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Préambule

Pour établir I'esthétique du sourire, nous sommes tout le temps contraint a combiner plusieurs disciplines.

De ce fait, a chaque fois qu’on doit poser un plan de traitement, en parodontologie et ce, lorsque le motif
de consultation est d’ordre esthétique, on appréhende la pose d’un plan de traitement répondant aux
exigences et satisfaction de sa demande.

Quelles sont les étapes cliniques ?
Qui commence quoi ?

C’est ce a quoi nous nous attelons, a bosser sommairement toutes les propositions afin d’aboutir a la
réhabilitation esthétique.
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Introduction

Selon O. Hue et MV. Berteretche' « I'esthétique se définit comme la science de la beauté
dans la nature et les arts, mais si cette définition renvoie a des notions scientifiques, Hegel
rappelle que le beau ne peut étre strictement codifié car la beauté, comme fruit de I'imagination
et des sentiments, ne peut étre une science exacte. Cette double image de I'esthétique
scientifique et humaine répond a la problématique posée par le patient au praticien : lui redonner
ses dents, mais aussi un sourire ; il faudra retrouver I'image du naturel a partir de références et de
données exactes » I'esthétique est avant tout une émotion définissant quelque chose de plaisant
ou de déplaisant. Ainsi, pour le patient, la perception visuelle, « I'interprétation esthétique » d’'un
sourire ne dépendent que de ses expériences précédentes et des images érigées par la société
comme « idéales »".

Au cours de la derniére décennie, la technologie et les innovations dans le domaine
dentaire ont offert aux professionnels dentaires la possibilité de créer des restaurations
esthétiques en imitant la nature. Les exigences et les attentes esthétiques des patients ont
augmenté avec l'impact des médias sociaux, qui ont facilité I'acces a l'information sur les nouvelles
technologies et sur de nombreux cas différents en termes d'esthétique. Aujourd'hui, les patients
sont plus enclins a souhaiter des restaurations qui reproduisent la forme, la teinte, la texture de
surface et la fonction de dents naturelles saines et d'apparence esthétique. Cela nous conduit a
observer et a imiter les dents naturelles, et a concevoir un sourire non seulement d'un point de
vue fonctionnel et morphologique, mais aussi structurel, optique et, plus important encore, en
harmonie avec le visage.

Quelle que soit la thérapeutique esthétique envisagée, elle doit répondre a quatre
impératifs principaux : biologique, fonctionnels, mécaniques et esthétique, qui ne peuvent pas
étre isolés les uns et les autres.

La réhabilitation, du latin rehabilitatio, ne désigne pas seulement I'action de remettre
guelgue chose dans son état antérieur, mais, plus largement, de rétablir cette chose dans I'estime.
C’est la tout I'intérét de la question: redonner le sourire pour redonner I'estime de soi ?

De la réhabilitation du sourire, ou comment donner a cet outil I'allure agréable gu’il a pu
perdre ou ne jamais avoir, et, par la méme occasion, redonner a son sujet la satisfaction et Ia
confiance en soi qu’apporte la beauté d’un sourire.

XIX
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*Généralités

I-1 : Définition du sourire"" :

Le sourire est une expression du visage témoignant en général de la sympathie.

Le mot sourire est apparu au Moyen Age, issu du verbe latin sub-ridere qui signifie prendre une
expression rieuse ou ironique, destiné a tromper, mais le sens se rapproche plus du mot latin risus qui
appartient au vocabulaire du rire.

Le sourire est une expression du visage qui se forme par la tension de muscles, plus
particulierement aux deux coins de la bouche, mais aussi autour des yeux 2 exprime généralement le
plaisir ou I'amusement, mais aussi l'ironie, et joue ainsi un réle social important.

Le sourire est une attitude assimilée par renforcement comme positive, et cela dés la naissance,
mais il est considéré comme inné et génétiquement déterminé, puisqu’il apparait chez des enfants sourds
et aveugles de naissance.

I-2 : Le sourire idéal :

Tjan et Miller (1984)3 ont décrit le sourire esthétique a partir de plusieurs données :
e Type de sourire.
e Parallélisme entre la ligne des incisives maxillaires et la levre supérieur.
e Position de la ligne des incisives maxillaires par rapport a la lévre supérieure.
e Le nombre de dents affichées dans le sourire.
Ils en concluent gu’il existe trois types de sourire : high smile, medium smile et low smile.

D’apres Miller 4, le sourire idéal présente les caractéristiques suivantes :
e Le niveau de la gencive marginale des dents maxillaires doit suivre la forme de la lévre supérieure.
e Les bords incisifs des dents maxillaires antérieures tendent a suivre la forme de la levre inférieure.
e laligne de la levre supérieure touche la gencive marginale des incisives centrales et des canines.
e Les canines et les incisives centrales sont de méme longueurs, les incisives latérales sont plus
courtesde 1 a2 mm.
e lLalongueur de l'incisive centrale maxillaire avoisine 13,5 mm celle de I'incisive latérale 12 mm et
celle de la canine maxillaire 13 mm.

Selon Allen (1988)5, un sourire agréable peut étre défini comme un sourire qui découvre
complétement les dents maxillaires et environ 1mm de tissu gingival. Une visibilité de gencive qui n’excéde
pas 2 a 3mm reste néanmoins esthétiquement plaisante, alors que si elle excede 4mm, la plupart des
patients la trouvent déplaisante. A ce moment, on qualifiera le sourire de « gingival».

Pour Garber et Salama, le sourire est le résultat d’une relation étroite entre 3 entités, a savoir, les DENTS, le

cadre des LEVRES et la GENCIVE °.

Néanmoins et de facon historique, les criteres référencés comme fondamentaux pour I'esthétique
du sourire ont toujours été massivement d’ordre purement dentaire. Carnevale écrit pourtant en 2008 :« Si
le parodonte disparait, I'esthétique également », soulignant le réle capital joué par I’environnement
gingival dans ce domaine /.

I-3 : l’influence de la société et la culture dans I’esthétique du sourire :

Le sourire est un acteur de la société par son influence sur la perception a autrui (attirance, plaisir,
joie) mais il est également dépendant de cette société et de la culture qui I‘entourent. En effet selon les
cultures, le sourire pergcu comme esthétique peut étre différent :
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e Aux Etats-Unis d'Amérique par exemple, la préférence est pour la blancheur intense et les
dents bien droites, avec une ligne de sourire plate.

e Alors qu'en Europe les courbures plus naturelles sont favorisées (Nicaud-Leon et coll., 2012).
e La société occidentale met en avant un sourire avec des dents blanches et éclatantes ° comme
le témoigne les nombreuses publicités de dentifrices ayant pour but de blanchir les dents.

e Certaines ethnies d’Asie (Vietnam, Laos, Thailande) les dents laquées noires représentent un
critere de beauté et possedent un role social pour exprimer I'arrivée a I'age adulte.

e Un large diastéme inter-incisif, souvent évoqué comme critére négatif dans I'esthétique du
sourire chez les occidentaux, et un élément recherché au Nigeria, notamment par les

dentistes’.

I-4 : Les muscles du sourire et leurs controles neurologiques :

[-4-1 : Contrble musculaire :
Le sourire est caractérisé par une ascension des tissus faciaux associée a une dilatation des orifices
10;11 » e L, . , .
transversaux , résultant de I'action conjuguée de nombreux muscles faciaux, schématiquement

organisés en deux sangles10
e Une sangle principale, impaire et médiane : la sangle buccale
e Deux sangles complémentaires, paires et symétriques : les sangle orbito-palpébrales.
La sangle buccale : consiste en une couronne musculaire organisée de maniére radiée autour du
muscle orbiculaire de la bouche. S’organisent ainsi :
e Les muscles dilatateurs de la fente orale, avec :
- Le muscle buccinateur
- Le muscle risorius
e Les muscles élévateurs de la commissure, avec :
- Le muscle grand zygomatique Oicuaie deFoi
- Le muscle élévateur de I'angle de la bouche
e Les muscles élévateurs de la levre supérieure, avec :
- Le muscle élévateur de la lévre supérieure
- Le muscle releveur commun de la lévre supérieure et de
I’aile du nez (ou muscle élévateur naso-labial)
- Le muscle petit zygomatique
- Le muscle petit zygomatique
_Le muscle abaisseur de la levre inférieure
e Les muscles abaisseurs de la commissure, avec : Fig. N°1 : Les muscles de la face
- Les muscles abaisseurs de I'angle de la bouche
- Le muscle platisma

Occipito-frontal

Dessin extrait de KAMINA

La sangle orbito-palpébrale : apporte toute sa spontanéité au sourire: sa contraction est
indispensable a I'obtention d’un rire «vrai», comme I'a qualifié en son temps DUCHENNE DE BOULOGNE ",
Cette sangle est essentiellement constituée :

e Du muscle orbiculaire de I'ceil

e Du muscle occipito-frontal

I-4-2 : Contrdle neurologique :

La septieme paire de nerfs craniens ou nerf facial se divise en trois faisceaux
puis en plusieurs sous-branches, innervant respectivement les muscles du haut, du
milieu et du bas du visage, via des noyaux du tronc cérébral. La somatotopie du
cortex moteur assure la cohérence des mouvements de la face"’”.

\ 7 |
Fig. N°2 : Innervations et vascularisations
des muscles du visage
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I-5 : Les méthodes du diagnostic esthétique :

I-5-1 : Les donnes d’analyses extra-orale :

I-5-1-1 : Les étages de la face :

Le découpage opéré par les lignes horizontales permet de scinder
trois étages faciaux :

e |’étage supérieur ; s’étend de la racine du cheveu a la ligne

biophriaque.

e |’étage moyen : s’étend de la ligne biophriaque a la ligne inter-
ailes.

e |’étage inférieur : s’étend de la ligne inter-ailes a la ligne sous-
mentale.

Fig. N°3 : les étages de la face

La hauteur des trois étages de la face est égale et rentre dans les critéeres établis par Burstone™
selon le quel le tiers inferieur de la face doit étre proportionnel au tiers médian, sans dépasser les 15% de
tolérance et le stomion doit se situer au tiers de la distance entre la partie inferieure du nez et le menton.
La dimension verticale sera donc un critere inchangé pendant le plan du traitement.

I-5-1-2 : La ligne sagittale médiane :

Il s’agit de la ligne de force du visage, rejoint hypothétiquement la glabelle, le bout du nez, le
philtrum et la pointe du menton. Plus cette ligne est médiane et perpendiculaire, plus la face présente une
harmonie globale 3,

I-5-1-3 : Le plan frontal esthétique :

Reliant 'ensemble des bords libres est bien positionné (entre 2 et 5 mm en dega de la lévre
supérieure) mais présente un aspect trop horizontal da a I’attrition des incisives.

L'allongement des incisives centrales permettrait d’augmenter la courbure du plan afin de se rapprocher de
celle de la lévre inferieure ™.
Elle présente 3 formes : convexe, plate et concave 1.
e Laforme convexe : est caractéristique d’un sourire jeune
e Laforme plate et concave : marquent une usure des dents ou une différence de longueur
anormale entre canine et incisive (malposition, égression) et donc vieillit le sourire.

Elle présente 4 types de rapport avec les levres 1

e Rapport en contact : les incisives sont en contact avec la levre inférieure

e Rapport sans contact : il n’y a pas de contact entre les dents maxillaires et la levre inférieure.
Les dents mandibulaires sont visibles. Cette position est habituellement caractéristique de
I’age avancé due a la ptose des tissus qui masque les dents maxillaires.

e  Rapport obligue : il y a contact d’un c6té mais pas de I'autre. Ce cas de figure est peu
esthétique puisque il n’y a plus de parallélisme avec les autres lignes horizontales du visage
(ligne bi-pupillaire, ligne bi-commissurale)

e Recouvrement : la lévre inférieure vient camoufler le bord libre des incisives et canines.
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I-5-1-4 : La ligne bi-pupillaire :

La ligne bi-pupillaire est |la référence de choix pour la suite de
I"analyse du visage.
Elle passe par les deux centres oculaires, et, lorsque elle est paralléle au plan
horizontal, est une référence.

I-5-1-5 : La ligne bi-commissurale :

C’est une ligne horizontale ; tracée a partir des deux commissures

labiales.
Fig. N°4 : La ligne sagittale médiane et
les lignes horizontales (bi-pupillaire et

bi-commissurale)

I-5-1-6 : La ligne E de RICKETTS " :

Reliant la pointe du nez au pogonion passe 4 mm en avant des
levres supérieures et 2 mm en avant des levres inferieures mettant en
évidence un profil moyen.

Compte tenu de la présence d’une levre supérieure dont la portion
mugqueuse est fine ; le soutien de celle-ci par les incisives supérieures pourra
étre augmente légérement sans altérer I’harmonie du profil.

Fig. N°5 : La ligne E de RICKETTS

I-5-1-7 : Les lévres :

Chaque lévre se compose de 2 parties : I'une blanche, I'autre rouge, se rejoignant par le
vermillon *°. La lévre inférieure est plus épaisse que la levre supérieure.

On note 3 épaisseurs : fines, moyennes ou épaisses 16,

La forme et la taille des lévres peuvent étre associées a des traits de
caractére différents. En effet, des lévres épaisses sont signe d’extraversion, tandis COMPOSANTES
que des levres fines sont plutot signe d’introversion v, D'UN SOURIRE

En vieillissant, les leévres s’affinent, et perdent cet effet de vitalité que
peuvent avoir des levres plus charnues B,

La hauteur de la lévre supérieure moyenne est Comprise entre 20et
25 mm autorise une longueur dentaire exposée des incisives centrales de 2.18 mm
selon Vig et Brundo '8 validant une |égere augmentation en corrélation avec la
modification du plan frontal esthétique vers le bas '

Les composantes d’un sourire :

k

Fig. N°6 : Les composantes des lévres
1- Crétes philtrales
2- Philtrum (fossette)
3- Arcde cupidon
4- Tubercule
5- Profil de la levre
6- Commissure
7- Vermillon
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I-5-1-8 : L’angle naso-labial >’ *° :

L’angle naso-labiale est formé par l'intersection de la ligne : point sous nasal/point plus anterleur
de la lévre supérieure et la ligne partant de ce méme point sous nasal
tangente au bord inférieur du nez.

Selon PARI ™ Les moyennes anatomiques varient avec le sexe.
Ainsi pour le type normo divergeant on retrouve :
e 90-100° pour les hommes
e 100-120° pour les femmes

115 - 130

95
105 L

Fig N°7: L’angle naso-labial

I-5-2 : Les donnes d’analyse intra-orale :

I-5-2-1 : La lighe du sourire :

C’est une ligne imaginaire qui suit le bord inférieur de la leévre supérieure lors du sourire. Exprime
le rapport entre les tissus durs (dents et gencive) et les tissus mous (lévres) !

Liebart et Al (2004) 19 ont décrit 4 classes de lignes du sourire en fonction de la visibilité du
parodonte superficiel :

e Classe 1 : ligne tres haute ; sourire qui découvre
un bandeau continu de gencive de 3mm ou plus
de hauteur. C’est le sourire gingival.

e C(Classe 2 : ligne haute ; sourire qui découvre un
bandeau continu de gencive de 2mm de hauteur.

e (Classe 3 : ligne moyenne ; ne représente que les
espaces inter-dentaires, remplis ou non par les
papilles.

e C(Classe 4 : ligne basse ; sourire qui ne découvre
pas le parodonte.

Fig. N°8 : La classification de la ligne du sourire
selon Liebart et Al

Tjan et coll en 1984° ont divisé les lignes du sourire en trois catégories selon la mobilité de la lévre

supérieure lors du sourire :

e laligne du sourire haute : correspond a une ligne labiale haute. Il représente un sourire
découvrant la totalité de la hauteur coronaire des dents maxillaires antérieures et une bande
continue de gencive.

. La ligne du sourire moyenne : la ligne labiale moyenne représente un sourire découvrant 75
a 100% des dents maxillaires antérieures et seulement la gencive inter-proximale ;

e laligne du sourire basse : représente un sourire découvrant moins de 75 % des dents
maxillaires antérieures

Classe |l Classell Classe lll

Fig. N°9 : La classification de la ligne du sourire selon Tijan et Coll
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I-5-2-2 : Le nombre d’or *° :

Le nombre d’or est le partage considéré comme le plus harmonieux d’une grandeur en deux
parties inégales. Sa valeur numérique est de 1,618 ou encore 0,618 son inverse. Décrit par les Grecs comme
le standard de la beauté, il est encore d’actualité et influence la vision de I’"harmonie. En Odontologie,
plusieurs auteurs ont démontré que les dimensions des dents antérieures des caucasiens sont basées sur le
nombre d’or et suggerent que le montage esthétique des dents prothétiques en tienne compte.

Détermination du nombre d’or :

Pour démontrer si les dents des sujets de notre échantillon sont ou non dans les proportions
dorées, nous avons calculé différents rapports. Il s’agit : du rapport du diametre mésio-distal coronaire de
I'incisive centrale supérieure (DMDC ICS) sur le diamétre mésio-distal
coronaire de l'incisive latérale supérieure (DMDC ILS) ou DMDC
ICS/DMDC ILS. Ce rapport nous a permis de vérifier les conclusions de
Levin [8] selon lesquelles,DMDC ICS/DMDC ILS égal 1,618, c’est-a-dire
que l'incisive centrale supérieure et I'incisive latérale supérieure sont

dans une proportion dorée. BrandSo - orthoLemay.com
Fig. N°10 : Proportion du nombre d’or esthétique
du sourire

I-5-2-3 : Le corridor labial :

Se définit comme I'espace observé entre les faces vestibulaires des dents maxillaires et les coins
de la lévre lors du sourire **. Celui-ci dépend de la forme de I'arcade, de I'occlusion et de I'age .Plus I'arcade
maxillaire est étroite et la bouche large, plus ce triangle postérieur est percu.

Frindel parle du corridor buccal comme «
deux zones extrémes apportant une notion de flou
désirable dans I'expression du sourire »* La
présence de petites zones d’ombres n’affecte pas
I’harmonie du visage, y ajoutant méme une part de
« mystere ».

Fig. N°11 : Le corridor labial

[-5-2-4 : Alignement des collets : la ligne des collets :

La ligne des collets correspond a I'alignement des festons gingivaux des dents maxillaires. Cette
ligne doit suivre le bord inférieur de la lévre supérieure.

Apres les canines, on remarque que cette ligne a tendance a devenir de plus en plus coronaire des
pré-molaires aux molaires.

La ligne des collets doit étre symétrique, en particulier pour les deux incisives centrales qui sont
prédominantes dans un sourire. Les collets des incisives latérales sont en général décalés d’environ 1 mm
en position plus coronaire par rapport aux incisives centrales et aux canines.

En général, la ligne des collets ou ligne gingivale doit respecter quelques critéres pour soutenir

I’harmonie globale 2, ,q icaad
- e S

e parallélisme avec la ligne bi-pupillaire lors du
Fig. N°12 : La ligne des collets dentaires

sourire
e similitude de la courbure du plan incisif et de la
levre inférieure

I-5-2-5 : Zéniths gingivaux °’** :

Les zéniths gingivaux correspondent aux points les plus apicaux du feston gingival et jouent un
role trés important dans la symétrie en miroir du sourire.
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Leur position differe suivant la dent du bloc incisivo-canin :

e Incisives centrales et canines : il est situé au niveau du tiers
distal du collet par rapport a I'axe corono-radiculaire.
e |ncisives latérales : il est situé sur I'axe médian de la dent.

Fig. N°13 : les zéniths gingivaux

I-5-2-6 : La lighe esthétique gingivale *° :

La LEG est définie comme une ligne joignant les tangentes des zéniths gingivaux des incisives et
canines supérieures (c’est la ligne des collets mais qui s’arréte au niveau des incisives et des canines).

L’angle de la LEG est formé a l'intersection de cette tangente et de la ligne inter-incisive et il est
inférieur a 90 degrés.

Ahmad a créé une classification en fonction des différents types de ZASHAA S50°
LEG :

e C(Classe 1 :I'angle formé est compris entre 45° et 90 ° et le zénith de
I'incisive latérale est en dessous de la LEGde 1 a2 mm.

GAL CLASS | Denta’:d:llxi::ialz
Fig. N°14 : La ligne esthétique gingivale
clase |
o C(Classe 2 : I'angle formé est compris entre 45° et 90° et le zénith de >45° GA <90°
Iincisive latérale est au dessus de la LEGde 1 a2 mm.

Maxillary
GAL CLASS Il Dental Midline

Fig. N°15 : La ligne esthétique gingivale
classe ll

e C(Classe 3 :I'angle de la LEG est égal a 90° et les collets des incisives et
des canines sont alignés.

Maxillary
GAL CLASS Il Dental Midline

Fig. N°16 : La ligne esthétique gingivale
classe llI

e C(Classe 4 : correspond a toutes les lignes qui ne rentrent pas dans les trois autres classes : cette
classe est non souhaitable esthétiquement.
Les classes 1, 2 et 3 sont acceptables esthétiquement.

I-5-2-7 : La position sagittale des incisives "’ :

La position antéropostérieure des dents antérieures influence directement la position des lévres.
Ceci est tres visible de profil.
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Dans une position dite normale :
e L’angle inter incisif varie de 130 a 140° (s’aplatissant avec I'dge)
e L’incisive centrale supérieure surplombe son homologue inférieur de 1 mm

Dans des malpositions sagittales :
Des anomalies sur cette position engendrent une modification de la position des levres. Elles
peuvent étre d’origine :

e Dentaire : projection vestibulaire d’origine parodonto-occlusale,
restauration cosmétique ou prothétique aux contours exagérés,
protrusions, rétrusions.

e Alvéolo-squelettique : pro-alvéolies, bi-proalvéolies, classe I
division 2, correction orthodontique par rétraction du maxillaire,
rétro-alvéolies.

Fig. N°17 : La position normale des incisives

|-5-2-8 : Les papilles inter-dentaires :

e Définition :
Cohen est le premier a la décrire avec deux sommets : un vestibulaire et I'autre lingual ou palatin
avec entre les deux un col gingival ou inter-dentaire % Elle correspond au volume gingival situé sous le
point de contact ou zone de contact des surfaces inter-proximales des dents naturelles.
e laforme:
La forme et le volume des papilles sont déterminés par les limites de I'espace inter-dentaire, qui
sont ”7:
e Leszones de contact inter dentaires
e Lamorphologie/largeur des faces proximales des dents adjacentes
e Letrajet de la jonction amélo-cémentaire
e La créte osseuse inter proximale ou septum inter-dentaire
L'apparence des papilles est liée a 22,
e |'age
e laforme des dents
e Lalongueur du point de contact
e La hauteur de I'os inter-proximal
e |’épaisseur de la gencive inter-proximale

Fig. N°18 : La forme des papilles

Selon une étude de Tarnow en 1992 30, la papille occupe bien I'espace inter-dentaire :
e Dans 100% des cas si la distance du point de contact proximal a la créte osseuse est de 5
mm. Au-dela, un espace peut apparaitre sous le point de contact.
e Siladistance est de 6 mm, la papille est présente dans seulement 56% des cas,
e Sjcette distance est de 7 mm, la papille est présente dans 27% des cas.

I-5-2-9: Notion de I'espace biologique :

L’espace biologique décrit par Garguilo et Wentz en 1961 et réévalué par Vacek en 1994, s’étend
du sommet de la créte alvéolaire au fond du sulcus . Sa taille est environ de 2,04 mm, soit 1,07 mm pour
I"attache conjonctive (valeur globalement constante) et 0,97 mm pour I'attache épithéliale (trés variable
d’un individu a I'autre) 2

L’épithélium de jonction assure une protection biologique alors que I'attache conjonctive
confere une stabilité mécanique. Il joue un réle de sertissage hermétique de la dent et son intégrité est le
garant de la pérennité de I'ensemble dento-prothétique. Selon Kols « I'espace minimum nécessaire au
maintien des tissus sains en continuité ».
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L’épithélium de jonction aura tendance a diminuer avec I'dge, accompagné d’une réduction
progressive de I'épithélium d’attachement.
Pour recréer |'espace biologique on peut avoir recours a deux méthodes :
e Elongation coronaire
e Orthodontie : éruption forcée
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Les thérapeutiques envisagées pour les sourires gingivaux d’étiologies
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[-5-2-10 : Analyse du I'occlusion®” :

Comme tout édifice architectural, une nouvelle denture, un nouveau sourire, ne peuvent se
concevoir autrement que sur des fondations saines et solides. Ainsi, I'occlusion,
garante de la stabilité et de la pérennité des restaurations doit étre prise-en considération avant tout
caractere esthétique. Toutes les disciplines engagées partagent le méme fil conducteur : obtenir une
occlusion, statique et dynamique, stable et équilibrée. Les restaurations coronaires et la coordination des
arcades, par orthodontie seule ou a I'aide de la chirurgie ont un but commun : établir guidage, calage, et
centrage. Ceci nécessite :

e Une occlusion d’intercuspidie maximale (OIM) stable et reproductible, avec de nombreux contacts
équirépartis selon le principe du tripodisme. Lorsque I'OIM initiale est pathologique, elle sera
remplacée par une OIM thérapeutique de confort, basée sur la position articulaire de relation
centrée (RC) du patient. En prothése fixée seule, I'obtention d’une telle situation peut demander de
nombreuses coronoplasties et restaurations, mutilantes si les dents ne sont pas candidates a la
prothése. 'ampleur des modifications a apporter est objectivable et estimable sur le montage
directeur de prothése. La coordination orthodontique ou orthodontico-chirurgicale des arcades est,
guant a elle, un excellent moyen de repositionner son patient en OIM proche de la RC ou
confondue a cette derniére. Ceci car la coordination chirurgicale ou par le biais de tensions inter
maxillaires bielles ou ressorts ; permet de s’affranchir momentanément de I'OIM en permettant
concomitamment un repositionnement des condyles libérés de la contrainte de I'occlusion
(disparition d’un «entonnoir vers une relation articulaire non idéale).L’engrenement sera adapté
ensuite par I'orthodontiste.

e Un guidage incisif et canin efficaces, permettant des excursions mandibulaire exemptes
d’interférences travaillantes (sauf fonction de groupe) et non travaillantes.

I-6 : La classification du sourire selon Aboucaya et PHILIPS :

I-6-1 : Les stades du sourire :

. . 33 4. .. , . .
Dans la dynamique du sourire Aboucaya™ décrit 4 stades, dont 2 préparatoires avant d’arriver au
sourire spontané qui est le dernier stade du sourire :

e 1% stade : I'attitude ou position de repos : Les muscles de la face n’entrent pas en jeu.

e 2éme stade : le pré-sourire : Un léger écartement des commissures labiales fait apparaitre le sillon
naso-labial.

e 3éme stade : Le sourire posé : La ligne du sourire est basse, le sourire est reproductible.

e 4 éme stade : Le sourire spontané : La ligne du sourire est haute, le sourire est« explosif », non
reproductible.
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Fig. N°20 : les 4 stades du sourire

I-6-2 : Les types du sourire :

PHILIPS ** a défini cing types de sourire dans lesquels les tissus parodontaux et dentaires sont

dévoilés différemment :
Type 1 : Les dents maxillaires seulement sont dévoilées (sourire moyen, exposant 75 a 100% des

incisives).

Type 2 : Les dents maxillaires et plus de 3mm de gencive sont visibles (sourire haut et gingival).

Type 3 : Les dents mandibulaires seulement sont visibles.
Type 4 : Les dents maxillaires et mandibulaires sont dévoilées.

Type 5 : Ni les dents makxillaires, ni les dents mandibulaires ne sont visibles (le sourire édenté).

Les individus sont classés selon un seul type, mais il est possible de combiner plusieurs types.

I-6-3 : les styles du sourire® :

Du fait de la multitude et de la complexité de mouvements des muscles du sourire, on a
cependant identifié trois styles de sourire différents (selon PHILIPS) :

Le sourire commissural :
Style le plus répandu, il est observé chez 67% de la population.
Les commissures sont d’abord tirées vers le haut et vers I'extérieur,
puis s’ensuit une contraction des muscles élévateurs de la levre
supérieure, qui dévoile les dents maxillaires.

La hauteur des commissures est supérieure a la lévre supérieure.
La commissure labiale s’éleve d’environ 40° par rapport a une droite
horizontale, passant par le bord libre des incisives centrales.

Le sourire cuspidé :
Il est rencontré chez 31% de la population.
Il'y a une forte prédominance des muscles élévateurs de la lévre
supérieure. Lors de la contraction, ces muscles exposent d’abord les
canines. Ensuite les muscles des angles de la bouche se contractent
pour relever les commissures vers le haut et I'extérieur.
La hauteur des commissures est inférieure a la lévre supérieure.
La forme des lévres est habituellement visualisée comme un losange
ou un diamant.

Fig. N°21 : Le sourire commissural
d’Anne Hattaway

Fig. N°22 : Le sourire cuspidé de

Marion Cotillard
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Le sourire complexe :

e |l caractérise 2% de la population.

e Dans ce sourire, il y’a une contraction simultanée des muscles
élévateurs de la lévre supérieure, des muscles élévateurs de I'angle de
la bouche et des muscles abaisseurs de la lévre inférieure, dévoilant
ainsi les dents maxillaires et mandibulaires (mais pas
systématiqguement), en méme temps.

"4

Fig. N°23 : Le sourire complexe de
Marilyn Monroe

Toutes les catégories précédentes - étapes, styles et types- peuvent étre combinées pour classifier

objectivement les divers sourires.
A savoir que le sourire le plus répandu est le sourire commissural, type 1.

11
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ll- 1: En parodontologie :
[I-1-1: Sourire gingival :

11-1-1-1: Définition :

Dans le sourire gingival, la découverte des muqueuses gingivales est excessive lors du pré-rire voir
du sourire dento-labial *°.

PHILIPPE définit quant a lui le sourire gingival comme « un sourire dans lequel la lévre supérieure
découvre trop de muqueuse gingivale au point qu’il apparait autant, voir plus de fibro-muqueuse que de
dents ».

Selon LANGLADE, il correspond a une « situation trop basse des incisives par rapport au plan
d’occlusion ».

D’apres KOLF, le sourire gingival s"accompagne d’une élévation du stomion. La lévre inférieure
peut dans ce cas recouvrir la totalité de la face vestibulaire des incisives supérieures et une partie de la
gencive supérieure.

Dans la littérature, il a été communément admis que « le sourire gingival, induit par une ligne du
sourire haute, se caractérise, lors du sourire posé et/ou spontané, par une exposition "
de la gencive supérieure estimée entre 2 a 3mm au minimum »°°

Lors d’un tel sourire, les proces alvéolaires sont découverts, exposant la
gencive sur une hauteur plus ou moins importante, donnant a I'extréme, un aspect
de sourire «chevalin».

Appelé également « gummy smile » ou « horse’s smile » n’est pas

systématiquement inesthétique si certaines regles d’harmonie sont respectées,

. . 37
notamment dans |'arrangement des levres, dents et gencives entre elles ™.

Fig. N°24 : Un sourire chevalin

En revanche, en cas de désordres esthétiques ou architecturaux importants, cette situation
anatomique peut agresser |'observateur en renforcant I'attraction visuelle sur la sphére orale %’ Souvent
associé a des anomalies d’ordre fonctionnel, il appelle bien souvent a la correction. Il constitue alors un
véritable défi thérapeutique, dont la prise en charge est multidisciplinaire.

Fig. N°25 : Sourire gingival esthétique Fig. N°26 : Sourire gingival inesthétique

12
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11-1-1-2 : Etiologies de sourire gingival :

Nous dénombrons trois étiologies distinctes du sourire gingival : gingivo-dentaires,
labiales/musculaires et osseuses.

[I-1-1-2-1 : Etiologies gingivo-dentaire :

1-1-1-2-1-1 : Accroissement gingival >%/377%°

Cette étiologie est considérée comme un état pathologique, en
effet elle est le résultat, la plus part du temps, d’une prise
médicamenteuse.

L’accroissement gingival, selon Borghetti, correspond a la fois a
une hyperplasie et a une hypertrophie : augmentation du nombre de
cellules qui composent le tissu et de leur taille. C’est un exces de
prolifération des tissus mous qui vont entrainer le recouvrement de la
couronne clinique dentaire, lui conférant une taille réduite.

Fig.N°27: Accroissement gingival
au dyphényl-hydantoinate (antiépileptique)

1-1-1-2-1-2 :L’éruption passive altérée/incomplete®® 374041 .

Pour mieux comprendre ce phénomene nous décrirons I'ensemble des phases d’éruption dentaire
: I’éruption active suivie de I'éruption passive.

L’éruption active :
Selon Gottlieb et Orban, I'éruption active est elle méme divisée en deux périodes distinctes :

e L’éruption active pré-fonctionnelle : c’est le mouvement effectué par une dent depuis sa position
de développement intra osseux, jusqu’ a sa position d’occlusion fonctionnelle intra orale.

e |’éruption active fonctionnelle : elle correspond a la compensation de I'usure normale par une
|égére éruption dentaire accompagnée d’une apposition de cément a I'apex, et d’os alvéolaire.
Cette compensation dure toute la vie.

). . . 42 ;43 ;31
L’éruption passive .

Cette phase correspond a la migration apicale de I'attache épithéliale, une fois la dent en occlusion
fonctionnelle, jusqu'a laligne dejonctionamélo-cémentaire, découvrantainsila totalité de I'émail dentaire. La
dent n’est plus en mouvement, ce sont les tissus mous qui se déplacent uniqguement.

Il existe 4 phases distinctes, décrites par Gargiuloetal :
Stade 1 : la jonction dento-gingivale est située sur I'émail.
Stade 2 : lajonction est située a cheval sur I'’émail et le cément.
Stade 3:la jonction est située entiérement sur le cément, et la gencive
marginale se trouve coronairement a la jonction amélo-cémentaire.
Stade 4 : il correspond a la récession gingivale ; la jonction est située sur
le cément mais la gencive marginale est apicale par rapport alajonction
amélo-cémentaire, une partie de la racine est donc a nue.

Fig. N°28 : Phases actives et passives de
I’éruption dentaire
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Coslet et al, ont établi une classification qui sert également de guide afin de choisir le moyen
thérapeutique le plus adapté44 :

‘ Distance JAC — os > 1,5-2mm TYPE IA TYPE lIA |

‘ Distance JAC — os < Imm TYPE IB TYPE IIB |

Tableau. N°1 : La classification de Coslet et al

Fig. N° 29 : Représentation schématique de la classification de Coslet et al

11-1-1-2-1-3 :Microdontie et égression compensatrice des dents antérieures usées :

La microdontie correspond a la présence de dents anormalement
petites. Dans un contexte de dysharmonie dento-maxillaire, les dents de petite
. . . 1
dimension augmentent le risque de sourire gingival .

Fig.N° 30 : Microdontie et exposition
gingivale (photo de I'auteur)

Il ne faut cependant pas confondre la microdontie et les usures des
incisives maxillaires, par bruxisme, qui chercheront alors un contact antagoniste
par égression engendrant ainsi un sourire gingival.

Fig.N° 31 : Usure dentaire et égression
compensatrice (DR. Miniere)

[1-1-1-2-2 : Etiologies labiales- musculaires :

Les étiologies labiales peuvent étre la conséquence de deux facteurs différents tels que la
présence d’une lévre supérieure courte ou I’"hypertonicité du muscle élévateur de la levre supérieure.

[1-1-1-2-2-1 : Lévre supérieure courte :

Lorsque la longueur est inférieure a 20mm, la levre est considérée courte et plus elle le sera,
e 18
plus la visibilité des dents au repos augmentera™".

[I-1-2-2-2-2 : Léevre supérieure hypertonique :

Une hypertonie de la lévre supérieure peut cependant étre définie lorsque la diminution de Ia
levre supérieure au moment du sourire est supérieure a 4mm.

[
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Fig.N°32 : Levre supérieure hypertonique et exposition gingivale (photo de I'auteur)

[I-1-1-2-3 : Etiologies squelettiques et alvéolo-dentaires :

11-1-1-2-3-1 : Pro-alvéolie antérieure :

Lors du sourire, la levre supérieure va glisser et se rétracter rapidement
laissant apparaitre la gencive de maniéere excessive.

Fig.N° 33 : Pro-alvéolie supérieure
1I-1-2-2-3-2 : Prognathisme maxillaire :

L'inocclusion labiale est presque constante, les incisives sont plus ou moins apparentes en
position de repos.

11-1-1-2-3-3 : Excés vertical maxillaire global 4.

La levre supérieure parait plus raccourcie alors que la plupart du temps elle est
normale. Quant a la lévre inférieure elle recouvre, lors du sourire, les bords incisifs et les
pointes canines.

Fig. N° 34 : Patiente avec un syndrome

de la face longue ; un excés vertical

maxillaire global et un sourire gingival
(Dr. Moure)

11-1-1-2-3-4 : Exces vertical alvéolaire :

Il correspond a une égression des incisives supérieures conduisant la gencive marginale dans une
position plus coronaire et donc a I'origine d’un exces d’exposition. On retrouve cette situation lors de
supraclusie antérieure ou d’égression compensatrice des incisives maxillaires usées.

11-1-2-2-3-5 : Supra-clusie antérieure :

’ : ) ;?“(
En moyenne, le recouvrement antérieur doit étre de 2 a 3mm. Elle <,)
s’observe dans toutes les classes d’Angle, principalement en classe Il division 2, et i

peut étre associée a une linguo-version des incisives supérieures. Dans un m

recouvrement excessif, il y a un risque de morsure palatine par les incisives
mandibulaires. La supra-clusion incisive est difficile a corriger et récidive

. 47
fréquemment .

Fig. N°35 : Patiente présentant
un sourire gingival
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[I-1-2-2-4 : Les étiologies combinées :

Chez un patient présentant un sourire gingival, on retrouvera généralement plusieurs étiologies a
I'origine de son préjudice esthétique. C’'est au praticien de poser son diagnostic aprés un examen
approfondi et de déterminer ensuite la chronologie de son traitement en fonction des différents facteurs.
La correction du sourire gingival impose généralement une thérapeutique pluridisciplinaire.

11-1-2-3 : Diaghostic esthétique :

[I-1-2-3-1 : Diagnostic du sourire gingival : sur sourire posé ou spontané ?

La question que I'on peut se poser est la suivante ; sur quel sourire faut-il réellement
diagnostiquer un sourire gingival ? Sur un sourire posé ou sur un sourire spontané ? 3

Une étude de LIEBART et al. (2004) a démontré que sur 42% des patients ayant une ligne du sourire
basse lors d’un sourire posé, plus de 30% présentent une ligne du sourire haute ou tres haute lors du
sourire spontané. Lors d’un sourire posé, certains patients complexés, peuvent cacher un sourire gingival ;
c’est pourquoi I'évaluation du sourire spontané, véritable reflet du sourire authentique, semble
indispensable.

Se concentrer sur un sourire posé uniqguement induirait une sous-estimation de la ligne du sourire
et induirait une décision thérapeutique inadéquate.

La meilleure fagon de diagnostiquer un « gummy smile » est
effectivement de faire sourire le patient spontanément, ce qui n’est
pas évident. D’ol I'intérét majeur que peuvent apporter les
photographies et les supports vidéos.

Patientes photographiées :

-lors du sourire posé : (montrant une ligne de sourire basse)

-lors du sourire spontané (un sourire gingival est alors visible)

Fig. N °36: Sourire posé et sourire spontané

[I-1-2-3-2 : Diagnostic positif et observations cliniques :

Les critéres esthétiques doivent étre évalués de face, durant une conversation, révélant ainsi les
expressions faciales du patient (LOMBARDI).

L’observation clinique permettra au chirurgien dentiste, d’'une part, d’évaluer I'étiologie du sourire
gingival, et d’autre part, de prendre en compte certains parametres afin d’établir un plan de traitement
adapté.

Si I’'examen doit étre fait dans le cadre labial, c'est-a-dire lévre au repos jusqu’au sourire forcé
(CHICHE et PINAULT(1995)), il ne faut pas oublier de prendre le temps d’observer le visage du patient, ainsi
que la position du bord incisif (par rapport aux lévres et au plan d’occlusion) de maniére a déterminer les
possibilités de modification 8,
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I11-1-1-4 : Plan de traitement :

1I-1-1-4-1 : Traitement parodontal **' %

Avant d’aborder le traitement parodontal a visée
esthétique, un bilan parodontal complet doit étre effectué. Suite a
I'interrogatoire, et a I'examen clinique, on pourra y associer un bilan
long céne et un charting, pour écarter toute maladie parodontale.

Dans le cas ou le patient présente une maladie parodontale,
la planification du traitement parodontal sera selon LINDHE, la
suivante :

Fig. N° 37 : Planification du traitement parodontal

11-1-1-4-1-1 : Gingivectomie et gingivoplastie :

La gingivectomie associée a la gingivoplastie sont des chirurgies des tissus mous qui répondront
aux problemes liés a un accroissement gingival, et al’éruption passive altérée de type IA. Elle est donc
employée lorsque :

e L’on dispose d’'une bande de gencive kératinisée d’au moins 5 mm dont 3mm de gencive attachée ;
e Un exces de gencive kératinisée recouvre la couronne anatomique.

La hauteur de I'os sous-jacent est quant a elle normale, elle permet déja a I’existence d’un espace
biologique physiologique ; I'ostéoectomie n’est donc pas nécessaire.

Cette technique présente des avantages certains : peu de douleurs post opératoires et elle permet
une bonne gestion de I'aspect esthétique de la gencive.

11-1-2-4-1-2 : Allongement de la couronne clinique par élongation coronairechirurgicale:
; . P . 38;39;43;49,;50
ostéoectomie etostéoplastie :

Les sous-types B de la classification de I'éruption passive altérée nécessitent un remodelage
osseux, en effetla distance entrelacréte osseuse etla JAC n’est pas suffisante. Un espace physiologique
d’environ 2mm doit étre recréé pour permettre I'attache épithélio-conjonctive et restaurer I'espace
biologique.

Le type IB sera associé a une gingivectomie et le type 1IB a un lambeau positionné apicalement.

Lorsque 'ostéoectomie est nécessaire, il est impératif d’évaluer le rapport couronne/ racine avant
I'intervention. En effet, une diminution trop importante du support osseux aménerait a un ratio défavorable
entrainant des mobilités, et la mise en péril de I’éventuelle future restauration prothétique et donc du
projet esthétique.

e (Ostéoectomie
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Présentation de Cas clinique du Dr VERNER Christian :

Le casclinique suivantillustre le traitement parodontal d’'un sourire gingival associé a des
asymétries de I'alignement des collets. Le diagnostic étiologique est le suivant: éruption passive altérée de
type IB:

Fig.N°38 : Avanttraitement :lapatiente présente Fig.N°39 : apres 1 an de traitement
unsourire gingival de type IB et des asymétries des
colletsde 14 a 24

[1-1-1-4-2 : Traitement labial :

Que ce soit pour une lévre supérieure courte ou une levre supérieure hypertonique, le traitement
de celles-ci pour la correction d’un sourire gingival fera appel aux mémes modalités. Nous verrons que
certains gestes chirurgicaux peuvent faire partie des compétences du chirurgien-dentiste mais que certains
actes ne peuvent étre effectués que par les chirurgiens esthétiques (injection de Botox).

.. N ;. 51;52;53
11-1-2-4-2-1 : Repositionnement de la levre supérieure :

Le repositionnement de la lévre supérieure correspond a un abaissement de celle-ci par
procédure chirurgicale qui limite son mouvement vertical.

Son objectif est donc de diminuer I’'exposition de gencive en limitant la rétraction des muscles
élévateurs du sourire.

Fig.N° 41 : Suture de la muqueuse

labiale a la ligne muco-gingivale (Dr. Tasdemir

Fig. N°42 : Vue pré-opératoire et post-opératoire (Dr. Tasdemir)
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1-1-2-4-2 -2 : Acide hyaluronique **’*° :

L'injection d’acide hyaluronique dans la sphére buccale ainsi que dans la zone péribuccale releve
de la compétence non seulement des chirurgiens esthétiques, mais aussi des chirurgiens-dentistes.

L’acide hyaluronique possede de fortes propriétés volumatrices du fait de sa capacité a « piéger »
I’eau. En effet, chaque molécule peut absorber 500 a 1000 fois son volume d’eau. Ainsi, I'acide
hyaluronique en présence d’eau va former un gel lui permettant de résister a la pression extérieure.

Dans le traitement du sourire gingival, il est
fréquemment utilisé en association avec la toxine botulique
pour augmenter le volume des levres supérieures ou redéfinir
I'ourlet des lévres. Apres une anesthésie locale, I’acide
hyaluronique est injecté en plusieurs points et en suivant des
lignes d’injection

Fig.N°43 : Points d’ingection d’acide hyaluronique
pour augmenter le volume des lévres (Dr Pons-Guiraud A.)

Le produit est injecté de maniere parallele a I'ourlet, dans

la levre rouge tout le long de la lévre supérieure. < A€
Le produit est injecté tout le long de la limite peau/vermillon %j/ 3/4/'(/

par la technique rétrotracante.

Fig.N°44 : Technique d’injection rétro-tragante

Il est nécessaire de masser légérement les points d’injection pour obtenir un résultat esthétique
sans irrégularités. Dans les heures qui suivent I'injection, le patient doit minimiser les mimiques et parler
peu afin de ne pas déplacer le produit. L’exposition au soleil favorise également une réaction
inflammatoire. La durée estimée avant retouche est d’environ 6 & 9 mois ~°. L'injection d’acide
hyaluronique ne peut étre réalisée en présence d’herpes ou de lésion inflammatoire.

1-1-2-4-2 -3 : Injection de toxine botulique A ®/7'>%°% .

Les toxines botuliques sont des neurotoxines bactériennes ayant une action paralysante. Lorsque
la toxine est injectée dans un muscle, elle sera a I'origine d’une paralysie locale qui va progressivement
disparaitre.

Dans le cas du sourire gingival, c’est la toxine botulique A, plus connue sous le nom de Botox, qui
nous intéresse. Le traitement par toxine botulique sera réservé aux lévres supérieures courtes, car le risque
est I'allongement disgracieux de la lévre supérieure avec r
recouvrement des incisives. La diminution du sourire gingival
grace a la toxine botulique A est obtenue en affaiblissant la
contractilité des muscles élévateurs de la lévre supérieure.
L'injection de Botox se fait maniére unique et bilatérale, vers la
zone latérale de I'aile du nez, 13 ou les muscles élévateurs de la
levre supérieure convergent

Fig.N°45 : Points d’injection de toxine botulique (A)
et résultat (B)

L’action du Botox est observée environ 2 a 4 jours apres l'injection et ne dure que 4 a 6 mois.
Elle peut avoir des effets indésirables avec I'apparition de :
érythémes

e d’cedémes

e de douleurs

e de maux de tétes

e des nausées.
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Les répétitions d’injection nécessitent I'utilisation d’une quantité moindre du fait de la
naissance d’une atrophie musculaire.
L'injection de toxine botulique est contre indiquée chez :
e |es femmes enceintes ou allaitantes
e aux personnes atteintes de maladies de la jonction neuromusculaire, telle que la myasthénie
e |es coagulopathies et la prise de médicaments interférents avec la transmission neuromusculaire
(curare, quinine, aminoglycosides, pénicillamine) 60

Contrairement a I'acide hyaluronique, I'utilisation de la toxine botulique est réservée aux
chirurgiens esthétiques.

1I-1-2 : la dyschromie gingivale :

11-1-2-1 : La pigmentation gingivale :

La pigmentation est assurée principalement par cing pigments: la mélanine, la mélanoide,
I’'oxyhémoglobine, I’'hémoglobine réduite et le caroténe. La mélanine est le plus commun des pigments
endogenes, elle est produite par les mélanocytes présents dans les
couches cellulaires basales et supra-basales de I'épithélium * La
mugqueuse présente le méme nombre de mélanocytes que celui de
la peau, mais avec une faible activité.

La surproduction de la mélanine au niveau de la muqueuse,
aboutit a I'hyperpigmentation gingivale (Fig.N°47).

Fig.N°46: Coupe histologique de I'épithélium
squameux pigmenté démontre une abondance
de pigment granulaire aléatoirement dispersé
dans la couche des cellules basales™”.

11-1-2-2 : Classification des pigmentations gingivales :

Plusieurs classifications de I’hyperpigmentation gingivale ont été proposées, la plus récente est
63
celle de Peeran et coll. (2014) .

Classe Critéres de la classification

0 Gencive de couleur rose-Corail, aucune pigmentation gingivale, et/ou lésions pigmentées

1 Légere pigmentation de mélanine, locale /diffuse, située au niveau de la gencive antérieure,
avec ou sans implication gingivale postérieure

2 Modérée a sévere, locale ou diffuse, située au niveau de la gencive antérieure, avec ou sans

implication gingivale postérieure
Pigmentation de mélanine seulement au niveau gingival postérieur

Pigmentation associée au tabac : mélanome de Fumeur, ...
Pigmentation gingivale d’origine exogene: amalgame, arsénique, ...
Pigmentation gingivale causée par autres pigments endogenes : pétéchies ...

Pigmentation gingivale associée aux médicaments : contraceptifs oraux, ...

00 N o L1 W

Pigmentation gingivale associée a d’autres causes : la maladie d’Addison, patients de VIH,
lichen plan, neurofibromatose, ...

Tableau n°2 : La classification de I’hyperpigmentation gingivale selon Peeran et coll
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11-1-2-3 : Etiologies des pigmentations de la muqueuse buccale :

L’origine est multifactorielle, physiologique ou pathologique, localisée ou généralisée. Elle peut
n . s . - - 61;63;64
étre causée par une variété de facteurs locaux (cigarette...) ou systémiques (médicaments..) .

[1-1-2-3-1 : Tatouages dus aux amalgames et/ou métaux des couronnes :

Le tatouage d’amalgame est le type le plus fréquent de pigmentation buccale localisée exogéne.
L’aspect clinique :

Cette lésion a I'aspect d’une tache maculaire grise, bleue-grise ou noire, habituellement présente
sur la muqgueuse gingivale ou alvéolaire.

Diagnostic :

Cette |ésion est le résultat de I'introduction iatrogéne d’amalgame dans la sous-muqueuse,
durant le retrait d’une vieille obturation ou I'extraction d’une dent restaurée.

Dans des cas exceptionnels, cette pigmentation peut étre causée par des réactions galvaniques
entre des alliages métalliques a I'intérieur de la bouche, au cours desquelles il y a diffusion de mercure dans
les tissus mous causant la formation d’un tatouage65. La réaction des tissus a I'amalgame dépend de la
taille et de la composition des particules, et on observe souvent une réaction a un corps étranger avec
infiltrat de cellules inflammatoires mononuclées.

Le tatouage d’amalgame est une pigmentation inoffensive et, lorsque les particules métalliques
sont assez grosses, il est possible de les repérer sur les radiographies intra-buccales 6566

Sil'on n"arrive pas a différencier un tatouage d’une autre cause, il faut procéder a une biopsie.

[I-1-2-3-2 : Coloration ethnigue : mélanine™*

Les liserés et taches ethniques peuvent réapparaitre
plusieurs générations plus tard, méme lorsque tout autre
caractere ethnique a disparu.

Fig.N°47: Coloration ethnique de la gencive

11-1-2-4 : La dépigmentation gingivale :

L’hyperpigmentation gingivale est une préoccupation esthétique commune des patients avec un
sourire gingival. Plusieurs méthodes de dépigmentation sont utilisées afin d’éliminer ou de réduire
cette hyperpigmentation.

[I-1-2-4-1: Laser: Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation :

L’énergie du laser peut étre absorbée par :

I’eau, la mélanine, ’'hémoglobine... * pulsed Dye Ho:-YAG

Quand elle est absorbée par la mélanine ou Argon Aoxandiite — v con
I’'hémoglobine(Hb), le laser produit des effets m""eﬂp Ruby | Diode l } l
thermiques et donne lieu a I'excision et a la . - 1 N s
coagulation, ce qui aboutit a la dépigmentation. Le wo @ @ w0 R &"/:Wav:;ngm';:‘;“) 0 oo o «00 S0 7o toot0 20000

type d’interaction dépend principalement de la

67
longueur d’ondes du rayon laser .
Fig.N°48 : Les longueurs d’ondes de lasers médicaux’”.
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Les principaux lasers utilisés pour la dépigmentation gingivale :
Dioxyde de carbone (CO2)
Diodes
Néodyme-YAG (Nd-YAG)
Erbium-YAG (Er-YAG).

b <

Fig.N°49 : Résultat de la chirurgie au laser

[1-1-2-4-2: La gingivectomie avec et sans greffes gingivale:

Fig.N°51 : Gingivectomie sans greffe

[1-1-2-4-3 : Autre technigues de dépigmentations gingivales :

e ["électrochirurgie

e la Cryochirurgie

¢ la chimiothérapie (phénol 90 % et I'alcool de 95 %)
II-1-3 : Dysharmonies des collets

11-1-3-1 : Diagnostique esthétique :

L’asymétrie du feston gingival avec décalage des collets gingivaux entre les différentes dents, plus
particulierement au niveau des incisives maxillaires, et le non alignement du feston avec la ligne du sourire
ou la ligne bi-pupillaire doivent, lorsque cela est possible, étre traité avant toute restauration esthétique.

La ligne des collets suit le rebord alvéolaire sous jacent. Une ligne des collets harmonieuse est
conditionnée parW5 :

e Les proportions dentaires (rapport hauteur largeur)
e La symétrie par rapport a la ligne médiane
e laprésence de papille inter-dentaire
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11-1-3-2 : Le réalignement des collets dentaires :

En présence d’une dysharmonie, un alignement chirurgical (ou orthodontique) des collets visera
a rétablir le maximum de symétrie et des proportions dentaires agréables.

[1-1-3-2-1 : Apicalisation : Allongement coronaire

11-1-3-3-1-1 : Gingivectomie :

CAS CLINIQUE 1 : Elongations coronaires de 12 & 22. Facettes céramiques de 12 & 22 (Prothése Dr Philippe CHPINDEL).

Fig.N°52 : Elongation coronaires de 12 a 22. Facettes céramiques de 12 a22 (prothése Dr.Philippe CHPINDEL)

11-1-3-3-1-2 : Lambeau de repositionnement apical W,

Cette technique est indiquée dans les autres situations pour augmenter le capital de la gencive
kératinisée. Il se réalise en épaisseur totale puis partielle.

La stabilité dans le temps de la nouvelle position obtenue, suppose une modification du
compartiment osseux (ostéoplastie) adaptée a la nouvelle position du rebord gingival : le rebord osseux
sera positionné 3 mm apicalement au rebord gingival.

Présentation d’un cas clinigue :

Cas clinique du Dr Barthet : le patient A. est affect d’'une parodontite ulcéro-nécrotique ; a
I’examen clinique on retrouve la ligne du sourire étant haute, le non alignement des collets rend le sourire
du patient trés inesthétique.
Aprés une greffe de tissu conjonctif associé a un lambeau déplacé apicalement, les protheses
d’usages ont été posées apres six mois de protheses transitoires.

(A) (B)
Fig.N°53 : Cas clinique du Dr Barthet : (A) avant le traitement. (B) apre le traitement

23

Réalisé par:Hamel.A Bouriah.L Cherhabil.N Rahmoun.H Trauboutin.A 2018/2019



L’esthétique du sourire thérapeutiques multidisciplinaires

11-1-3-3-2 : Lambeau de repositionnement coronaire” :

Le lambeau déplacé coronairement est la méthode de choix pour diminuer la hauteur de la
couronne clinique quand la dysharmonie d’alignement des collets est due a une récession. Le choix des
incisions prend en compte le risque esthétique apres cicatrisation (incisions verticales prescrites).

La finesse de la gencive, fréquente dans ces situations, indique souvent |’association d’un apport de tissu
conjonctif. En effet, si la gencive kératinisée est de hauteur suffisante on réalise un lambeau déplacé
coronairement seul, en revanche si elle est insuffisante, on ajoute un conjonctif enfoui au lambeau.

CAS CLINIQUE@: Greffe de conjonctif enfoui avant couronne sur 13 (Prothése Dr Francis BENGUIGUI).

e

Fig.N°54: Cas clinique de Dr. Francis BENGUIGUI en prothese :greffe de conjonctif enfoui avant couronne sur 13

11-1-3-3-3 : Greffe osseuse " :

Cette technique est utilisée pour réparer ou anticiper les défauts des crétes alvéolaires qui
peuvent se traduire plus tard par une dysharmonie d’alignement des collets.

II-1-4 : Récessions gingivales :

11-1-4-1 : Définition :

Le terme de "la récession gingivale" a été longtemps utilisé par les auteurs pour désigner la
dénudation radiculaire suite a la migration apicale de la gencive®.

En 1983, Wilson a employé un autre terme : " la récession tissulaire marginale ", qui semble plus
adapté puisque la gencive n’est pas le seul tissu parodontal intéressé dans le cas d’une récession mais
aussi le desmodonte et I'os alvéolaire, et parce que I'origine du tissu
présent initialement en regard de la surface radiculaire peut étre
muqueux (cas d’une dent ectopique) ou gingivale’.

Ce terme est repris et adopté en 1996 lors du dernier "World
Workshop in periodontontics" del’ Académie Américaine de
Parodontologie’.

La récession tissulaire marginale est la mise a nu partielle de la surface
radiculaire telle que le sommet de la créte gingivale se trouve
apicalement par rapport a la jonction amélo-cémentaire®.

Fig.N°55: Récession tissulaire marginale

11-1-4-2 : Classifications des récessions tissulaires marginales :

On dénombre différents types de récessions, pouvant présenter pour chacune d’elles, un stade
pathologique plus ou moins avancé. Différentes classifications ont ainsi été proposées dans la littérature
afin d’apporter un éclairage sur la nature de ces lésions et leur pronostic de recouvrement.

La classification de Miller reste la plus utilisée dans toutes les études et les articles scientifiques, celle

de Cairo commence a apparaitre dans les revues scientifiques les plus récentes.
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[I-1-4-2-1 : Classification du Miller (1985) :

Il s’agit d’'une classification qui est utilise a ce jour :

Classe | : la récession n’atteint pas la ligne de "
jonction muco-gingivale. lI n'y a \\7
|

pas de perte tissulaire inter-dentaire. Un recouvrement
total (100%) est possible.

Fig. N°56 : Classe | de Miller

Classe Il: la récession atteint ou dépasse la ligne
muco-gingivale. Il n’y a pas
de perte tissulaire interdentaire. Un recouvrement total
est possible.

Fig.N°57 : Classe Il de Miller

Classe Il : la récession atteint ou dépasse la ligne
muco-gingivale. Il y a perte
d’os inter-dentaire et le tissu gingival proximal est apical
a la jonction amélo-cémentaire, tout en restant
coronaire a la base de la récession.
Le recouvrement a 100% n’est plus envisageable,
un recouvrement partiel peut-étre espéré.

=111

A <re

Fig.N°58 : Classe lll de Miller

Classe IV : la récession atteint ou dépasse la ligne —

muco-gingivale. Les tissus proximaux se situent au niveau
de la base de la récession et celle-ci intéresse plus d’une
face de la dent. Le recouvrement est alors n’est pas
possible.

Fig. N°59 : Classe IV de Miller

[I-1-4-2-2 : Classification de Cairo (2011) :

e Récession type 1 (RT1) : récession gingivale sans perte d’attache inter-proximale.

e Récession type 2 (RT2) : récession associée a une perte d’attache inter-proximale inférieure ou
égale au site vestibulaire.

e Récession type 3 (RT3) : perte d’attache inter-proximale plus élevée qu’au niveau vestibulaire.

11-1-4-3 : Les facteurs étiologiques :

L'étiologie de la récession est considérée comme plurifactorielle. Il existe des facteurs
prédisposant qui représentent des facteurs de risque, qui vont agir en association avec des facteurs
. w6
déclenchants .

[1-1-4-3-1 : Les facteurs prédisposants :
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74;77
Le facteur osseux :

e Un parodonte avec un os alvéolaire fin (type lll et V selon la classification de
Maynard et Wilson).

e Les défauts osseux (la fenestration et la déhiscence). (Fig.N° 60)

la fenestration la dehiscence

(A) (B)
Fig.N°60 : (A) Fenestration et (B)
déhiscence osseuse

L. 69; W6
Les facteurs muco-gingivaux :

La hauteur insuffisante de la gencive attachée (moins de 1 mm).
L'insertion pathologique des freins et des brides (Fig.N°61)
Un vestibule peu profond.

Fig.N°61 : Freins et brides (une gene
fonctionnelle au brossage.) (D’apres
ROMAGNA-GENON P..2010)

. 69 ; W6
Les facteurs dentaires :

La position vestibulée du point d’émergence dentaire.
Un diameétre radiculaire trop large.

Une jonction amélo-cémentaire absente.

Les malpositions dentaires (version, rotation et égression).

Fig.N°62 : Parodonte fin ; éruption
vestibulaire, faible hauteur de gencive
adhérente et frein associe (cliché F.RURIC)

[1-1-4-3-2 : Les facteurs déclenchants :

. 69;71; W6
Les facteurs traumatiques .

e Un brossage traumatique.
® Le trauma occlusal.

‘!
Fig.N°63 : Lésions cervicales d’usures

(11,21 et 22)

. . . 69
L'inflammation des tissus parodontaux "~ :

Peut causer une_récession gingivale due a I'accumulation de plaque
bactérienne. Signes cliniques d’inflammation. (Courtoisie du Docteur Miller)

Fig.N°64 : Recession parodontale (facteur
bactérien)

. \ 69;71
Les facteurs iatrogénes :

e Une prothese fixée mal adaptée (limite sous-gingivale inadaptée, ciment de scellement en exceés).
® Les crochets mal congus en prothese amovible partielle.

e Les restaurations coronaires mal polies.

o Le déplacement orthodontique mal controélé.

e Une incision de décharge mal située.
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o Une extraction dentaire traumatique.

Fig.N°65 : Récession gingivale survenant
dpres la mise en place de protheése
dentaire sur 11,21et23 (Courtoisie du
Docteur Miller)

11-1-4-3-3 : Autres :
e Les lésions cervicales non carieuses.
o Les habitudes nocives (I'onychophagie, I'interposition des objets).
® Le tabac
® piercing

Fig.N°66 : Récession gingivale causée par
contact traumatique avec un piercing

11-1-4-4 : Diagnostic esthétique :

Les récessions constituent un motif de consultation fréquent. En effet ; de nombreux patients
s’'inquiétent des retraits gingivaux inesthétiques. Les récessions sont reconnaissables par simple diagnostic
visuel ; elles se manifestent cliniquement par la dénudation des racines dentaires ; suite a la migration du
rebord gingival en direction apicale72.

Elles peuvent étre unitaire (sur une seule dent) ou multiples (concernant plusieurs dents)
intéressant une ou plusieurs face de la dent’”.

[1-1-4-4-1: Mesures de la récession et du tissu gingival adjacent :

Selon Jahnke et Al en 1993 ; pour définir exactement la récession ; la mesure précise des
. . . . . o . o 72
parametres verticaux et horizontaux est nécessaire pour une planification opératoire éventuelle

11-1-4-4-1-1 : Mesures verticales :

e Larécession apparente : correspond a la hauteur de la récession ; mesurée entre la jonction émail-
cément jusqu’a le rebord gingival.

e Larécession cachée : correspond a la profondeur du sondage.

e La hauteur du tissu kératinisé : mesurée du rebord gingival jusqu’a la ligne muco-gingivale.

11-1-4-4-1-2 : Mesures horizontales :

e Lalargeur de la récession : la distances mésio-distale la plus large.
e La largeur des papilles adjacentes : est mesurée au niveau de leurs bases.
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Fig.N°67 : Mesures de la récession et du tissu gingival adjacent
B : mesures verticales. 1: récession apparente. 4 : la profondeur du sondage.

C : mesures horizontales. 2 :la perte d’attache. 5 :la largeur de la récession.

3 : la hauteur de la gencive kératinisée. 6 : la largeur de la papille.

11-1-4-4-2: Manifestations cliniques associées a la récession ou dysmorphies :
La récession tissulaire marginale peut étre accompagnée par :

e Le feston de McCall : qui correspond a un épaississement fibreux
réactionnel et non inflammatoire de la gencive attachée résiduelle’”.

e Lafente de Stillman : qui correspond a une lésion

e superficielle de I'épithélium et du conjonctif ; sous forme d’une fissure ;

. . . P . 72
signe la progression ou l'apparition d’une récession’”.

Fig.N°68 : Fissure de Stillman

L’'examen de la surface radiculaire exposée est accompli a travers la
recherche des facteurs étiologique (la présence de stries cervicales et un signe

d’un brossage traumatique) ",

B N

Fig.N°69 : Festons de Mac Call

11-1-4-5: Plan de traitement :

[1-1-4-5-1 : La chirurgie plastique :

Nosologie >’ 7% .

Par analogie a la chirurgie plastique générale, Miller en 1989 a proposé le terme de chirurgie
plastique parodontale dans le but d’insérer la chirurgie muco-gingivale dans une approche esthétique
globale comprenant I'orthodontie, la prothéese dentaire, la dentisterie restauratrice et méme implantaire.

La chirurgie plastique parodontale a donc d’abord un but fonctionnel, qui consiste a avoir un

complexe muco-gingivale stable et sain, et aussi un but esthétique.

11-1-4-5-1-1 : Les interventions a lambeaux :

e Lambeau déplacé coronairement :

Indications *° :
Recouvrement radiculaire (classe | de Miller).
Contre-indications *°:
Absence d'une bande suffisante de gencive épaisse et kératinisé.
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e Lambeau déplacé latéralement :

. - .
Lambeau déplacé latéralement : de gauche a X Y ¥ /
droite : biseau externe en mésial 7 /
du site receveur et tracé d’incision ; traction 3
mésiale du lambeau et sutures.(Fig.N°70)
(D’aprés MONNET-CORTI et BORGHETTI, 2008) < i <
Fig.N°70 : Lambeau déplacé latéralement

Lambeau déplacé latéralement, de gauche
a droite : récession parodontale sur 22 et 23 ;
préparation du lambeau, traction mésial et
sutures ; vue a 6 mois post opératoire.
(Fig.N°71) (D’aprés ROMAGNA-GENON et GENON,
2001)

Fig.N°71 : Lambeau déplacé latéralement

11-1-4-5-1-2 : Les greffes gingivales libres :

La greffe épithélio-conjonctive :

A cause de son apparence inesthétique apreés cicatrisation (tache de cire), la greffe épithélio-
conjonctive est contre-indiquée au niveau du secteur antéro-supérieur.
La greffe conjonctive enfouie :

Cela implique de prélever une greffe de tissu conjonctif d'une épaisseur de 1,5 a 2 mm a partir
de la muqueuse du palais dur. La greffe peut étre prélevée en utilisant plusieurs méthodes différentes.
Langer et Langer 7> décrivent I'utilisation d'une approche en trappe ; Harris ’® a introduit le bistouri a
double lame (deux lames paralléles). Le principe général, toutefois, repose sur la fixation de la greffe
libre sur le lit receveur (tissu conjonctif), qui est ensuite recouverte par le lambeau pédiculé. Un
protocole chirurgical minutieux doit étre suivi d'une adaptation des lambeaux et d'une suture
soignée77, Etant donné que les caractéristiques de I'épithélium sus-jacent dépendent du TC sous-jacent,
nous aboutissons a de la gencive kératinisée et a un biotype plus épais 78,

[1-1-4-5-2 : La régénération tissulaire guidée RTG "’ :

Le premier essai de RTG dans le traitement de récession a été publié par Tinti et al (1990) et a
monté qu'un certain degré de recouvrement pouvait étre obtenu. Depuis d'autres auteurs (Pini Prato et
al 1992) ont comparé les effets des chirurgies muco-gingivale (greffe associé a un lambeau déplacé
coronairement) a la RTG dans les récessions gingivales. Cette étude montre que :

e La RTG peut étre utilisée dans le traitement des récessions vestibulaires avec des résultats
prévisibles.

e latechnique proposée par RTG donne la méme quantité de recouvrement radiculaire que la
chirurgie muco-gingivale, mais elle procure plus de gain d'attache clinique et une plus grande
réduction de profondeur de poche.

e latechnique de RTG procure un plus grand recouvrement radiculaire en cas de récession profonde.

Principe de la RTG:
Apres chirurgie parodontale, lors de la cicatrisation, 4 types de cellules peuvent coloniser la plaie :
Les cellules de I'épithélium gingival, les plus rapides
Les cellules du tissu conjonctif gingival
Les cellules du desmodonte
Et enfin les cellules osseuses.
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Le desmodonte est le seul tissu susceptible de fournir des fibroblastes pluripotents permettant la
régénération osseuse et la formation d'une attache conjonctive. Le concept de la RTG, développé par
Nyman en 1982, est basé sur le principe d'une recolonisation sélective des surfaces radiculaires nettoyées,
en empéchant, grace a une membrane (résorbable ou non), I'envahissement de la plaie par les cellules
épithéliales et conjonctives afin de permettre la cémentogeneése et I'ostéogenese. Sans cément, le
desmodonte n'est pas viable.

L'ostéogenese ne peut se produire que si les ostéoblastes produisant la trame osseuse et sa matrice
intercellulaire ne sont pas inhibés par contact avec les fibroblastes. S'il convient de filtrer les cellules
pénétrant dans la zone Iésée, il ne faut pour autant pas empécher les facteurs inflammatoires favorisant
I'ostéogenese d'y parvenir : la structure et la composition chimique de la membrane vont jouer un réle
essentiel.

[1-1-4-5-3 : Les substituts allodermiques : Matrice dermique acellulaire

[I-1-4-5-3-1 : Définition

Les matrices dermiques acellulaires ont été introduites dans le domaine médical a
partir de 1994. Leur premiére utilisation était dans le domaine de la chirurgie plastique
réparatrice dans le traitement des grands brulés. Depuis, elles sont utilisées en chirurgie
plastique et esthétique : reconstruction mammaire, augmentation du volume labial,
reconstruction nasale, reconstruction palpébrale79. L'allogreffe dermique a été introduite
en dentisterie a partir de 1997.

Les matrices dermiques acellulaires sont issues de tissus humains, a partir de
donneurs connus et controlés ou d’animaux. Ces derniers ont été traités afin d’en retirer
toutes les cellules pour n’en conserver qu’une matrice régénératrice de collagene.

[1-1-4-5-3-2 : Les produits disponibles sur le marché :

e D’origine humaine : Alloderm.
e D’origine animale : Mucoderm ; Mucograft
e Autres origines : CelTx
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Avantages

Inconvénients

Techniques
chirurgicales

classiques

apport de tissu kératinisé

recouvrement radiculaire

important

recul clinique important

deux sites opératoires

douleurs post opératoires

importante

morbidité du site donneur

quantité limitée

Substituts

allodermiques

recouvrement radiculaire

important

un seul site opératoire

résultats esthétiques

importants

différentes dimensions et

quantité illimitée

traitement de récessions
multiples sur une arcade en

une seule intervention

manque de recul clinique

augmentation de tissu
kératinisé inferieur a celui
obtenu avec une greffe de

conjonctif enfoui

contraction tissulaire
post-opératoire pour

I'AlloDerm®

. . A . . . 80
Tableau .N°3 : Comparaison entre les techniques chirurgicales classiques et les substituts allodermiques

[I-1-5-5-4 : ’épithése"® :

Une solution pour résoudre le probleme esthétique dit au

déchaussement.

L’épithése est fabriquée en silicone tres finet souple ou en une résine
trés résistante donnant un aspect trés naturel a la gencive ainsi qu’un

grand confort pour le patient.

Cas clinique :

Fig.N°73 : Avant de porter une épithese.

Fig.N°74: Aprés de porter une épithese.
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11-1-5 : Trous noirs

11-1-5-1 : Définition ' % :

Les « trous noirs » c'est | apparition de triangles noirs
ou d’espaces entre les dents qui, correspondent a la perte de la
papille en dessous du point de contacte. On peut aussi se retrouver en
présence de trous noirs dans les classes 3 et 4 de Miller de récession
gingivale.

Fig.N°75: Cas clinique: patient présentant des
trous noirs apres rétractions des papille suite
a une parodontité agressive.

11-1-5-2 : Etiologies :

L’apparition des trous noirs a pour origine principale une perte d’os alvéolaire. Il peut aussi y avoir
une perte de papille par perte seulement de tissus mous.. L’atteinte de la papille peut donc se traduire par
la formation de défauts tissulaires irréversibles.

Les embrasures gingivales ouvertes entre les dents maxillaires antérieures sont un probléme
esthétique, pour beaucoup de patients ayant une ligne du sourire moyenne ou haute, mais aussi
fonctionnel (phonétique et alimentaire).

[I-1-5-2-1 : Facteurs absolus :

e Gingivites ulcéro-nécrotiques (GUN)
e Une malformation dentaire

e Une fragilité des gencives

e Latraction des freins et brides

e Incision osseuse

e Une hauteur de gencive insuffisante

[1-1-5-2-2 : Facteurs relatives :

e L'age 8. les personnes de plus de 20 ans due a une diminution de la kératinisation et donc de
la hauteur de la papille.

e Les maladies parodontales we, Lorsqu’il ya perte d’os alvéolaire au niveau du point de
contact, il y a forcément perte de la papille sus-jacente ou une gingivite.

e Lestraumatismes comme une obturation débordante

e larétention alimentaire

e Un brossage non approprié et I'usage nocif de file dentaire

e lacarence en vitamine C

e Les piercings

e Letabac

11-1-5-3 : Diagnostic esthétique des trous noirs "*° :

La rétraction gingivale a également des impacts sur I'esthétisme du sourire. Elle crée des zones
sombres sur la dentition en générant des espaces entre les dents et en découvrant la racine de la dent, ce
qui aura pour effet de « vieillir » le patient.
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11-1-5-4 : Plan de traitement :

Plusieurs disciplines s’offrent a nous pour corriger ces défauts esthétiques. Nous pouvons avoir
recours a la chirurgie, a des traitements restaurateurs et prothétiques ou encore a I'orthodontie. Certains
cas cliniques nécessitent une approche pluridisciplinaire d abord on commence par la:

lI-1-5-4-1 : Prévention par une bonne hygiéne dentaire "°:

Pour soigner la rétraction des gencives, il faut commencer par adopter une bonne hygiéne buccale

par :

e Meéthodes de brossage84: Les techniques de brossages sont fondées sur des mouvements plus ou
moins complexes : comme la méthode de Bass.

e lLa consultation chez un dentiste au moins deux fois par an est également trés importante.

e Manger des aliments sains, de préférence riches en vitamine C permet également de fortifier les
gencives.

o |l est déconseillé de brutaliser les dents en les utilisant de maniére inadéquate comme pour ouvrir une
bouteille ou pour se ronger les ongles.

[1-1-5-4-2 : Traitement non invasif :

11-1-5-4-2-1 : Restaurations esthétiques en compositeWll :

Présentation des cas clinigues :

Fig.N°76 : cas clinique N°1 : Plusieurs “triangles noirs” sont apparents entre les incisives supérieures et inférieures (fleches)(A). Ceci
est dli a une récession de la papille de gencive entre les dents et la forme triangulaire des incisives. (B) Aprés une restauration en
composite par le dentiste, les espaces triangulaires sont disparus et les papilles deviennent plus pointues pour contribuer a combler
I’espace. (Courtoisie Dr D. Clark)

Fig.N°77: cas clinique N°2 :Espace inesthétique entre 2 incisives supérieures. Les restaurations présentes sont déficientes et la
papille de gencive est basse(A). (B)Aprés restauration des surfaces des dents endommagées et amélioration de la forme entre les
dents, le “triangle noir” a disparu et la forme de la papille s’est améliorée. (Courtoisie Dr D. Clark)

11-1-5-4-2-2 : Les facettes dentaires :

Fig.N°78: Correction des trous noirs par des facettes en céramique
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11-1-5-4-2-3 : Les couronnes :

Les céramiques qui existent aujourd’hui reproduisent fidelement la nature en ce qui concerne la
teinte mais aussi la forme.

La conception prothétique permet de nombreux effets axiaux :
Modification de la position des zéniths gingivaux
Déplacer la position de la jonction couronne/racine prothétique par rapport a la position de la jonction
couronne/racine naturelle.

lI-1-5-4-3 : Traitement chirurgical : la greffe gingivale *:

Toutefois, pour un traitement rapide, on a parfois recours a une greffe gingivale qui consiste a

suturer une partie de la peau sur la racine dentaire évidente

Le traitement chirurgical sera utilisé pour essayer de restaurer une papille ou une récession de
classe 3 ou 4. Mais aujourd’hui il n’y a pas de procédure chirurgicale prévisible pour I'augmentation d’une
papille. En effet, les tissus sont fragiles et faiblement approvisionnés en sang au niveau de I'espace inter-
dentaire. Cependant quelques traitements montrent certains résultats.
Pour une intervention chirurgicale, il est important que le biotype gingival du patient soit épais et qu’il n'y
ait pas de perte d’attache. Ceux avec un biotype fin sont plus susceptibles aux récessions et aux trous noirs.

1I-1-6 : interférence du frein sur le contour gingival

11-1-6-1 : Aspects clinique :

[I-1-6-1-1 : Anatomie des freins © :

Il a une forme prismatique triangulaire, qui cloisonne incomplétement le vestibule supérieur en
deux moitiés symétriques et ceci dans le sens sagittal au niveau de la ligne médiane.

e Saface antérieure : Triangulaire répond a sa surface d’insertion sur la face endo-buccale de la levre
supérieure.

e Saface postérieure : Répond a la surface d’insertion du frein sur le versant antérieur du rempart
alvéolaire.

o Ses deux faces latérales : Lisses brillantes, sont en continuité avec la face muqueuse du vestibule.
e Son bord libre : Concave en bas, il s’étend du maxillaire a la face postérieure de la levre supérieure.

[1-1-6-1-2 : La classification des freins maxillaires :

La classification morphologique et fonctionnelle de Placek et al (1974) 8.

C'est la plus utilisée en pratique clinique, elle présente une valeur diagnostique et pronostique.
Elle classe les freins en fonction de leur insertion par rapport au parodonte marginal :

e Frein type 1 : a attachement muqueux : I'insertion se fait a la jonction AE B, Nty

muco-gingivale. >

e Frein type 2 : a attachement gingival : I'insertion se fait dans la gencive

attachée. |

e Frein type 3 : a attachement papillaire : I'insertion se fait au niveau de la M"m A ) A
papille et la traction de la lévre entraine une mobilité de la gencive B o N
marginale.

e  Frein type 4 : a attachement papillaire pénétrant : dans ce cas le frein
rejoint le sommet du septum gingival.

Fig.N°79: Classification de Placek et al (1974)85.
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11-1-6-2 : Diagnostic clinique :

Les freins type 1 et 2 de la classification de Placek sont considérés « normaux » car ils inserent a
distance de quelques mm de la gencive marginale délimitant ainsi un bandeau de tissu kératinisé
coronairement a I'attache du frein.

Les freins type 3 et 4 représentent des freins "pathogenes”, ils peuvent étre diagnostiqués
cliniguement en évaluant les paramétres suivants 8.,

e L’insertion du frein pres de la gencive marginale ou inter-dentaire.

e Le blanchiment de la papille inter-dentaire ou de la gencive libre lors de la traction dufrein (Le test
de Chaput est positif).

e L’ouverture du sillon gingivo-dentaire.

e Lalimitation des mouvements labiaux.

e Lalargeur du frein au niveau de la zone d’attachement.

11-1-6-3 : Plan de traitement :

Pour traiter un frein pathologique, on a recours a une technique chirurgicale, fréquemment
utilisée dans la chirurgie parodontale, et qui consiste a inciser le frein pour supprimer ses effets
pathologiques.

Selon le type d’attache du frein, on pourra réaliser une « frénectomie » ou une « frénotomie»®’.

[I-1-6-3-1 : Définition de la frénectomie ou ablation totale du frein :

C’est une intervention chirurgicale qui permettra de traiter un frein a insertion périostée
profonde.

Elle a pour but de libérer la tension provoquée par un frein médian ou latéral, lingual ou
vestibulaire sur la gencive marginale.

[1-1-6-3-2 : Technique chirurgicale de la frénectomie :

Fig. N°80 : Rapprochement des berges par des points de sutures discontinus &

[1-1-6-3-3 : Technigues non chirurgicale : Frénectomie labiale supérieure

par laser :

La frénectomie assisté par laser offre une alternative de soins pour les enfants, une thérapie plus
88
commode .

Des différents lasers ont été testés tels que : les lasers a diode, les lasers (Nd : YAG) qui sont
également utiles pour la frénectomie, mais ils produisent un plus grand effet thermique sur les tissus
adjacents. Cependant, le laser au dioxyde de carbone, qui est probablement le plus fréquemment utilisé car
il vaporise les tissus et élimine les saignements, donc la procédure permet une bonne hémostase des

. . .. 85
vaisseaux superficiels .
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[1-1-6-3-4 : Rétablissement d’un contour gingival esthétique :

L’élimination d’un frein disharmonieux a toute sa place dans la globalité thérapeutique de
I'aménagement du sourire gingival et du traitement des asymétries du contour gingival, donc la
frénectomie pourra étre associée a toutes les techniques d’élongation coronaire.

Si on a un frein trés volumineux et a insertion papillaire, la frénectomie peut laisser une zone mise a
nue tres étendue.

La cicatrisation de la frénectomie sans apport tissulaire peut laisser une fine cicatrice qui s’estompe
dans le temps.

Pour pallier a ces problémes, on a recours a une greffe triangulaire qui consiste a prélever du tissu
gingival sur un site inter-dentaire vestibulaire adjacent ou un site palatin %,

[1-1-6-3-4-1 : Avantages de la greffe gingivale triangulaire 89

Création de gencive attachée.

Stabilisation de la situation et prévention des récidives.

e  Prévention de cicatrice disgracieuse.

Respect de I'esthétique par transplantation d’un greffon provenant des tissus adjacents.
Obtention d’une bonne cicatrisation du site donneur.

[1-1-6-3-4-2 : La technique69 :

> i 3

Fig.N°81 : Incision du premier triangle . Fig.N°82 : Incision du second triangle.

i

o [
Fig.N°83 : Préléevement du greffon. Fig.N°84 : Suture du site triangulaire vestibulaire.
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1I-2 : En prothése
[I-2-1 : Sourire denté

11-2-1-1 : Aspect clinique"''* :

La création d’un nouveau sourire denté nécessite de connaitre et de comprendre les régles du
sourire parfait pour ensuite les adapter et, se les approprier en fonction des souhaits des patients. Les deux
principaux objectifs en matiére d’esthétique dentaire sont :
Créer des dents avec des proportions satisfaisantes les unes par rapport aux autres ; ainsi une
relation harmonieuse entre les dents, la gencive et le visage. )
Le praticien qui cherche a améliorer I'esthétique doit prendre en
compte l'interrelation entre ces composantes pour créer efficacement un
sourire fonctionnel et esthétique, pour une qualité visuelle remarquable.
e Architecture gingivale
e Architecture dentaire \
e Les proportions

Fig.N°85 : Un sourire denté

11-2-1-2 : Les solutions prothétiques :

Lors de la réhabilitation d’'un nouveau sourire, le dentiste utilise différents procédés pour obtenir
le sourire parfait. Les techniques les plus couramment utilisées sont les couronnes ou les facettes.

[I1-2-1-2-1: Les facettes dentaires:

11-2-1-2-1-1: Définition :

Les facettes dentaires sont des restaurations adhésives partielles pelliculaires collées
(vestibulaire, proximale — avec la zone toboggan — et parfois avec un retour palatin) qui permettent de
modifier la teinte, la forme et la position d’une ou plusieurs dents. La préparation dentaire sera donc faite a
minima pour une conservation maximale des tissus dentaires. Les
facettes permettent de répondre a des exigences esthétiques fortes,
elles font partie de la « dentisterie cosmétique » soit I'art d'embellir les
choses sans en transformer la nature intrinséquerg. En effet, elles
peuvent étre réalisées avec différents matériaux mais la céramique
reste le premier choix grace d’une part a une excellente
biocompatibilité entre la céramique et la gencive, et d’autre part, grace
a ses qualités optiques qui permettent d’obtenir un résultat trés
esthétique.

Ses indications correspondent a des situations cliniques
précises et sa réalisation clinique repose sur des procédures strictes et
rigoureuses.

=

D O.ClO R Cabll #

Fig.N°86 : Avant et aprés pose des facettes.

[1-2-1-2-1-2: Procédure clinique :

e la préparation de facettes™ :

La préparation des facettes répond a une procédure clinique stricte et bien codifiée. Celle-ci
s'appui sur la technique de préparation a travers le masque esthétique, lui-méme issu directement du
wax-up prévisionnel. Cette technique garantit I'nomogénéité et le minimalisme de la profondeur de la
préparation, optimisant ainsi la conservation de la surface amélaire.
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Présentation du cas clinique :

(A) (8) (C)

(D) (E)

Fig.N°87: (A) Chez un patient ayant une ligne du sourire haute, la symétrie absolue des limites cervicales des incisives centrales est
essentielle au succes esthétique. (B) Rainures de profondeur effectuée au niveau du bord incisif. (C) Rainures de profondeur pour
une réduction du bord incisif. (D) Rainures de profondeur vestibulaire. (E) Une fraise a deux grains relie les rainures de profondeur
et affine la ligne de finition.

Fig.N°88: Préparation idéal pour une incisive maxillaire

e Lasélection de la teinte :

Les préférences des patients sont le facteur le plus important a prendre en compte. Cependant, il
est de la responsabilité du praticien d'éduquer et de guider les patients vers une teinte appropriée.

e Les empreintes pour facettes™ :

L'empreinte de la préparation des facettes répond aux exigences habituelles de la prothése fixée.
Elle doit assurer une reproduction fidéle de la préparation et de son environnement gingival. Pour cela, la
méthode des cordonnets rétracteur simple et en général suffisante car les limites sont tres superficielles.
Certaines situations peuvent nécessiter le recours a un comblement des espaces inter-dentaire lorsque
ceux-ci sont ouverts, ou encore a une bande matrice inter-dentaire lorsque les points de contact sont trés
serrés.

e Temporisation®" :

Les facettes provisoires servent de « répétition générale » pour tester dans le temps la fonction et
I'esthétique en vue des restaurations définitives. A I'exception de la cartographie complexe de la teinte et
de la texture, la facette provisoire imite presque exactement la restauration définitive et établit ce qui est
le plus important : la nouvelle position du bord incisif et son contour. Encourager les patients a vivre avec
les facettes provisoires et a approuver leur nouveau sourire avant de passer aux restaurations définitives
alimente un dialogue collaboratif et énergique assurant le succes.
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Fig.N°89 : Facettes provisoire terminées et vernies (montrées avec la denture préopératoire et les préparations). La clé en
silicone a haute viscosité/basse viscosité était si bien adaptée qu’il y a eu trés peu de « bavures » a éliminer.

e Collage des facettes™ :

(A)

(D) (F)

(G)
Fig.N°90 : (A) Mordangage des dents avec de I'acide phosphorique. (B) Ringage et séchage. (C) Application de I'agent de
liaison. (D) Injection du ciment de scellement pour facette. (E ;F) Insertion de la facette. (G) Photo-polymérisation complete.

e Finitions

(A) (8) ()
Fig.N° 91: (A) Retrait du fil de rétraction gingivale. (B) Polissage final et ajustages occlusaux. (C) Facettes collées, le jour de
la pose. Le patient reviendra pour un rendez-vous de contrdle et des photographies finales dans 2 semaines, apres une
cicatrisation totale de la gencive.

e Controle

[1-2-1-2-1-3 : La durée de vie d'une facette dentaire :

Le succes des facettes, tant pour I'aspect esthétique que pour leur durée de vie, est "opérateur-
dépendant", lié a I'expérience du chirurgien-dentiste et de son prothésiste, remarque Dr.Serfaty.

Si I'indication est bien posée et le collage correctement réalisé, plus de 90 % des facettes sont
encore présentes et esthétiques douze ans plus tard.
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Les échecs sont le plus souvent représentés par des fissures ou fractures de la céramique, parfois
par des infiltrations qui modifient la couleur des facettes et augmentent le risque de carie. Les
décollements sont rares.

[I-2-1-2-2 : Les couronnes dentaires"'*:

La corono-plastie est employée quand la teinte et la structure de la dent ne sont pas
harmonieuses et nécessitent une correction, ce qui est souvent le cas avec les dents usées. Avec cette
technique, les dentistes gardent la dent d'origine et la renforcent a I'aide d'une couronne.

11-2-1-2-2-1 : Définition des couronnes ou corono-plasties:

Les couronnes dentaires sont une sorte de coiffe que le dentiste place
sur une dent pour réparer la partie visible de la dent. Cette couronne, qui
recouvre alors la dent abimée, lui redonne sa forme naturelle, sa taille et sa
fonction. Elle permet en effet de modifier non seulement la teinte, mais aussi la
forme et la position de la dent.

Fig.N° 92: Les couronnes dentaires

[1-2-1-2-2-2 : Les indications de la_pose d une couronne :

e Une dent est dévitalisée : la couronne protégera alors les tissus restants de la dent

e Une dent fracturée sur une partie visible

e Pour poser un implant : la couronne sera vissée sur I'implant

e Pour poser un bridge sur une dent qui n'est pas saine : les couronnes servent alors de pilier au bridge
¢ Une dent avec un aspect esthétique qui ne vous convient pas.

11-2-1-2-2-3 : Les différentes sortes de couronnes dentaires :

Il existe plusieurs types des couronnes fabriquées avec différents matériaux.

e lacouronne céramo-métalligue : a une base métallique et le reste en céramique, et elle est
résistante. Mais, au fil du temps, elle laisse un peu apparaitre la base métallique ;

e la couronne céramo-céramique : est entierement en céramique, présentant un grand atout
esthétique. Elle est néanmoins un peu moins solide et contre-indiquée dans les cas
de malocclusions. C'est la plus chére de toutes.

e lacouronne en résine : est une prothése dentaire en résine similaire a celle des plombages blancs.
Moins onéreuse mais aussi plus fragile, sa teinte se modifie avec le temps.

e lacouronne en or : était trés utilisée avant, un peu moins aujourd'hui. Elle couvre souvent les
dents qui ne sont pas visibles car elle n’est pas esthétique. Elle est toutefois tres résistante.

11-2-1-2-2-4 : La pose d’une couronne :

Grace a la radiographie, le dentiste pourra d'abord déterminer si la dent doit étre
dévitalisée. Ensuite, il la prépare en la sculptant pour faciliter le port de la couronne. Si la dent est tres
délabrée ou dévitalisée, il devra reconstituer la partie manquante en réalisant un inlay-core.

Puis, une empreinte est réalisée pour reproduire un modele exact de la dent sur lequel construire
la couronne. Le temps que la couronne définitive soit réalisée, il vous posera une couronne
provisoire, pendant environ deux ou trois semaines. Pendant cette période, il vaut mieux éviter
de manger des aliments collants.

Lorsque la couronne définitive est préte (réalisée par un prothésiste dentaire), le dentiste fait un
essayage en bouche. N'hésitez pas a lui donner vos impressions : il faut que vous soyez satisfait(e) du
rendu.
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Fig.N°93: Pose d’une couronne dentaire

11-2-1-2-2-5 :L’adaptation aux couronnes dentaires :

Une fois que la couronne est posée, on ne voit pas et on ne sent pas la différence avec une vraie
dent. Cependant, il est important de suivre quelques recommandations afin de la préserver au maximum.
Une couronne doit étre remplacée en moyenne tous les dix ans.

lI-2-2 : Sourire édenté : réhabilitations fonctionnelle et esthétique

11-2-2-1 : Les critéres esthétiques :

La perte des dents est inesthétique en elle-méme, elle entraine |'affaissement des parties molles
avec accroissement des plis a partir des sillons naso-géniaux. La prothése conserve I’"harmonie faciale par la
forme, la dimension et la teinte des dents. Les dents et les levres (par le biais des muscles labiaux)
participent au sourire. D’aprés FISHER « I'esthétique odontologique c’est I'art, la pratique et la technique
de créer une illusion de dents naturelles dans la denture artificielle ».

11-2-2-2 : les critéres fonctionnels :

11-2-2-2-1 : La mastication :

C'est I'acte par lequel les aliments sont plus ou moins écrasés par les dents, ils sont aussi imbibés
de salive puis écrasés avant d’étre avaler. Le rétablissement de la mastication est 'un des plus importants
criteres que la prothése doit avoir.

11-2-2-2-2 : La gustation :

L'insertion d’une prothese amovible compléte maxillaire est accompagnée d’une agueusie. La
vo(te palatine est inconsciemment associée a la notion du gout, alors que les récepteurs gustatifs y sont
absents. La température des aliments est aussi un des paramétres de la sensation gustative. La plaque
prothétique en résine représente un isolant ne laissant passer ni le froid ni le chaud.

11-2-2-2-3 : La respiration :

La perte totale des dents entraine une diminution de la dimension verticale d’occlusion et la
perte d’une certaine partie du volume endo-buccal entrainant la perte de I'espace dorso-lingual de
DONDERS ainsi qu’une variation de la position de la langue. A cause du moindre espace a sa disposition, la
langue, empéchée par le mur alvéolaire et I'attitude contractée des lévres, ne peut que se mettre en
position haute et reculée.
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11-2-2-3 : Les critéres phonétiques :

La phonation représente le langage articulé. Les dents constituent de petites barbieres aux écarts
de la langue et aux abus de la parole. L’édenté en général perd cette barriére naturelle et ne peut plus
émettre correctement les voyelles et les consonnes. Il a de grandes difficultés a communiquer avec son
entourage et parfois a retenir sa salive. Pour “Turner”, lorsque les protheses sont correctement construites
et les dents artificielles occupent la situation primitive des dents naturelles, peu nombreuses seront les
difficultés du patient a parler correctement.

11-2-2-4 : Un édentement partiel :

[I-2-2-4-1 : Aspect clinique :

L'édentement partiel antérieur constitue fréquemment un challenge pour le praticien et le
laboratoire tant les implications esthétiques et fonctionnelles sont importantes.
Une analyse minutieuse non seulement statique, mais aussi dynamique lors de la phonation notamment,
est primordiale : position des lévres, visibilité des collets, longueur des dents.
Naturellement, en présence de données dentaires adjacentes satisfaisantes, il s’agit d’intégrer nos
restaurations par mimétisme et non de créer quoi que ce soit.

Un biomimétisme réussi se congoit par les dents, leurs formes et leur couleur, leur état de surface
et leurs caractérisations, mais aussi par I'environnement gingival : papilles, alighement des collets, etc..

Les solutions prothétiques sont variées pour ce type de situation ; les implants dentaires, les
bridges et les appareils amovibles partiels conventionnels.

[I-2-2-4-2 : Les solutions prothétiques :

11-2-2-4-2-1 : Les implants dentaires :

L'implantologie en secteur antérieur est un défi esthétique parce que chacun cherche a obtenir
des résultats prévisibles proches des dents naturelles adjacentes.

Fig.N° 94: Avant et apres d’'implanté dentaire unitaire sur dent 22.

11-2-2-4-2-2 : Bridge :

Le bridge dentaire est une prothése dentaire fixée sur deux ou plusieurs dents piliers qui est
destinée a remplacer une ou plusieurs dents manquantes.

Selon l'importance de I'édentation, il existe plusieurs types de bridge.

Le principe du bridge est de s’appuyer sur deux dents piliers qui sont situées de part et d’autre de
la dent manquante. Dans le cas d’une dent pilier abimée, elle sera dévitalisée et soignée. Les deux dents
piliers sont dans tous les cas meulées.
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Présentation du cas clinique™ :

Ce jeune patient d’a peine 18 ans a fait une grave chute a vélo. Une de ses incisives centrales a
été totalement fracturée et n’a pu étre conservée. Les trois autres incisives sont trés délabrées et ont été
temporairement restaurées avec du composite. La réalisation d’un bridge est dans ce cas une option
logique, cette technique permettant a la fois de remplacer la dent absente et de reconstituer durablement
les dents abimées. Les trois dents piliers sont d’abord reconstruites au moyen d’inlays cores métalliques (or
jaune) puis couvertes par un pont de 4 éléments céramo-métalliques.

"

Fig.N°95 : Etat initial : perte de la 21 Fig.N°96 : Taille et préparation des dents Fig.N°97 : Mise en place du bridge.

11-2-2-4-2-3 : Appareils amovibles partiels :

C'est une prothése pouvant étre mise en place et retirée par le patient, a appuis mixtes, dentaires
et fibro-muqueux, restaurant un édentement partiel. (Archien et Coll ( 2004) ).

‘f‘

Fig.N°98 : Etat initial : perte des 11 et 21 Fig.N°99 : Etat final : la mise en place de
I’appareil amovible

[1-2-2-4-2-4 : Un édentement total :

La réussite esthétique du sourire chez I'édenté complet est sous la dépendance de nombreux
parametres. En effet, ce type d’édentement perturbe non seulement I’esthétique dentaire visible lorsque
le patient ouvre sa bouche, donc notamment lors du sourire, mais aussi celle de I'étage inférieur de la face
visible méme lorsque le parient n’ouvre pas la bouche. Rétablir I'esthétique de I'’édenté complet, c’est a
I’évidence restaurer I'une et |'autre.

11-2-2-4-2-4-1 : Répercussion de |'’édentement total sur le visage:

Fig.N°100 : Répercussion de I'édentement total sur le visage :

la et b : I'absence des dents et la résorption centripete du maxillaire, induisent une insuffisance plus ou moins prononcée
du soutien de la levre supérieure. De méme, une sous-évaluation de la dimension verticale d’occlusion se traduit par une position
d’antéro-mandibulie avec une projection du menton vers I'avant, caractéristique de I'’édenté complet.

1cetd: chez un édenté complet, une base d’occlusion avec un bourrelet en Stent’s est utilisée afin de matérialiser les
repéres ( points inter incisifs, pointe canine, ligne du sourire) nécessaires pour réaliser le montage esthétique. La partie antérieure
de la maquette d’occlusion doit donc rétablir ce soutien, en vue de profil, afin de retrouver un ourlet labial correspondant a celui
assuré par une denture naturelle.

le : en vue frontale, le point inter-incisif est positionné sur I'axe de symétrie du visage. En vue de profil, il doit se
positionner au contact avec la partie muqueuse de la lévre inférieure lors de la prononciation des phonemes Fe et Ve.

[ a3
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11-2-2-4-2-4-2 : L’aspect clinique :

L'édenté total est un handicapé physique, psychologique et social (POMPIGNOLI et coll., 2004)%.
La disparition des dents s'accompagne de celle du parodonte, en particulier de I'os alvéolaire, ce qui
entraine des modifications anatomiques caractéristiques et malheureusement irréversibles, ayant des
répercussions sur l'esthétique et le psychisme du patient.

L'examen clinique exo-buccal du patient édenté complet se caractérise par un visage creux et
marqué par les rides. L'absence des dents ne permet plus le soutien des joues qui se creusent ni des levres
qui semblent "aspirées" par la cavité buccale: elles perdent leur volume et le vermillon disparait. On
retrouve fréquemment la présence de perléches au niveau des commissures labiales tres creuses. Ces
irritations témoignent des frottements importants entre levre supérieure et inférieure.

De plus, le tonus de la musculature faciale est affaibli chez les patients édentés de longue date
(HUE et BERTERETCHE, 2003)%, ce qui entrafne un affaissement global du visage, une accentuation du sillon
labio-mentonnier, une augmentation l'angle naso-labial et |a disparition la gouttiére du philtrum. Selon
BUTZ-JORGENSEN et MOJON (1997)%*, I'atrophie de la musculature manducatrice est une conséquence
grave de l'extraction des dents.

Nous sommes donc en présence d'un patient au physique largement dégradé du fait de |'absence
de dents avec ses conséquences. Les modifications du visage - nez qui tombe, menton saillant, plis
nasogéniens et naso-mentonnier marqués - ont tendance a vieillir prématurément le patient. Ce préjudice
esthétique est trés souvent vécu de facon génante par la personne édentée, qui se place dans une situation
d'infériorité vis a vis de I'entourage (DUPUIS, 2005)” dans une société ou I'importance de I'image n'est plus
a démontrer.

11-2-2-4-2-4-3 : Les solutions prothétiques :
Protheése fixe sur des implants :

L'implantologie fait aujourd’hui partie intégrante des possibilités thérapeutiques offertes dans le
traitement de I'endentement total et, lors de I'établissement d’un plan de traitement, la solution
implantaire doit toujours étre abordée.

Trois types de prothése implantaire peuvent étre envisagés :

e la prothese ostéo-ancré ou prothése fixée transvissée sur implants ; elle peut étre déposée par le
praticien.

e la prothese implanto-portée, prothése fixée amovible, est une prothése de recouvrement sur
implant, la rétention et la sustentation sont assurées par une barre fraisée et divers autres
systemes. Le patient peut retirer sa prothese.

e la prothese a complément de rétention est une prothése totale conventionnelle muco-portée et
stabilisée par des implants (Attachement : bouton-pression)

Les patients totalement édentés doivent étre soumis a I'analyse attentive de la quantité de volume
osseux résiduelle et a I’étude soignée des relations occlusales avant de planifier le nombre et la position
des implants correspondants aux besoins des patients. Il faut mettre autant d’'implants que les dents a
remplacer. Cela n’est évidemment possible que lorsque le tissu osseux est bien représenté aussi bien
qualitativement que quantitativement. En effet un implant peut toujours avoir plus au moins la méme
surface en mm que la dent qui la remplace ."'*°

Fig.N°101 : Prothése totale implanto-portée
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Prothése totale amovible :

C'est le traitement prothétique par défaut proposé au patient. La prothese amovible compléte
conventionnelle peut constituer une bonne solution au maxillaire, mais la mobilité des protheses
complétes mandibulaires ne permet pas aux patients une vie et une alimentation normale, MARIANI. Ces
contraintes vont modifier le mode alimentaire qui va conduire les patients édentés totaux a adopter une
alimentation beaucoup plus pauvre que les individus dentés. Parfois, les conditions ne sont pas assez
favorables a la pose d'implants, quand la santé générale du patient s'est dégradée interdisant toute
intervention chirurgicale, ainsi que I'état psychologique du patient peut étre un frein a la thérapeutique
implantaire. Certains patients ne pouvant pas assumer l'investissement financier que représentent les
protheses implanto-portées, devront se retourner vers la prothése compléete amovible conventionnelle. Il
s'agit d'un moyen thérapeutique non négligeable qui permet de traiter des cas difficiles a partir du moment
ou I'on respecte ses grands principes.

Apets

Fig.N°102 : Prothese totale amovible Fig.N°103 : Patient édenté totale :
Avant et aprés la mise en place
de la prothése totale amovible

[I-2-3 : Réhabilitation biomimétique :

11-2-3-1 : La typologie dentaire : La relation de Williams en 1911 entre
la forme des dents et celles des visages™ :

Williams en 1911, établit une relation entre la forme du visage et celle des dents. Bien qu’il en ait
établi 4, on peut en retenir 3, en fonction des diamétres des dents.

[1-2-3-1-1 : Le type carré :

Les trois diametres sont a peu prés égaux entre eux.
Il correspond a un visage carré pour Williams ou de type musculaire pour Sigaud. Pour Nevreze,
cela correspond au type carbocalcique : le visage est rond et la téte est brachycéphale.

wiLuaes

U

Fig.N° 104: Biotype carré (d’apres CRETOT) 7 Fig.N°105 : Gigi Hadid avec un biotype carré
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[1-2-3-1-2 : Le type allongé :

La couronne est allongée dans le grand axe de la dent. Il correspond au type rectangulaire pour
Williams, au type respiratoire pour Sigaud et au type phosphocalcique pour Nevrezé.
Cela correspond a un visage étroit et une téte allongée.

R
Q@UU‘
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Fig.N°106 : Biotype allonge (d’apres CRETOT)97 Fig.N°107 : Femme avec un biotype allonge

[1-2-3-1-3 : Le type triangulaire :

Le diametre au collet est beaucoup plus étroit que le diameétre au niveau du bord libre. La dent
parait triangulaire.

Cela correspond au type triangulaire de Williams, type cérébrale de Sigaud et fluo calcique de
Nevrezé.

é N AN Ne 7

= @ U TN i\ ‘

Q ‘ ) :‘.\ - ¢ 1)
“r

Fig.N°108 : Biotype triangulaire (d’apres CRETOT)97 Fig.N°109 : Femme avec un biotype triangulaire

Voici les trois grands types de dent que I’'on peut rencontrer, cependant, il existe de nombreuses
formes intermédiaires. Ceci démontre bien qu’il y a une corrélation entre les dents et les structures
avoisinantes et ces différents types engendrent des formes d’embrasures différentes et des positions
différentes.Cette corrélation est a nuancer car dans la formation de la face la part de I'acquis est
importante et les dents ont une origine embryologique différente de celle de I'os. Cette information est
donc nécessaire pour ’harmonie avec le visage mais pas suffisante. Lors d’une reconstruction le choix de la
dent ne doit pas uniquement reposer sur la forme du visage.

11-2-3-2 : Facteur SPA (sexe, personnalité, age)

Lombardi a dit que I'esthétique des dents antérieures
dépendait de I'age, de la personnalité et du sexe de la personne, tels
qu'ils se reflétaient dans la forme et la silhouette de ses dents.”

Les recherches cliniques de Frush et Fisher™ %% ont
abouti a la définition du facteur SPA qui sont des normes dans ce L .
domaine. Wl B

Fig.N°110 : Facteur spa d’apres LOMBARDI
(schéma de POPULER)™”
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“_2_3_2_1. Sexe99 ;102 ;103 ;104 ;105 ,

Les caracteéres sexuels que nous allons évoquer, ne signifient pas qu’ils sont tous présents chez la
femme ou chez ’lhomme. Les éléments des deux sexes existent chez une méme personne mais la
dominance de certains caractéres par rapport a d’autres, disent si la denture est plutét féminine ou
masculine.

11-2-3-2-1-1 : Le trait féminin :

Dans notre culture, la féminité se rapporte a la délicatesse et a la douceur. Ainsi, les dents dites
féminines, ont des formes arrondies, des angles adoucis et des embrasures incisales ouvertes.
De fagon générale, les dents sont plus lisses, plus claires et plus brillantes que chez les hommes. Elles sont
aussi plus petites de 3 a4 % d’aprés M. CRETOT.

Les incisives centrales sont plus basses que les latérales. La ligne des bords libres est a concavité
supérieure. On observe une symétrie rayonnante.
Les dents sont plus vestibulées. Notamment les centrales qui, de ce fait, dominent les latérales.
On peut observer une rotation de la face mésiale de I'incisive latérale vers I'avant et sur la face distale de
I'incisive centrale ce qui offre une situation plus douce et délicate de la latérale.

[1-2-3-2-1-2 : Le trait masculin :

Le cO6té masculin se manifeste par un aspect carré, fort, musculaire et vigoureux. Ainsi, on
observe des dents plutot carrées avec des angles vifs et des embrasures plus fermées que chez la femme.
La surface est irréguliere et moins brillante.

L’écart de teinte entre les centrales et les canines est marqué.

Elles sont positionnées verticalement ou légérement lingualées.

La ligne des bords libres est plus plate. La symétrie rayonnante est moins marquée au profit
d’une linéarité.

L'abrasion des bords libres masculinise I'ensemble.

[1-2-3-2-2: Personnalité® 9% .

[1-2-3-2-2-1 : Le trait passif/ agressif :

Ici, la canine joue un grand réle. En effet, une dent plus longue que les autres et une pointe
marquée reflete une agressivité. Cela rappel les crocs des félins. Une petite embrasure incisale avec la
latérale rappelle ce caractere.

Au contraire, une canine plus courte ou au méme niveau que les autres dents avec une forme
convexe, une pointe arrondie ou émoussée et de large embrasure refletera un caractere plutot passif. Dans
ce second cas, la canine tend a se fondre avec les incisives alors que dans le premier, elle se démarque.

[1-2-3-2-2-2 : Le trait robuste/ délicat :

Dans un caractere robuste, les dents sont plus larges que dans la moyenne, le bord occlusal est
épais, la face vestibulaire est convexe, la teinte contient des nuances sombres et les dents sont opaques.
Les rapports inter dentaires sont en bout a bout et on peut voir quelques diastemes. Tous les éléments sont
la pour donner une sensation de pilier a la dent.

[1-2-3-2-2-3 : Le trait délicat :

C'est I'inverse du trait robuste.De facon générale, toute composition fluide, peu saturée, avec des
dents a peu prés au méme niveau et une dominance de la latérale de par sa position évoquera la douceur.
Au contraire, la dureté sera assurée par une mise en avant des canines et incisives, des irrégularités de
surface, des formes brutes et une forte luminosité.
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[1-2-3-2-3 : Age101;102;103;106;107,
11-2-3-2-3-1 : Dents jeunes :

La couronne n’est pas abrasée, on peut voir I'aspect bleuté due a I'opalescence de la dent, ce qui
donne de la vitalité.

Le bord libre présente des irrégularités dii au vestige des trois lobes de l'incisive.

Le non usure des dents donne a celles-ci un aspect plus arrondi avec des embrasures incisales
bien marquées.

L’émail est semi-translucide, dur, brillant et souvent avec de petites lignes d’hypoplasie.

[1-2-3-2-3-2 : Dents dgées :

Le point le plus marquant est I'usure des dents. |l peut étre d{ aux fonctions et aux para-fonctions
(actions conscientes ou inconscientes de la mandibule laissant des facettes d’usure caractéristiques). Ou
bien, étre da a I'attrition, phénomeéne qui réduit la dent dans les sens mésio distal.

Les angles sont vifs et les embrasures incisales sont petites voire inexistantes.

Avec la récession, la dent va devenir triangulaire car la racine est moins large que la couronne.

Avec le temps, I’émail va devenir fin et la dentine va donner sa teinte a la dent. Celle-ci sera moins
lumineuse et plus saturée.

Réalisé par:Hamel.A Bouriah.L Cherhabil.N Rahmoun.H Trauboutin.A 2018/2019

48



L’esthétique du sourire thérapeutiques multidisciplinaires

II-3 : En odontologie conservatrice et endodontie

[I-3-1 : La dyschromie dentaire :

11-3-1-1 : Définition :

On utilise le terme de dyschromie pour qualifier la couleur d’une dent s’éloignant de maniére
pathologique ou physiologique de sa couleur d’origine. La dyschromie se caractérise par son étiologie, son
aspect, sa composition, sa localisation, son intensité et son adhérence a la surface de a dent.'®®

11-3-1-2 : Classification :

Il existe fondamentalement deux types de dyschromies suivant le siege de la coloration :

e C(Celles d’origine externe ne touchant que la surface amélaire. Causées par des
agents externes, on les appelle dyschromies extrinseques ou acquises.

e C(Celles d’origine interne situées principalement dans les structures amélo-dentinaires : les
dyschromies intrinséques, dites congénitales ou systémiques.

11-3-1-2-1 : Les dyschromies extrinséques:

Hattab a établi une classification fondée principalement sur la couleur et la forme de la
coloration :

. La coloration brune, caractérisée par une fine pellicule pigmentée indemne de bactérie, est due
aux dépots tanins présents dans le thé, café, vins...

e la coloration tabagique, du brun au marron foncé, recouvre la plupart des dents.

e Lacoloration noire en fine ligne, fermement attachée, résulte d’une bactérie chromogene
Actinomyces. Elle est généralement située sur les collets et est tres adhérente.

e Lacoloration verte, en forme de bande, est due a une bactérie fluorescente et a des champignons
(Penicillium et Aspergillus).

e lacoloration métallique est due a des agents thérapeutiques appliqués localement, a certaines
médications orales ou a des poussiéres de métaux. Suivant le métal, la coloration différera : grise
pour le mercure, verte pour le cuivre et le nickel, noire pour I'argent.

e lacoloration antiseptique brune, résultant de la Chlorhexidine, est superficielle, peu adhérente et
est facilement enlevée par les ultrasons ou I'aéropolisseur

e La coloration due aux ammoniums quaternaires (composant de nombreux bains de bouches et
dentifrices) est brune.

[1-3-1-2-2 : Dyschromies intrinséques :

11-3-1-2-2-1: Dyschromie prénatales:

e Origine génétique :
e Amélogenese imparfaite
e Dentinogenese imparfaite
e D’autres maladies génétiques sont responsables de dyschromies dentaires : L'épidermolyse
bulleuse; L'érythroblastose fStale; La béta-thalassémie; L'ochronose héréditaire; L'ichtyose
congénitale

e QOrigine congénitales :
e La porphyrie congénitale érythropoiétique : donnant parfois aux dents une coloration rougeatre
ou brun-rose
e L’ictere : pouvant étre a | origine de colorations verdatres ou jaunatre des dents ;
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e la cardiopathie congénitale cyanogénes : ou peuvent parfois étre observées des incisives
supérieures anormalement pales et de coloration blanc-bleu.

e Souffrances feetales :
Il peut s’agir de maladies infectieuses contractées par la mere, comme la syphilis
entrainant la pigmentation de I'émail (dents de Hutchinson), ou encore la rubéole, entrainant des
hypoplasies de I'’émail des dents lactéales et permanentes.
Une femme enceinte peut également étre exposée a des radiations ionisantes a I'origine d’une
diminution de la translucidité de I’émail et une coloration bleue verte des

dents.
Les carences en calcium, en magnésium, en phosphore, en vitamines A, C et D ainsi qu’un diabete

chez la femme enceinte peuvent étre
également la cause d’hypoplasies de I'émail.

11-3-1-2-2-2: Dyschromie postnatales :

e Les dyschromies pré-éruptives :

e Les infections de la petite enfance (rougeole, varicelle, scarlatine) ;

e Les désordres hématopoiétiques : des pigments sanguins sont présents au sein des tubuli
dentinaires, entrainant une coloration

e Les tétracyclines : Le degré de coloration dépend de la posologie, de la durée d’administration de
I"antibiotique, de la période d’administration, et du type de tétracycline.

o Lefluor.

e Les traumatismes sur les germes dentaires

e Les dyschromies post-éruptives :
Les facteurs responsables de ces colorations tardives sont

e |es traumatismes des dents définitives
Les traitements endodontiques
Les leucomes pré-carieux, ou lésions carieuses initiales
Les matériaux de restaurations
L'oblitération canalaire
e Le vieillissement physiologique de la dent.

11-3-1-3: Traitement des dyschromies dentaires :

[1-3-1-3-1: L’éclaircissement dentaire :

Avant d’entre prendre un traitement d’éclaircissement, le médecin dentiste doit effectuer un
examen minutieux qui va permettre d’établir les avantages, les risques et les chances de succes de la
technique qui va étre choisie. Il est important de les expliquer au patient, son consentement éclairé est
primordial étant donné que ces traitements ont un but esthétique et intéressent le plus fréquemment des

dents saines.

11-3-1-3-1-1: Les principaux agents chimiques:m8

AI’heure actuelle, le peroxyde d’hydrogéne s’agit du principal agent utilisé pour éclaircir les
structures dentaires. C'est un composé instable qui peut se dissocier sous I'action de la chaleur, de la

lumiere ou d’activateur chimique.
Il existe d’autres agents chimiques comme : le peroxyde de carbamate ou d’urée ; le perborate de

sodium...
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[1-3-1-3-1-2: La technique immédiate au fauteuil:**®

e Principe:

La technique immédiate pouvant étre proposée a certains cas séveres ou a des patients pressés
souhaitant limiter le traitement dans le temps. Cette technique permet entre autres avantages un résultat
plus rapide, le contréle du contact des agents avec les tissus mous et celui de I'ingestion éventuelle de
produit.

Elle consiste a I'application de peroxyde d’hydrogéne a 35% ou de peroxyde de carbamide a 35%
(produit 10 fois moins concentré que le premier). Directement sur les dents vitales apres protection des
tissus gingivaux sans prétraitement de I’émail ni adjonction de chaleur .La pénétration de ces peroxydes a
forte concentration entraine un éclaircissement immédiat.

(A) (B)

Fig.N°111 : (A) I'utilisation d’une digue par une digue associée a des ligatures. (B) méme cas avec exemple de protection

classique liquide.

Cas cliniques : réalisée par Dr.BENABID Fares :

Fig.N°112 : Etat initial Fig.N°113 : Activation par la lumiére Fig.N°114 : Le résultat final

|1-3-1-3-1-3: Technique ambulatoire:'*®
e Principe:

Cette méthode consiste a maintenir I'agent d’éclaircissement (du peroxyde de carbamate ; sous
forme du gel de 10 a 22%) au contact des dents ; au moyen de gouttiére en polyvinyle souple
thermoformée. Le patient place lui-méme la gouttiére qu’il porte soit la nuit uniquement pendant environ
8 heures ; soit 2 fois par jour en respectant une période de repos de 4 a 5 heures. Le port se fait jusqu’a ce
que I'éclaircissement souhaité soit obtenu ; sous le contrélg du praticien bien entendu.

T 2 + oA

(A) (8) (@ (D)
Fig.N°115 : (A) confection d’une gouttiere thermoformée a partir d’une feuille d’ethyl-vinyl-acetate . (B) Remplissage de la
gouttiére avec le produit d’éclaircissement (ici opalescence a 10/100). (C)Mise en place de la gouttiére chargée. (D) Elimination des
exces.

|1-3-1-3-1-4: Technique mixte ou combinée:'*®
Les deux technique d’éclaircissement (au fauteuil et ambulatoire) sont différentes dans leur
réalisation mais poursuivent le méme but. Il est donc envisageable de combiner les deux pour obtenir un
résultat plus rapide dans le cas de colorations marquées. Le traitement au fauteuil peut-étre réalisée pour
commencer un éclaircissement qui sera poursuivi par technique ambulatoire ou pour I'accélérer lors de
chaque visite de controle.
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Présentations des cas cliniques :

(A) (B)
Fig.N°116 : (A) fluorose Iégére avant I'éclaircissement dentaire. (B) résultat obtenu par micro-abrasion et
application de peroxyde d’hydrogene

(A) (B)
Fig.N°117 : (A) Dents atteintes de fluorose sévere. (B) Résultat obtenu dpres un traitement par éclaircissement et
recouvrement par une résine composite en méthode directe

Remargue:110
L'éclaircissement peut également étre utilisé avant ou aprés une restauration prothétique :

e Avant une restauration esthétique : dans le but de masquer une dent sombre, la réalisation
d'une facette est moins mutilante si la dent est éclaircie avant la préparation (exemple d’une
dyschromie du a la tétracycline 4eme degré ; fluorose sévere...)

e Apres une restauration prothétique : si avec le temps une différence de couleur apparait entre

les dents prothétiques et les dents naturelles adjacentes, un éclaircissement sélectif peut étre
mis en place pour récupérer ce décalage colorimétrique.

Fig.N°118: coloration par tétracyclines Fig.N°119:les colorations persistent et vont

nécessiter un recouvrement

[I-3-1-3-2: Les facettes en céramique :

\

Voir la partie prothese (page 37)
Présentations du cas cliniques réalisés par Dr ALSHAIKH SHADI :

(A) (B) : (©)
Fig.N°120 : (A) dyschromie dentaire due au vieillissement physiologique des dents. (B ;C) résultat obtenue apreés la mise en
place de facettes
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(A) (B)
Fig.N° 121: (A) Colorations des anciennes restaurations au composite. (B) dpres mise en place des
facettes

[1-3-1-3-3: Snap on smile: V?*

Snap-On Smile est un arc cosmétique non invasif, complet ou partiel, amovible qui s'encliquette
littéralement sur la dentition existante du patient sans toucher les tissus gingivaux ni couvrir le
palais. Entierement a base de dents, aucun adhésif n'est requis et les patients sont libres de manger, de
boire et de fonctionner normalement sans obstruction. De nombreux dentistes considéerent la
temporisation comme |'un des aspects les plus difficiles de la restauration compléte de la bouche. Snap On
Smile est non seulement un excellent provisoire, il offre également aux patients une esthétique
exceptionnelle. Cela peut durer des années, mais est suffisamment abordable pour étre temporaire. Pour
les patients qui hésitent a s'engager dans des traitements de restauration plus complexes, Snap On Smile
offre I'expérience de vivre avec une meilleure fonction et une esthétique supérieure.

Fig.N°122 : Snap on smile Fig.N°123 : Face palatine Fig.N°124: Mise en bouche de
snap on smile

Présentations des cas cliniqgues en snap on smile :

~":‘Q"‘ lp '0..0' ' After

Fig.N°125 : La mise en place de snap on smile Fig.N°126 : Avant: dyschromie dentaire extrinseque
due aux habitudes alimentaires et agénésies de la 12.
Apre : résultat obtenue apre la mie en place se nap on
smile
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[1-3-2 : La stratification antérieure :

11-3-2-1 : Définition"'**

La stratification de composites sur le secteur antérieur correspond a la restauration, en
technique directe, des incisives et des canines maxillaires et/ou mandibulaires a I'aide devcomposites dont
les propriétés optiques se rapprochent de celle de I'émail et de la dentine.

L'objectif de la stratification est de se rapprocher au mieux du modeéle de la dent initiale :
e Forme (usage d’une clé en silicone)
e Teinte (différents teintiers et guide d’association des teintes)
e  Etat de surface (sculpture, finition et polissage).

11-3-2-2 : La carte chromatique de la dent naturelle :

La dent est concue comme un noyau dentinaire opaque et coloré entouré d’une coque d’émail semi
translucide. L’architecture de la stratification s’analyse ainsi : la dentine correspond a la saturation, a la
teinte et a la fluorescence de la dent, tandis que I’émail est responsable de la luminosité.

La couleur d’'une dent doit donc se concevoir en trois dimensions et résulte de l'influence de la
stratification des couches successives.

Cing aspects de la dent naturelle, comprenant les trois dimensions de Munsell, ont pu étre mis en
évidence et devront étre pris en considération pour le mimétisme de la dent lors de la restauration (VANINI
L. et MANGANI F-M).

Ces cing aspects sont : la chromaticité, la luminosité, I'opalescence, la pigmentation et les
caractérisations.""*

[I-3-2-2-1 : La chromaticité'*

Elle réuni la teinte et la saturation. En se basant sur I’étude spectrophotométrique de
YAMAMOTO, on se rend compte que les teintes A et B sur un teinter représentent 80% des teintes. Cela
signifie que la couleur des dents naturelles se révéle étre caractérisée par une luminosité élevée et une
tonalité chromatique jaune orangée trés dénaturée.

[I-3-2-2-2 : La luminosité**?

La luminosité est la qualité par laquelle nous distinguons une couleur claire d’'une couleur
sombre.

Le noir a une luminosité nulle et le blanc a une luminosité maximum (Brightness en anglais).

La luminosité s’apprécie facilement en retirant la chromaticité des couleurs.

[I-3-2-2-3 : ’opalescence ***

L’opalescence est la propriété optique des tissus durs dentaires caractérisant leur capacité de
transmettre sélectivement certaines longueurs de lumiére blanche et de réfléchir les autres.

[I-3-2-2-4 : Les pigmentations blanches'**

Sur I’émail des dents naturelles, il n’est pas rare d’observer la présence de piquetés de forte
intensité, opaques, ressemblant a des taches laiteuses. Ils correspondent a des zones
d’hypominéralisation de I'émail.

Ces pigmentations, aussi appelées intensifs, sont caractérisées par des points, des lignes ou des
taches.
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[I-3-2-2-5 : Les caractérisations™**
La carte chromatique s’acheve avec les caractérisations qui se trouvent soit dans I'émail, soit dans la
dentine. Elles représentent des aspects colorés particuliers et ponctuels.

11-3-2-3 : Technique :

112 ;W27 ;115 ;116 ;117

[1-3-2-3-1 : La technique indirecte

La technique indirecte demande une préparation particulieére de la dent afin d’obtenir une
intégration « invisible » de la facette composite ou céramique.

Cette préparation implique de laisser un maximum d’émail surtout au niveau des limites pour
assurer une étanchéité optimum.

Ainsi la technique indirecte reste une bonne solution esthétique mais elle implique tout de méme
un gros délabrement de la dent concernée. De plus elle nécessite plusieurs séances (préparation et
réalisation de la dent provisoire, empreintes et pose) qui peuvent géner le patient et le colt de cette
réalisation n’est pas des moindre puisqu’elle nécessite I'intervention d’un laboratoire pour la réalisation de
la prothese.

|1-3-2-3-2 : La technique directe™® ** 2%

Au cours des années, il a été décrit plusieurs techniques de stratification des composites. Elles se
différencient principalement par le nombre de couches nécessaires a la réalisation d’une stratification
esthétique : Le concept du Dr DIETSCHI (1995), Le concept classique en 2 couches, Le concept classique en
3 couches

e Le concept moderne en 2 couches : il comprend I'application de deux masses de base présentant
les propriétés optiques des tissus naturels et permettant de tenir compte de I'agencement spatial
des structures dentaires. Les masses « dentine » présentent diverses teintes et saturations, alors
gue les masses « émail » s’integrent dans les techniques de stratification naturelle. Cette approche
est non seulement appropriée cliniquement mais a également un grand potentiel esthétique.

e Le concept moderne en 3 couches : Il se fonde sur I'application des mémes masses de base que
précédemment mais il corrige le défaut de productibilité des structures naturelles en ajoutant des
matériaux d’effets pour reproduire précisément les détails anatomiques. Ces matériaux d’effets
sont interposés entre les couches de dentine et d’émail, comme les caractérisations, et ne doivent
pas, pour cette raison, étres systématiquement appliqués. Cette approche apporte un potentiel
esthétique plus grand par le mimétisme des caractérisations individuelles.

11-3-2-4 : Mise en ceuvre clinique :

(A) (8)
Fig.N° 127 : Patiente se présentant en consultation suite a un traumatisme dentaire sur la 11. DR Clément Marie.
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11-3-2-4-1 : Réalisation de la carte chromatique (Fig.N°127 : (A) et (B))

C’est une étape primordiale pour obtenir le résultat escompté. |l est
évident que I'étude des couleurs, des caractérisations est totalement
subjective et nécessite un apprentissage.

Fig.N° 128 : Photographies classiques et polarisées
pré-opératoires pour compléter la carte
chromatique DR Clément Marie.

COLOUR CHART ™

TOOTH

OPALESCENTS

1]
o 8% 8" 0 A

CHARACTERIZATIONS

o8 82 58 8 &

(B)

Large cavity

La dent est de teinte moyenne UD2 mais le volume ol
de la restauration nécessite d’utiliser des composites de "
teinte UD3 et UD2 pour obtenir un dégradé naturel.
(Fig.N°130)

Fig.N°130: Nombre de composite a utiliser en fonction de
I'importance de la restauration. 12

11-3-2-4-2 : Réalisation de la clé en silicone (Fig.N°131)

Si le délabrement de la dent est faible, la dent sera reconstituée provisoirement en composite
classique pour obtenir une forme idéale. La clé est réalisée directement en bouche.

Si le délabrement est trop important, il peut étre nécessaire d’avoir un wax-up et de réaliser la clé
directement sur platre. Une découpe de la clé est néanmoins nécessaire.

(A) (8) (C)

Fig.N°131 : (A) ;(B) ;(C) Etapes de la découpe de la clé en silicone sur un wax-up réalisé au laboratoire. 126

11-3-2-4-3 : Mise en place de la digue (Fig. N°132)

Fig.N°132: La digue est invaginée dans
le sulcus pour que I'étanchéité soit
optimale (Dr Marie Clément)
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11-3-2-4-4 : Préparation de la surface dentaire (Fig.N°133)

Il est nécessaire de réaliser un biseau court a 45° pour assurer une bonne transition entre le
matériau de restauration et la dent. Il assure une bonne pérennité du joint dans le temps et un rendu
esthétique meilleur.

(A) (B) (C)
Fig.N°133 : (A) ;(B) ; (C) Les limites de la dent sont préparées, la surface de collage traitée. (Dr Marie Clément)

[1-3-2-4-5 : Réalisation du mur palatin (Fig.N°134)

La clé palatine est tapissée de composite teinte émail
d’une épaisseur uniforme simulant celle de I’émail naturel. Elle ne
doit pas dépasser 0,4mm. ***

La clé est mise en place, la polymérisation permet de fixer le mur
en composite a la face palatine.

Fig.N°134 : Clé en place repositionne avec
I'incrément de composite créant le mur
palatin. (Marie Clément)

[1-3-2-4-6 : Réalisation des faces proximales (Fig.N°135)

A I'aide de matrice, les faces
proximales sont réalisées avec le méme
composite émail que pour le mur palatin.

¥

(A) (8)
Fig.N°135 : (A) ;(B) Mise en place des matrices et réalisation des faces proximales.
(Dr Marie Clément)

11-3-2-4-7 : Mise en place des masses dentines (Fig.N°136 )

L'intérét d’utiliser plusieurs masses dentinaires est de reproduire le dégradé de saturation naturel.

La masse la plus saturée UD3 est néanmoins entiérement r Y ‘

recouverte par de ’'UD2 pour ne pas avoir un résultat trop abattu.
L'utilisation de différentes masses dentinaires nécessite une certaine

Fig.N°136 : Mise en place des masses dentines.
(Dr Marie Clément)

agilité de la part du praticien.

[1-3-2-4-8 : Réalisation des caractérisations des dents (Fig.N°137)

Toute la caractérisation du bord libre est réalisée a cette étape grace a la charte chromatique
définie préalablement. Elle nécessite le plus de minutie de la part de I'opérateur et également un savoir
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faire dans I'utilisation du matériau de stratification. En effet, Le résultat final doit étre anticipé avant de
recouvrir toute la face vestibulaire d’'une masse émail.

La marge incisale est matérialisée avec un incrément de composite dentinaire finement
déposé sur le bord libre de la dent.

La zone opalescente est comblée de ’ ‘ b
composite bleuté qui restera visible .
sous le composite émail vestibulaire. ) '

N

(A) (8)
Fig.N°137 :( A) ;(B) Réalisation de la marge incisale a gauche et de la zone opalescente a
droite.(Dr Marie Clément)

11-3-2-4-9 : Réalisation de la face vestibulaire (Fig.N°138)

La face vestibulaire est réalisée avec le méme composite que les
faces palatine et proximales, en un seul incrément pour qu’aucun joint ne
soit visible car il pourrait ressortir comme une félure. Pour anticiper les
finitions, I’état de surface doit étre le meilleur possible, les reliefs

commencent a étre dessinés. Des pinceaux peuvent étre utilisés pour s
lisser au maximum le composite.

Fig.N°138 : Réalisation de la face vestibulaire,
relevons I'état de surface. (Dr Marie Clément.)

11-3-2-4-10 : Sculpture de la face vestibulaire (Fig.N°139)

Cette étape consiste a reproduire
les lignes de transitions, les concavités
et convexités de la dent adjacente. C'est
une étape est primordiale pour que la
restauration s’intégre bien sur la dent.

(A) (B)
Fig.N°139 : (A) ;(B) Photographies présentant I'intérét du papier a articuler pour la
sculpture de la face vestibulaire, avant a gauche, aprés a droite. (Dr Marie Clément)
[1-3-2-4-11 : Polissage

Le polissage est I'une des étapes la plus importante pour que la restauration renvoie autant de
lumiére que la dent adjacente

(€

Fig.N°140 : (A) ;(B) ;(C) Polissage de la restauration. (Dr Marie Clément)
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Aprés la dépose de la digue, la restauration semble toujours trop saturée, la dent trop lumineuse.
Cet effet est du a la déshydratation de la dent. Le résultat final est donc attendu aprés 24 a 48
heures aprés la dépose de la digue (Fig.N°141)

(A) (B)
Fig.N°141 : (A) ;(B) Résultat final apres réhydratation (Dr Marie Clément)

[I-3-3 : Digital smile design :

Le DSD a été créé par Christian Coachman (Brésilien, qui est a la fois prothésiste et chirurgien-
dentiste) et son ami Livio Yoshinoga (Brésil, architecte)'* . Leur réflexion sur cet outil a été initiée aprés des
guestionnements concernant le diagnostic initial de situations cliniques. Il est certain que toutes les
équipes, quel que soit leur degré d’expérience, ont été confrontées a des problématiques de
communication entre le laboratoire et la clinique en vue de I'établissement d’un plan de traitement.

11-3-3-1 : Définition :

Le Digital Smile Design est un outil et une
méthodologie numérique permettant, a partir de photos tres
précises, de simuler les objectifs de traitement a obtenir sur le
plan tant fonctionnel qu’esthétique.

DSD

Fig.N°142 : Le DSD ou Digital Smile Design
11-3-3-2 : technique : *** %% 17128

[1-3-3-2-1 : La photographie initiale :

Quatre photos sont indispensables (deux vues frontales du visage du patient, une vue occlusale
de I'arcade ainsi qu’une vue a 12 heures du patient). Ensuite, les étapes sont clairement identifiées : il s’agit
de positionner le patient dans le cadre établi avec différents outils afin de pouvoir suivre une analyse
progressive des différentes caractéristiques du sourire. Sur ces photos, les éléments comme la ligne du
sourire, la ligne bi-pupillaire, la relation gingivale, les dents, sont reportés et apparaissent nettement,
permettant une réflexion globale de réfection d’un sourire. Les proportions dentaires peuvent également
étre appréciées et donc améliorées.

[I-3-3-2-2 : Le protocole DSD proprement dit :

Ce protocole ne nécessite aucun logiciel spécifique : il est réalisé a partir d’outils aujourd’hui
présents basiquement sur tous les ordinateurs (a savoir PowerPoint sur les ordinateurs PC et Keynote sur
les ordinateurs Mac). Cette réalisation numérique permet aussi un stockage facile des données. Aprés le
transfert des données photographiques au logiciel DS. Le praticien peut réaliser une simulation virtuelle du
projet prothétique selon les différentes vues photographiques. Cet élément est communiqué au technicien
de laboratoire.
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(A) (D)

e Lapremiere étape est la mise en place de trois photos du
protocole DSD
Ces trois photos vont nous permettre de faire une étude en
3D. (Fig.N°143) Des lignes repéres sont tracées, comme la
ligne Glabelle-Philtrum, lignes bi-pupillaires, les proportions
idéales des dents, la levre supérieure et inférieure. Cela
nous permet de « designer » (B)
le futur sourire et transmettre cette étude au laboratoire
de prothese avec des mesures précises afin que celui-ci
puisse faire un wax-up.

(@) (C)
Fig.N°143 : (A) ligne verticale de la glabelle au philtrum.
(B) : photo a 12H. (C) : vue occlusale. (D) vue 3D calibrée
manuellement est utilisée pour concevoir le nouveau
sourire

e LeWax-up:
Le prothésiste peut alors réaliser un wax-up en fonction du projet
prothétique transmis et de sa sensibilité propre. Ce projet sera alors
transféré par I'intermédiaire de la technique du mock-up.

o

Fig.N°144 : Le Wax up "*°

e LeMockup:
L’analyse du Digital Smile Design ainsi que les photos portrait avec le
mock-up peuvent étre montrées au patient pour une meilleure
compréhension et adhésion de sa part au plan de traitement.

(1]

Fig.N°145 : Le Mock up ™*

11-3-3-3 : Avantages :

La technologie Digital Smile Design permet donc au patient de voir et apporter des
modifications sur le résultat final de son sourire avant que le professionnel en esthétique dentaire ne
commence les soins dentaires prévus.

Le Digital Smile Design (DSD) nous semble étre un outil complémentaire pour I'analyse du
sourire des patients et la communication avec le laboratoire. Il permet en effet de tracer aisément sur les
différentes photographies les principales modifications a apporter a I'état du patient pour atteindre le
projet prothétique imaginé. Ce DSD apporte donc une aide pour la reconstruction d’un sourire et son
explication au patient. Cette explication visuelle permet une meilleure compréhension de sa part et donc
une meilleure participation. Toutefois, il est nécessaire d’apporter une touche personnelle a chaque sourire
: en aucun cas, cet outil ne doit servir de standardisation aux traitements. « Un sourire est une signature ! »
(Touati B.)

Le logiciel nous permet de tracer les lignes dont nous avons besoin (axes dentaires, ligne du
sourire, ligne bi-pupillaire, ligne médiane, plan d’occlusion, points de contact inter-dentaires), afin de
déterminer les meilleures proportions dentaires pour le patient, et établir son plan de traitement. Le
logiciel facilite la communication entre les différents intervenants (dentiste, implantologie, orthodontiste,
prothésiste), mais également avec le patient, car il permet de modéliser le sourire futur, une fois les
différents traitements réalisés.
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I1-4 : En orthodontie

Dans une majeure partie des cas, les patients adultes souhaitent recourir a I'orthodontie a cause
d’un complexe physique.

Certains patients considerent que I'esthétique est aussi importante, au sein d’un traitement
orthodontique, que le co(t, la douleur ressentie, le bien-étre général et la durée de traitement 12

I1-4-1 : Approche diagnostique : Examen du sourire **° :

L'examen clinique exo-buccal au repos et en occlusion est complété par un examen du sourire
de face et de profil qui permet de replacer la denture dans le contexte facial. Cette analyse est essentielle
dans la détermination des divers objectifs de positionnement incisif.

[1-4-1-1 : De face (Fig.N°146) :

On observe d'abord I'harmonie du sourire et son
intégration dans le visage, en particulier dans le sens transversal, ainsi
que la courbure de la levre inférieure et son parallélisme avec les
bords libres des dents maxillaires. Puis on s'attelle a I'étude des
relations dento-labiales et de la position des dents dans le sourire en
observant :

FigN°146 : sourire de vue faciale

Dans le sens transversal :
e la concordance du point inter-incisif maxillaire avec le plan sagittal médian,
e lalargeur de l'arcade maxillaire et I'existence ou non d'un corridor buccal, qui signe une
insuffisance transversale de la denture dans le sourire,
e |esinclinaisons frontales des dents des secteurs latéraux maxillaires : leur convergence vers le bas
contribue a la sensation d'insuffisance de développement transversal de la denture dans le sourire.
Dans le sens vertical : N 7 ‘ i
e |a hauteur de la lévre supérieure par rapport au collet
des dents. Lors du sourire, la Iévre découvre
normalement la totalité de la couronne des incisives
maxillaires et effleure leur collet. Chez la fille,
I'exposition de 1 mm de gencive est considérée
également comme normale. Au-dela, le sourire est dit
« gingival » et doit étre corrigé (FigN°147).

(A) (B)
Fig.N°147 :(A) sourire gingival ;(B) sourire
gingivale corrigé

e |'exposition des dents mandibulaires qui, normalement, ne doivent pas étre visibles surtout chez
I'enfant et I'adolescent,

e |e parallélisme de la levre inférieure avec le bord libre des incisives et canines maxillaires,

e larégularité des collets des incisives et canines maxillaires lorsqu'ils sont visibles.

[I-4-1-2 : De profil (Fig.N°148)
L'analyse du sourire de profil a été nettement moins étudiée. Elle donne cependant des
indications intéressantes concernant :
e Le positionnement sagittal de la denture dans le profil, particulierement utile pour les
chirurgiens.
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¢ l'inclinaison des faces vestibulaires des incisives : la face vestibulaire
des incisives doit étre perpendiculaire au plan de Francfort. Une
vestibulo-version de 5° par rapport a cette situation est également
esthétiquement acceptable surtout dans les classes lll. Mais le plus
souvent, une linguo-version, méme minime, est mal percue. C'est un
critére a prendre en compte pour le repositionnement incisif.

¢ la profondeur du sourire et I'exposition ou non des prémolaires lors
du sourire.

Fig.N°148 : Sourire de vu profil
lI-4-2 : Relations intra-arcade

11-4-2-1 : Encombrement et dysharmonie dentaire :

La DDM correspond a une disproportion entre lesdimensions mesio-ditale des dents
permanentes et le périmetre des arcades alvéolaires correspondantes.
La continuité des arcades dentaires au niveau des faces proximales n'est plus assurée.

[I-4-2-1-1: Classification des encombrements dentaires:

Selon Bassigny (1991) distingue:
e Un encombrement primaire: conséquence d’un manque d’harmonie entre les proportions relatives
des dents et des maxillaires. Il est d’origine partiellement génétique
e Un encombrement secondaire: il coincide avec I’évolution des canines puis des deuxiémes
molaires.
e Un encombrement tertiaire : conséquence de I'évolution des dents de sagesse, de la croissance
mandibulaire terminale et du redressement incisif lié au type de croissance vieillissement.

[1-4-2-1-2 : DDM par excés ou macro-dontie relative :

(A) (B)
Fig.N°149 : DDM par macrodontier (A) avant traitement ; encombrement dentaire.(B) dpre traitement orthodontique

[1-4-2-1-3 : DDM par défaut ou microdontie relative

(A)

(B)

Fig.N°150 : (A) microdontie dentaire(B) un sourire dpre la mie en place des
facettes dentaires
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[I-4-2-1-4 : Les diastemes inter-dentaires :
Ce sont des écartements entre deux dents normalement adjacentes, fréquemment rencontrés entre les
deux incisives supérieure.

(A) (B) (€

(D) (E)
Fig.N°151 : (A) Etat initial. (B) Traitement étiologique : frenectomie labiale. (C) : Traitement orthodontique : mise en place de
I’appareil fixe multi-attache. (D) Résultat aprés 5 mois de correction orthodontique.(E) Répercussion sur le sourire.

I1-4-3 : Relations inter-arcade :

11-4-3-1 : Dysharmonie d’origine dento-alvéolaire :

[1-4-3-1-1 : Les rapports sagittaux : La classification d’Angle 1899"*

Cette classification est issue des travaux Edwards H. Angle «le pére de l'orthodontie
moderne » Elle est basée sur :
e Les rapports d'occlusion des faces vestibulaires des premiéres molaires dans le sens sagittal en
inter-cuspidation maximale.
e Les rapports d'occlusion des canines et des incisives supérieures et inférieures.

' 1]
Classe 2 Classe 3 ¢ ccomp- orthoLemaycom

Fig.N°152 : La classification d’Angle

Classe | :
Se caractérise par un alignement idéal des dentures supérieures et inférieures et une relation
intermaxillaire sans décalage sagittal et sans décalage dans le sens de la largeur.

Fig.N°153 : Norm-occlusion classe | d’Angle

63

Réalisé par:Hamel.A Bouriah.L Cherhabil.N Rahmoun.H Trauboutin.A 2018/2019



L’esthétique du sourire thérapeutiques multidisciplinaires

La malocclusion dentaire de classe | se définit par une relation molaire de classe I, mais ou du

chevauchement ou des rotations sont présentes
wis |

Présentation du cas clinique

Fig.N°154 : Malocclusion classe | d’angle chez une femme de 22 ans avec chevauchement dentaire et arcades étroites. (A) Avant le
traitement, il manque d’espace dans la région antérieure; les incisives inférieures sont basculées vers I'intérieur. (B) Apres les
corrections, les arcades sont plus larges et les incisives plus droites.

Classe Il :

La cuspide mésio-vestibulaire de la 1ére molaire supérieure se retrouve en avant d’'une demi
cuspide par rapport au sillon vestibulaire de la 1ére molaire mandibulaire. Elle est divisée en deux
subdivisions suivant I'inclinaison des incisives supérieures:

e (Classe Il Division 1 :
Une vestibulo-version des incisives centrales supérieures.

2

.
© onthol’tmay.com

Fig.N°155 : Classe Il division 1 : (A) avant traitement ; vestibulo-verison des incisives et un surplombe excessif. (B) apre un
traitement orthodontique.

e C(Classe Il Division 2 :
Une linguo-version des incisives centrales supérieures.

WAl

i

© ortholLemay.com

Fig.N°156 : Classe Il division 2 :(A ; C ;D) avant traitement : linguo-version des incisives centrales supérieures. (B) dpre
traitement orthodontique

Classe lll :

Occlusion inverse : la premiére molaire inférieure se trouve en position mésialée par rapport a la
premiére molaire supérieure "mésiocclusion”

[ e 1

Réalisé par:Hamel.A Bouriah.L Cherhabil.N Rahmoun.H Trauboutin.A 2018/2019



L’esthétique du sourire thérapeutiques multidisciplinaires

=

© orthoLemay.com

D@ caiess CHEEN
Fig.N°157 : Classe Il :(A ; B ;C )avant traitement : occlusion inversée . (D ; E ; F) dpre traitement orthodontique.

11-4-3-1-2 : Rapports verticaux ! :

Infraclusion antérieure :
Se manifeste cliniquement par une absence ou insuffisance de recouvrement incisif (béance
antérieure).

@ Scheffler - Proffity o

Fig.N°158 : Infraclusion antérieure : (A ;B) avant traitement. (C) pendant le traitement.(D ;E) apre traitement orthodontique.

Supraclusion :
Uniquement au secteur antérieur, exces de recouvrement incisif.

(A) (B) (Q)
Fig.N°159 : (A) Supra-clusie. (B)Pendant le traitement. (C) : Aprés traitement orthodontique.

[1-4-3-1-3 : Rapports transversaux :

Non coincidence du milieu dentaire et |a ligne sagittale médiane

11-4-3-2 : Dysharmonie d’origine squelettique

[I-4-3-2-1 : Diagnostique squelettique **°:

Il est basé sur I'’évaluation de :

e laclasse squelettique et de la ou des machoires responsables, cette estimation repose sur la
céphalométrie mais surtout sur I'examen clinique et I'appréciation de I'amélioration esthétique a
rechercher qui est prépondérante dans le choix de I'action thérapeutique a mettre en ceuvre.

e ladivergence faciale qui, en relation avec la direction de croissance, influence fortement les
principales décisions thérapeutiques et contribue aussi aux répercussions esthétiques de la
dysmorphose.

o [’insuffisance transversale maxillaire ou toute autre discordance transversale entre les deux

machoires.

la dissymétrie du patient, physiologique ou a traiter.
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l1-4-3-2-2 : La classification squelettique de Ballard®*:

Classe | :
Rapports normaux des baes osseuses

Fig.N°159 : téléradiographie du
, profile classe | de Ballard

Classe ll :

Mandibule en retrait par rapport au maxillaire (responsabilité maxillaire)
ou

Maxillaire avancé par rapport a la mandibule (responsabilité mandibulaire)

' Post exo
. Pré génio 1

(A) (B) (©

Fig.N° 160 : Photo de profil de clase Il squelettique de Ballard Fig.N° 161: Téléradiographie du
(A) Avant traitement. (B) pendant traitement. (C) apre traitement profil : classe Il de Ballard

Classe lll :
Mandibule avancée par rapport au maxillaire /
(Responsabilité mandibulaire)
ou
Maxillaire en retrait par rapport a la
mandibule (responsabilité maxillaire)

Fig.N°162 : Téléradiographie de profil :
classe Ill squelettique de Ballard

Fig.N°163 : Classe Il squelettique de Ballard. (A) avant traitement.(B)apre traitement

11-4-4 : Techniques orthodontique :

[1-4-4-1 : Meulage sélectif ou la réduction inter-proximale (“dental
stripping” en anglais) :
Cette procédure consiste a polir [égerement entre les surfaces proximales de dents
adjacentes (entre les dents) a I'aide d’une bande sablée ou un disque rotatif diamanté trés mince
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afin de créer de micros espaces (une fraction de millimetre) entre plusieurs dents suffisant pour
désencombrer des dents légérement chevauchées.

[I-4-4-2 : Traitement orthodontique sans extraction :

Une des grands sujets de préoccupation pour les patient est se savoir si le traitement
nécessitera ou non des extractions de dents définitives.

De nombreux facteurs interviennent dans la décision thérapeutiques: I'esthétique du visage et du
sourire , le manque de place, I'importance du décalage, I'age du patient, l'inclinaison des incisives, la
position des machoires, I'épaisseur de la gencive, le risque de "déchaussement"...

Cette décision n'est jamais prise a la Iégere et ma préférence va toujours, lorsque cela est
possible, vers la conservation des dents.

Voici un exemple d’un cas clinique :

Le traitement sans extraction peut parfois étre long mais pas obligatoirement. Ici, le résultat est
au rendez-vous, la mastication aussi, tout comme le sourire. Dans ce cas précis 2 ans et 8 mois de
traitement

(A) (8) " © D)

Fig.N°165 : (A) ;(B) avant le traitement orthodontique. (C) ;(D) aprés le traithement orthodontique

[I-4-4-3 : Extractions en orthodontie®’ :

L'impact esthétique positif majeur des traitements
avec extractions sur le sourire est lié a la correction des
dystopies et aux possibilités d'alignement dentaire parfait
qu'elles procurent dans les cas d'encombrement. L'étude de
Johnston et Smith in**®> montre qu'il n'y a pas de différence
significative entre |'esthétique des sourires de patients traités
avec et sans extractions. Mais elle souligne aussi que I'aspect
esthétique de ces sourires dépend de la qualité des finitions,
tout particulierement dans les cas avec extractions.

FigN°166: Amélioration du sourire lié a I'alignement dentaire.
(A) Avant traitement. (B) Fin de contention.

[I-4-4-4 : Traitement multi-attache :

Les appareils dits « multi-bague » ou multi-attaches sont actuellement les plus utilisés du fait de
leur efficacité.

La qualité fonctionnelle d’un traitement orthodontique repose sur la finesse du réglage des
contacts entre les dents du haut et celles du bas. Pour ce faire, il est indispensable que chaque élément de
la denture soit positionné de fagcon trés précise dans les trois directions de I'espace. Le multi-attache reste a
ce jour le meilleur moyen d'obtenir un tel contrdle.

De méme certains mouvements dentaires (translation pure et rotations ) sont mécaniquement
tres difficiles voire impossibles a obtenir avec des appareils amovibles.

La correction d’une forte dysharmonie dento-maxillaire (DDM) impose des extractions de
prémolaires. La fermeture des espaces d’extraction avec maintien du parallélisme des racines des dents
adjacentes a ces espaces (mouvement de translation) nécessite le recours aux techniques multi-attaches .

Leur efficacité est optimale quand le traitement est commencé en denture permanente compléte
ou quasi compléte c’est-a-dire a partir de 11 ou 12 ans selon les individus.
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Fig.N°167 : les brackets métalliques Fig.N°168 : Les brackets ceramique

Remarque : La pose de brackets en céramique, de la méme couleur que les dents, est une solution qui
permet d'avoir un appareil plus discret

[I-4-4-5 : La gouttiére orthodontique "V*°:

Sert a rectifier des défauts de dentition. Cette méthode
contribue au déplacement en douceur. Les techniques
d’intervention sont souvent combinées ou interchangées pour faire
avancer ou reculer des dents, niveler, aligner, resserrer des dents
ou en écarter d’autres. L’avantage incontestable est que ce type
d’appareil dentaire s’avere beaucoup moins visible que les bofitiers
orthodontiques, appelés aussi « brackets » ou broches.

(A) (B)
Fig.N°169 : (A) traitement orthodontique
avec des Brackets.(B) la gouttiere orthodontique

Réalisation :

Les empreintes des dents sont numérisées, puis un modele en 3D est effectué. Les gouttieres,
appelées aussi aligners, sont ensuite fabriquées, pour chaque patient, en résine transparente. Les
gouttieres sont portées quotidiennement et en quasi permanence (22 heures par jour), sauf pour manger
et se laver les dents.

Fig.N°170 : Réalisation de la gouttiere orthodontique

lI-4-4-6 : Orthodontie linguale "%’

Les attaches d’orthodontie linguale sont positionnées sur la
surface interne des dents, du coté de la langue ou palatine ce qui le rend
completement invisible et une solution discrete et plus esthétique.

Fig.N° 171: L’orthodontie linguale

[1-4-4-7 : Traitement chirurgical :
Lorsque les limites de I'orthodontie et de I'orthopédie sont dépassées, I'accomplissement des
objectifs thérapeutiques tel que rétablissement de I'harmonie esthétique du visage et du sourire) impose le
recours a la chirurgie orthognathique.
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(A) (B)
Fig.N° 172: (A) ;(B) le patient avecclasse llisquelettique de hyperdivergente

Q) (D)
Fig.N°173 : (C) ; (D)_le patient apres une chirurgie bi-maxillaire avec une ostéotomie de Lefort

11-4-5 : Les fentes labio-maxillo-palatines /%' :

C’est I'une des malformations les plus fréquentes (1/700 naissances) et les mieux connues du
public sous le nom de « bec de lievre ». Les fentes labio-maxillo-palatines résultent d’une absence ou
insuffisance de fusion de la lévre supérieure, du rebord alvéolaire (la gencive) du maxillaire, du palais
osseux et du voile du palais. La fente est unilatérale droite ou gauche, ou bilatérale et peut alors étre
symétrique ou asymétrique. Les formes anatomo-clinique peuvent donc étre nombreuses.

[1-4-5-1 : La planification des traitements :

La planification des traitements et les interventions sont assurées par une équipe
multidisciplinaire de chirurgie maxillo-faciale, plastique et ORL "?*. La chirurgie esthétique, quant a elle,
peut intervenir pour atténuer les cicatrices laissées par I'opération et redonner au visage un aspect
« normal » ; Pour ce faire, elle utilise la technique de la dermopigmentation. Des traitements d'orthodontie
sont souvent nécessaires pour corriger une malocclusion et des troubles de la phonation"?%. On distingue
de facon schématique les variétés suivantes :

1-4-5-1-1: La fente labiale "** :

Elle intéresse la levre supérieure parfois jusqu’au seuil narinaire. L’aile nasale est étalée.
L'alvéole est respectée.

(A) (B) (C)
Fig.N°174 : Fente labiale unilatérale Fente labiale unilatérale  Fente labiale bilatérale complete
Partielle complete
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. . N ,s . W21
Chirurgie de la lévre ou chéiloplastie :

Si I'enfant a un poids suffisant et que son état de santé a la naissance
ne présente aucune contre indication opératoire, alors la levre est fermée
dans le premier mois de vie.

La chirurgie est réalisée sous anesthésie générale. Elle permet de
réparer la lévre et le nez au cours d’une seule intervention.

a @
Fig.N°175: (A) fente labiale unilatérale.(B)
apre la chéiloplastie

11-4-5-1-2 : La fente labio-alvéolaire :

Elle concerne la lévre supérieure avec une fissure de la région
alvéolaire voire de tout le palais primaire. La fente se situe habituellement
dans la zone du germe de l'incisive latérale. La communication bucco-nasale
est rare et se fait au niveau du palais primaire. L’éruption dentaire peut étre
altérée dans les suites "'

En dehors de I'aspect inesthétique, cette malformation a des
conséquences fonctionnelles. Si elle n'est pas prise en charge, I'enfant
rencontrera des difficultés a s'alimenter ou encore a parler. Cette prise en
charge s'effectue la plupart du temps en trois temps chirurgicaux : la
reconstruction de la levre, du palais et enfin de la gencive avec une greffe = b =
osseuse "%, (A) (B)

Fig.N° 176: (A) fente labio-alveolaire. (B)
apre la chirurgie pédiatre

[1-4-5-2 : Traitement dentaire des fentes :

Entre 5 et 7 ans en général.
[1-4-5-2-1 : Traitement orthopédique :
Replacer les maxillaires en bonne position :
e Action transversale : plaque , vérin ; Quad d’hélix ou disjoncteur

(B)
Fig.N°177 : (A) ;(B) quad’hélix utilisé pour corriger une endognathie causée par la fente

o Action antéropostérieur : masque de Delair ; plaque +vérin ou vérinen « Y »
( antéropostérieur +transversal) .

Fig.N°178 Le masque de Delaire pour
corriger la rétrognathie maxillaire
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11-4-5-2-2 : Traitement orthodontique :

Alignement dentaire multi-attache pour corriger la dysharmonie par macrodontie ; dystopies ;

dents incluses.

Fig.N°179 : appareille multi-attache pour corriger les malpositions causés par la fente

11-4-5-2-3 : Contention :

Afin d’éviter une éventuelle récidive.

[1-4-5-2-4 : Eventuellement ; restauration prothétique

Quand | Quoi Qui
Anténatal ‘ = Information . = Chirurgien pédiatre
| = Aide psychologique si nécessaire | = Psychologue
Naissance \ = Information = Chirurgien pédiatre
’ = Prise en charge alimentaire
. = Plaque de tétée = Orthodontiste
3 mois | Fermeture du palais mou pour . Chirurgien pédiatre
‘ fente compléte
= Fermeture lévre pour fente
. labiale isolée
5-6 mois |+ Fermeture du palais dur et de la = Chirurgien pédiatre
. lévre pour fente compléte
8 mois | = Fermeture de ka lévre de l'autre = Chirurgien pédiatre
. coOré (fente bilatérale)
I8 mois- | = Contrdle de routine = Chirurgien pédiatre
3 ans ‘ = Pédiawre, ORL
. = Axelier de guidance orthophonique =« Orthophoniste
3 ans ‘ = I= colloque pluridisciplinaire = Equipe compléte
. = Bilan orthophonique
| = Bilan psychologique
3-9 ans : = Bilans wous les 2-3 ans = Equipe compléte
| « Suivi orthophonique
| = Suivi orthodontique
= Chirurgie secondaire précoce = Chirurgien pédiatre,
. ORL
9 ans |« Bitan orthodontique et maxillo- | = Equipe compléte
facial
9-10 ans | - Greffe osseuse alvéolaire = Chirurgien maxillo-
facial
= Orthodontiste
12-18 ans | - Bilans tous les 2-3 ans . Equipe compléte
| = Suivi orthodontique
= Chirurgie secondaire = Chirurgien pédiatre,
. ORL
18-20 ans - Bilan final = Equipe compléte
|« Conseil génétique
Tableau N°4 : La prise en charge thérapeutiques des fentes labiale et labio-alveolaire selon I'age
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11-5 : Réhabilitation et économie tissulaire

La demande croissante en chirurgie plastique parodontale, qu'elle soit motivée par une
préoccupation esthétique, préventive ou curative, a stimulé le développement de nouvelles approches
thérapeutiques, a la fois mini-invasives et micro-chirurgicales."**

11-5-1 : Définition :

La chirurgie mini-invasive, également appelée «minimally invasive surgery» (MIS), permet de
traiter chirurgicalement des déficits tissulaires (récessions gingivales) ou des lésions osseuses parodontales
par de fines incisions et une élévation a minima du lambeau (HARREL SK 1999).

11-5-2 : Objectifs:***

e Une économie tissulaire par I'élévation de lambeaux a minima. Ces derniers résultent d’un
tracé d’incisions spécifiques,
e Optimisation de la mobilité du lambeau afin d’obtenir :
v"une fermeture primaire de la plaie,
v"  le maintien de I'architecture gingivale préopératoire.
e Rapprochement complet des deux berges lors de la suture qui entraine une plaie.
e Chirurgie minime, la manipulation douce des tissus durs et mous,
Diminution des douleurs post-opératoires.

1I-5-3 : Avantages ;">

Cette technique opératoire appliquer une stratégie microchirurgicale a un concept de traitement
mini-invasif présente de nombreux avantages : cela permet non seulement de limiter le traumatisme
chirurgical et de réduire le temps de cicatrisation mais aussi d'augmenter la fiabilité, la reproductibilité et
I'esthétique de la procédure.

11-5-4 : indications :***

[I-5-4-1 : traitement des défauts intra-osseux :

Ce sujet a été abordé essentiellement par un auteur, Harrel, qui développe : «les indications
idéales se situent principalement sur des défauts inter-proximaux isolés (ne s’étendant pas plus qu’une
zone inter-proximale) et en bordure d’édentement. » (HARREL SK 1999) (CORTELLINI P TONETTI MS 2001).

[I-5-4-2 : la gestion des tissus mous (récessions gingivales et perte de

papilles) :

La chirurgie mini-invasive trouve son application dans la gestion des tissus mous, dans la mesure
ou la cicatrisation est rapide grace a une fermeture primaire du site. Elle permet le maintien de
I’architecture tissulaire initiale. (NORDLAND WP et SANDHU HS 2008)

[I-5-4-3 : Facteurs liés a I’age :

Si le patient est jeune le tissu a potentiel réparateur est plus élevé. Plus le patient est agé plus le
résultat est moins satisfaisant.
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11-5-5 :Contre-indications :***

[I-5-5-1 : Contre-indications thérapeutiques selon Harrel: (HARREL SK

1999) :

o Défauts osseux multiples liés qui impliquent des incisions interconnectées.
e Parodontite chronique qui correspond a une perte osseuse généralisée. En présence de ces deux cas, la
chirurgie parodontale traditionnelle est préconisée.

[I-5-5-2 : Contre — indications absolues :

e coopération du malade : Un patient non coopérant ou non motivé peut compromettre
I'ensemble de la thérapeutique parodontale quelque soit son stade.

e cardiopathie a risque vital

e Les troubles hématologiques

e Patientirradié dans la sphére cervico-faciale

e Les déficits immunitaires

[I-5-5-3 : Contre — indications relatives :

e Troubles hormonaux : exemple : diabete.

e Handicapés mentaux et physiques.

e  Maladies psychiatriques et forte angoisse.

e Grossesse : premiere et troisieme période d’aménorrhée.
Pathologie cardiovasculaire (HTA, angine de poitrine ou infarctus)

11-5-6 : Les moyens de la chirurgie parodontale mini-invasive :

La chirurgie parodontale mini-invasive est rendue possible grace a un équipement plus spécifique
qui comprend : (HARREL SK 1999 ; WILSON TG Net NUNN 2010)

[I-5-6-1 : Aide optique :
Fortement recommandés de nos jours. L'utilisation de systémes de grossissement optique est
absolument essentielle pour une visualisation améliorée du champ opératoire durant I'intervention.

1- Lumiere frontale 7 )
2- Source lumineuse intégrée au microscope
3- Loupes binoculaires | ,

FIG .N° 180: Loupes binoculaires (photo duDr Moll).
A gauche : loupes de Kepler (4x). A droite :
Galiléenne (2.5x).

4- Loupes galiléenne
5- Loupes de Kepler
6- Microscope opératoire
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I1-5-6-2 : Instrumentation :

[1-5-6-2-1 : Le Kit d’instruments de macrochirurgie parodontale :

Les instruments de macro-chirurgie parodontale
Certains instruments de chirurgie parodontale classique seront
ponctuellement nécessaires lors de procédures microchirurgicales.

Fig.N°181 : (de gauche a droite) Ecarte-joue
de Minnesota, Porte-aiguille de
Castrovejo , Précelle a disséquer,

Ciseaux chirurgicaux, Précelle chirurgicale.

De gauche a droite (Fig.N°175) : Ecarte-joue de Hilger, Miroir
de bouche, Sonde de Nabers, Sonde parodontale, Deux manches de
bistouri, Ciseaux de Rhodes, Ciseaux d’Ochsenbein modifié, Bistouri de
Kirkland, Bistouri d’Orban, Curette a furcation, Curette de Gracey
angulée, Curette de Gracey droite, Elévateur a périoste, Elévateur de
Prichard.

Fig.N°182 : Le kit d’instruments de macro
chirurgie parodontale

[1-5-6-2-2 : Le kit de micro-instruments pour la chirurgie parodontale :

Kit de micro-instruments pour chirurgie parodontale (photo
du Dr Henner) (Fig.N°176). (De gauche a droite) : Porte-aiguille
microchirurgical, ciseaux microchirurgicaux, décolleur de Buser, micro-
décolleur angulé, élévateur de papilles, micro-décolleur droit, porte-
lame microchirurgical, précelle combinée microchirurgicale

Fig.N°183 : Kit de micro- instruments pour
chirurgie parodontale
(photo du Dr Henner)

Photo de Dr. Henner (Fig.N°177)

Fig.N°184 : Comparaison porte-aiguille
macro et micro-chirurgicaux (Dr
Henner). (a gauche) Porte aiguille
microchirurgical pour fil 6.0 et 7.0, (3
droite) Porte-aiguille classique pour fil
de3.0a5.0.

[ a1
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Fig.N°185 : Lames utilisées en chirurgie plastique parodontale (Photo du Dr
Moll). (a) Lames microchirurgicales utilisées pour les incisions. (b) Lames
microchirurgicales utilisées pour la dissection partielle.

Fig.N°186 : Comparaison entre lame macrochirurgicale (a
gauche) et microchirurgicale (a droite) (photo Dr Henner).
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Les objections que les patients mettent en avant lors de la présentation d’un plan de
traitement sont habituellement au nombre de quatre :

I1l1-1: Le temps :

Le patient souhaite un timing le plus court possible et un résultat rapide.

I1l-2 : La douleur :

Le patient a peur ; son cauchemard c’est la douleur.

lll- 3 : La confiance :
La confiance se résume en deux points :

e |’origine du mal : la détecter.
e Laisser le patient s’exprimer clairement et sincerement.

I11-4 : Le cout :

Rester au plus prés du porte-monnaie du patient sera la devise d’une entente mutuelle.
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Conclusion

Pour conclure, nous avons été audacieux, pour le choix de ce théme qui est fréquemment recherché.
Nous avons élaboré des généralités afin de mieux cerner ce motif de consultation.
Dans le 1* chapitre, nous avons comparé un sourire idéal et un sourire pathologique.

Pour ce faire nous avons défini I'ensemble des causes qui sembleraient étre a I'origine du sourire
inesthétique.

Dans le 2°™ chapitre nous avons détaillé I’'ensemble des propositions thérapeutiques en respectant le

savoir faire de chaque spécialité (Paro, prothese, OCE et ODF).

Pour finir, nous avons pris comme critére principal, les parametres a respecter car I’amélioration du sourire
ne dépend pas uniquement d’une seule spécialité, la collaboration multidisciplinaire est une collaboration
obligatoire pour créer un environnement qui permet de mieux cerner I'ensemble des interventions qui
aboutissent a satisfaire les doléances du patient.
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: Proportion du nombre d’or esthétique du sourire
Le corridor labiale
La ligne des collets dentaires

: Les zéniths gingivaux

;15 et 16 : la ligne esthétique gingival

: La position normale des incisives

: La forme des papilles

: Schéma de I'espace biologique

: Les 4 stades du sourire

: Le sourire commissural d’Anne Hattaway

: Le sourire cuspidé de Marion Cotillard

: Le sourire complexe de Marilyn Monroe

: Un sourire chevalin

: Sourire gingival esthétique

: Sourire gingival inesthétique

: Accroissement gingival au dyphényl-hydantoinate (antiépileptique)

: Phases actives et passives de I'éruption dentaire

: Représentation schématique de la classification de Cosletet al

: Microdontie et exposition gingivale (photo DR. Miniere)

: Usure dentaire et égression compensatrice (DR. Miniere)

: Lévre supérieure hypertonique et exposition gingivale (photo de I'auteur)

: Pro-alvéolie supérieure

: Patiente avec un syndrome de la face longue ; un excés vertical maxillaire global et un sourire
gingival (Dr. Moure)

: Patiente présentant une supra-clusie antérieure et un sourire gingival

: Sourire posé et sourire spontané

: Planification du traitement parodontal

: Avant traitement : la patiente présente un sourire gingival de type IB et des asymétries des collets de
14324

: Apres 1 an de traitement (suit a la figure N°39)

: Vue per-opératoire (Dr. Tasdemir)

Suture de la muqueuse labiale a la ligne muco-gingivale(Dr. Tasdemir)

: Vue pré-opératoire et post-opératoire (Dr. Tasdemir)

: Points d’ingection d’acide hyaluronique pour augmenter le volume des lévres (Dr Pons-
Guiraud A.)

: Technique d’injection rétro-tragante

: Points d’injection de toxine botulique (A) et résultat (B)

: Coupe histologique de I'épithélium squameux pigmenté démontre une abondance de pigment
granulaire aléatoirement dispersé dans la couche des cellules basales

: Coloration ethnique de la gencive

: Les longueurs d’ondes de lasers médicaux

: Résultat de la chirurgie au laser

: La dépigmentation par gingivectomie avec greffe gingivale
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Gingivectomie sans greffe

Elongation coronaires de 12 a 22. Facettes céramiques de 12 a22 (prothese Dr.Philippe CHPINDEL
Cas clinique du Dr Barthet : (A) avant le traitement. (B) apre le traitement

cas clinique de Dr. Francis BENGUIGUI en prothese : greffe de conjonctif enfoui avant couronne sur
13

Récession tissulaire marginale

Classe | de Miller

Classe Il de Miller

Classe Il de Miller

Classe IV de Miller

(A) Fenestration et (B) déhiscence osseuse

Freins et brides (une gene fonctionnelle au brossage) D’aprés ROMAGNA-GENON P..2010)
Parodonte fin ; éruption vestibulaire, faible hauteur de gencive adhérente et frein associe
(cliché F.RURIC)

Lésions cervicales d’'usures (11,21 et 22)

Récession parodontale (facteur bactérien)

Récession gingivale survenant apres la mise en place de prothése dentaire sur 11,21et23
(Courtoisie du Docteur Miller)

Récession gingivale causée par contact traumatique avec un piercing

Mesures de la récession et du tissu gingival adjacent

Fissure de Stillman

Festons de Mac Call

Lambeau déplacé latéralement

Lambeau déplacé latéralement

Epithése : fausse gencive

: Avant de porter une épithése
: Aprés de porter une épithése

Cas clinique: patient présentant des trous noirs aprés rétractions des papille suite a une
parodontité agressive

Cas clinique N°1 (Courtoisie Dr D. Clark)

Cas clinique N°2 (Courtoisie Dr D. Clark)

correction des trous noirs par des facettes en céramique
Classification de Placek et al (1974)

Rapprochement des berges par des points de sutures discontinus
Incision du premier triangle

Incision du second triangle

Prélevement du greffon

Suture du site triangulaire vestibulaire

Un sourire dent

: Avant et aprés pose des facettes.

(A) Chez un patient ayant une ligne du sourire haute, la symétrie absolue des limites cervicales des
incisives centrales est essentielle au succes esthétique. (B) Rainures de profondeur effectuée au
niveau du bord incisif. (C) Rainures de profondeur pour une réduction du bord incisif. (D) Rainures
de profondeur vestibulaire. (E) Une fraise a deux grains relie les rainures de profondeur et affine la
ligne de finition.

Préparation idéal pour une incisive maxillaire

Facettes provisoire terminées et vernies (montrées avec la denture préopératoire et les
préparations). La clé en silicone a haute viscosité/basse viscosité était si bien adaptée

qu’il y a eu trés peu de « bavures » a éliminer.

(A) Mordancage des dents avec de I'acide phosphorique. (B) Ringcage et séchage. (C)
Application de I'agent de liaison. (D) Injection du ciment de scellement pour facette.
(E ;F) Insertion de la facette. (G) Photo-polymérisation compléte.

(A) Retrait du fil de rétraction gingivale. (B) Polissage final et ajustages occlusaux. (C)

Vil
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Facettes collées, le jour de la pose. Le patient reviendra pour un rendez-vous de
controle et des photographies finales dans 2 semaines, aprés une cicatrisation totale de
la gencive.

: Les couronnes dentaires

Pose d’une couronne dentaire

: Avant et apres d’implanté dentaire unitaire sur dent 22.

Etat initial : perte de la 21

: Taille et préparation des dents

Mise en place du bridge
Etat initial : perte des 11 et 21
Etat final : la mise en place de I'appareil amovible
Répercussion de I'édentement total sur le visage
: Prothese totale implanto-portée
Prothése totale amovible
Patient édenté totale : Avant et aprés la mise en place de la prothese totale amovible
: Biotype carré (d’apres CRETOT)
Gigi Hadid avec un biotype carré
Biotype allonge (d’apres CRETOT)
: Femme avec un biotype allonge
Biotype triangulaire (d’apres CRETOT)
Femme avec un biotype triangulaire
Facteur spa d’apres LOMBARDI (schéma de POPULER)
(A) I'utilisation d’une digue par une digue associée a des ligatures. (B) méme cas avec
exemple de protection classique liquide.
Etat initial
: Activation par la lumiére
: Le résultat final
(A) confection d’une gouttiere thermoformée a partir d’une feuille d’ethyl-vinyl- acetate . (B)
Remplissage de la gouttiére avec le produit d’éclaircissement (ici opalescence a 10/100). (C)Mise
en place de la gouttiere chargée. (D) Elimination des exces.
(A) fluorose légére avant I'éclaircissement dentaire. (B) résultat obtenu par micro-abrasion et
application de peroxyde d’hydrogene
: (A) Dents atteintes de fluorose sévere. (B) Résultat obtenu dpres un traitement par
éclaircissement et recouvrement par une résine composite en méthode directe
Coloration par tétracyclines
les colorations persistent et vont nécessiter un recouvrement
(A) dyschromie dentaire due au vieillissement physiologique des dents. (B ;C) résultat
obtenue apres la mise en place de facettes
(A) colorations des anciennes restaurations au composite. (B) apres mise en place des
facettes
Snap on smile
Face palatine
: Mise en bouche de snap on smile
La mise en place de snap on smile
: Avant: dyschromie dentaire extrinseque due aux habitudes alimentaires et agénésies de la 12.
Apre : résultat obtenue apre la mie en place se nap on smile

Figure N°127 : Patiente se présentant en consultation suite a un traumatisme dentaire sur la 11. DR

Clément Marie

Figure N°128 : Photographies classiques et polarisées pré-opératoires pour compléter la carte chromatique DR

Figure N°129
Figure N°130
Figure N°131
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Clément Marie.
: (A) ;(B) Charte chromatique complétée du cas clinique
: Nombre de composite a utiliser en fonction de I'importance de la restauration
: (A) ;(B) ;(C) Etapes de la découpe de la clé en silicone sur un wax-up réalisé au laboratoire.

2018/2019



Figure N°132 :
Figure N°133:
Figure N°134 :

Figure N°135:
Figure N°136 :
Figure N°137 :

Figure N°138:
Figure N°139:

Figure N°140 :
Figure N°141 :
Figure N°142 :
Figure N°143 :

Figure N°144 :
Figure N°145:
Figure N°146 :
Figure N°147 :
Figure N°148 :
Figure N° 149

Figure N°150 :
Figure N°151 :

Figure N°152 :
Figure N°153 :
Figure N°154:

Figure N°155 :

Figure N°156 :

Figure N°157 :

Figure N°158 :

Figure N°159
Figure N°160

Figure N°162
Figure N°163

Figure N°165
Figure N°166
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La digue est invaginée dans le sulcus pour que I'étanchéité soit optimale (Dr Marie
Clément)
(A); (B); (C) Les limites de la dent sont préparées, la surface de collage traitée. (Dr
Marie Clément)
Clé en place repositionne avec I'incrément de composite créant le mur palatin. (Marie
Clément)
(A) ;(B) Mise en place des matrices et réalisation des faces proximales (Dr Marie Clément)
Mise en place des masses dentines (Dr Marie Clément)
(A) ; (B)Réalisation de la marge incisale a gauche et de la zone opalescente a droite (Dr Marie
Clément)
Réalisation de la face vestibulaire, relevons I'état de surface. (Dr Marie Clément.)
(A) ;(B) Photographies présentant I'intérét du papier a articuler pour la sculpture de la face
vestibulaire, avant a gauche, apres a droite. (Dr Marie Clément)
(A) ;(B) ;(C) Polissage de la restauration. (Dr Marie Clément)
(A) ;(B) Résultat final aprés réhydratation (Dr Marie Clément)
Le DSD ou Digital Smile
(A) ligne verticale de la glabelle au philtrum. (B) : photo a 12H. (C) : vue occlusale. (D) vue 3D
calibrée manuellement est utilisée pour concevoir le nouveau sourire
Le Wax up
Le Mock up
sourire de vue faciale
(A) sourire gingival ;(B) sourire gingivale corrigé
Sourire de vu profil
: DDM par macrodontier (A) avant traitement ; encombrement dentaire.(B) dpre traitement
Orthodontique
(A) microdontie dentaire(B) un sourire apre la mie en place des facettes dentaires
(A) Etat initial. (B) Traitement étiologique : frenectomie labiale. (C) : Traitement
orthodontique : mise en place de I'appareil fixe multi-attache. (D) Résultat aprés 5
mois de correction orthodontique.(E) Répercussion sur le sourire.
La classification d’Angle
Norm-occlusion classe | d’Angle
Malocclusion classe | d’angle chez une femme de 22 ans avec chevauchement dentaire
et arcades étroites. (A) Avant le traitement, il manque d’espace dans la région antérieure; les
incisives inférieures sont basculées vers I'intérieur. (B) Apres les corrections, les arcades sont
plus larges et les incisives plus droites.
Classe Il division 1 : (A) avant traitement ; vestibulo-verison des incisives et un surplombe
excessif. (B) apre un traitement orthodontique
Classe Il division 2 :(A ; C ;D) avant traitement : linguo-version des incisives centrales
supérieures. (B) apre traitement orthodontique
Classe Il :(A; B ;C )avant traitement : occlusion inversée . (D ; E ; F) apre traitement
orthodontique.
Infraclusion antérieure : (A ;B) avant traitement. (C) pendant le traitement.(D ;E) dpre
traitement orthodontique

: (A) Supra-clusie. (B)Pendant le traitement. (C) : Aprés traitement orthodontique.
: Téléradiographie du profile classe | de Ballard
Figure N°161 :

Photo de profil de clase Il squelettique de Ballard : (A) Avant traitement. (B) pendant traitement.
(C) apre traitement

: Téléradiographie du profil : classe Il de Ballard

: Téléradiographie de profil : classe Ill squelettique de Ballard
Figure N°164 :
: (A) ;(B) avant le traitement orthodontique. (C) ;(D) aprés le traithement orthodontique

: Amélioration du sourire lié a I'alignement dentaire. (A) Avant traitement. (B) Fin de contention
Figure N°167 :

Classe Il squelettique de Ballard. (A) avant traitement.(B)apre traitement

les brackets métalliques

Réalisé par:Hamel.A Bouriah.L Cherhabil.N Rahmoun.H Trauboutin.A 2018/2019



Figure N°168 :
: (A) traitement orthodontique avec des Brackets.(B) la gouttiére orthodontique
Figure N°170 :
: L'orthodontie linguale
Figure N°172 :
Figure N°173 :
Figure N°174 :

Figure N°169

Figure N°171

Figure N°175 :
Figure N°176 :
Figure N°177 :
Figure N°178 :

Figure N°179

Figure N°181 :

Figure N°182 :
Figure N°183 :
Figure N°184 :

Figure N°185 :

Figure N°186 :
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Les brackets ceramique
Réalisation de la gouttiére orthodontique

(A) ;(B) le patient avecclasse lllsquelettique de hyperdivergente

(C) ; (D)_le patient apres une chirurgie bi-makxillaire avec une ostéotomie de Lefort
(A) Fente labiale unilatérale partiel. (B) Fente labiale unilatérale complete. (C)Fente
labiale bilatérale complete

(A) fente labiale unilatérale.(B) apre la chéiloplastie

(A) fente labio-alveolaire. (B) apre la chirurgie pédiatre

(A) ;(B) quad’hélix utilisé pour corriger une endognathie causée par la fente

Le masque de Delaire pour corriger la rétrognathie maxillaire

: Appareille multi-attache pour corriger les malpositions causés par la fente
Figure N°180 :

Loupes binoculaires (photo duDr Moll). A gauche : loupes de Kepler (4x). A droite :
Galiléenne (2.5x).

(de gauche a droite) Ecarte-joue de Minnesota, Porte-aiguille de Castrovejo , Précelle a
disséquer, Ciseaux chirurgicaux, Précelle chirurgicale

Le kit d’instruments de macro-chirurgie parodontale

Kit de micro- instruments pour chirurgie parodontale (photo du Dr Henner)
Comparaison porte-aiguille macro et micro-chirurgicaux (Dr.Henner). (a gauche) Porte
aiguille microchirurgical pour fil 6.0 et 7.0, (a droite) Porte-aiguille classique pour fil de 3.0 a
5.0.

Lames utilisées en chirurgie plastique parodontale (Photo du Dr Moll). (a) Lames
microchirurgicales utilisées pour les incisions. (b) Lames microchirurgicales utilisées
pour la dissection partielle.

Comparaison entre lame macrochirurgicale (a gauche) et microchirurgicale (a droite)
(photo Dr Henner).
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Liste des tableaux :

1) Tableau N°1: La classification de Coslet et al

2) Tableau N°2 : La classification de I’hyperpigmentation gingivale selon Peeran et coll

3) Tableau N°3 :Comparaison entre les techniques chirurgicales classiques et les substituts allodermiques
4) Tableau N°4 : La prise en charge thérapeutiques des fentes labiale et labio-alveolaire selon I'age
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Annexes :

Les procédés d’amélioration du sourire en parodontologie

Les procédés d’amélioration du sourire en prothése

Les procédés d’amélioration du sourire en endodontie

Les procédés d’amélioration du sourire en orthodontie
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Les annexes :

e En parodontologie :

Annexe 1 : Recouvrement radiculaire des récessions dans le secteur antérieur :

Fig.N°2 : Des incisions d'épaisseur partielle
dans un lambeau de pleine épaisseur sont
effectuées dans une direction
corono-apicale.

Fig.N°3: Quand le lambeau est déplacé

du cOté coronaire, les papilles chirurgicales
subissent une rotation et sont placées sur
les lits de TC de la papille anatomique.

Fig.N°1: Plusieurs récessions gingivales
de classe | de Miller sont visibles et affectent
la premiéere prémolaire, la canine et les incisives

Fig.N°4 : Les sutures sont enlevées 10 jours
apres la chirurgie.La cicatrisation a été sans
incident et un recouvrement complet

de toutes les récessions impliquées a été obtenu

Fig.N°5 : Un an apreés I'intervention chirurgicale,

les tissus marginaux apparaissent roses et matures.
La position des limites gingivales est restée
stable, sans récession ultérieure.

Annexe 2 : L’élongation coronaire chirurgicale dans secteur antérieur

Fig.N° 6 : Avant : hyperplasie gingivale
persistante aprés motivation a I’hygiene
bucco-dentaire et détartrage.

Fig.N°7 : Evaluation de la profondeur du
sillon gingivo-dentaire
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Fig.N°8: Lambeau d’épaisseur partielle déplacé Fig.N°9: Situation clinique 2 mois apres chirurgie.
apicalement

*Fig.N° 8 et 9 : La hauteur de gencive kératinisée/attachée serait insuffisante aprés gingivectomie puisqu’elle est formée
surtout de gencive libre: un lambeau déplacé apicalement a été réalisé afin de conserver au maximum la hauteur de
gencive kératinisée. Des sutures périostées ont permis d’apicaliser le lambeau.

Fig.N°10 : Sourire a 4 mois Fig.N°11 : Vue clinique a 8 mois post chirurgie

Annexe 3 : Repositionnement chirurgical de la lévre supérieure

Fig.N°12 : Sourire préopératoire Fig.N°13 : Repérage de la ligne mucco-
gingivale et tracé d’incision

Fig.N°14 : Incision Fig.N°15 : Décollement de la bande épithéliale
en épaisseur partielle
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Fig.N°16 : Tissu conjonctif exposé Fig.N°17 : La bande épithéliale retirée

(A) (B)

Fig. N°19 : (A) ;(B) Résultat sourire modéré apres repositionnement de la lévre supérieure

e En prothese :

Annexe 4 : Gestion du secteur antérieur sur dents et implants :

La patiente, agée de 35 ans, se présente au cabinet avec une fistule palatine en regard de
la 21. Fig.20 (1) Apres examen clinique et radiographique, nous diagnostiquons une fissure verticale.
La dent présente une couronne tout céramique faite il y a quelques années et sur les dents 12, 11 et
22 des facettes. L'esthétique du sourire ne convient plus a la patiente, cette derniére souhaite lui
apporter des modifications. Nous optons pour le plan de traitement suivant :

- Extraction de la 21 et pose d’un implant.
- Réalisation de 3 nouvelles facettes sur 12, 11, 22 et couronne céramique sur 21

XVl
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WEEK LATER

Fig.N°20 : Gestion du secteur antérieur sur dents et implants :
(1) : Etat initial
De (2) a (5) : Pose d’'implant : aprés anesthésie et extraction de la 21, I'alvéole est curetée puis la face interne du sulcus est
désépithélialisée avec une fraise olive diamantée. Le forage implantaire est effectué et un implant est inséré. Pour prévenir
la migration du collet en apical, une greffe conjonctive est réalisée. Enfin, une couronne provisoire est transvissée sur
I'implant en la mettant en sous-occlusion.
(6) : 6 mois aprés, Dans un premier temps, I’étude esthétique finale est réalisée a partir de photos et modeéles d’étude pour
obtenir un wax-up de 12 a 22. La séance suivante, les anciennes facettes sont déposées, les préparations reprises, la
provisoire sur implant déposée et une empreinte est prise. Lors de I'empreinte sur implant, nous veillons a dévisser la
provisoire au dernier moment, puis a immédiatement mettre le transfert d’empreinte et a enregistrer le profil d’émergence
a I'aide de composite fluide, afin d’éviter que la gencive supra-implantaire ne s’effondre. L’'empreinte est coulée puis on
réalise 3 facettes provisoires et une nouvelle provisoire sur implant. Ce jeu de provisoires va nous servir a valider la nouvelle
esthétique tant au niveau des formes et positions des dents qu’au niveau du profil d’émergence de la couronne
implantaire.
(7) et (8) : Pose des provisoires.
De (9) a (12) : prothése d’usage : Les 3 facettes sont collées au composite puis 15jours apreés, le céramiste finit la couronne
sur implant. La couronne est transvissée. L’occlusion est ajustée.

Vil
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Annexe 5 : Esthétique implantaire : position de I'implant

.

Fl

Fig.N°21: Une planification minutieuse de la position de Fig .N°22: Le biotype gingival épais qui est
I'implant est un facteur clé du succes. Dans ce cas, le visible dans ce cas procure une meilleure
contour de l'incisive centrale naturelle adjacente a l'implant opportunité pour recréer une bonne esthétique
détermine la position de ce dernier qui est Iégerement distal des tissus mous.

par rapport a la ligne du milieu, au lieu d'étre au milieu
de I'espace édenté.

Frsvs

Fig.N°23: La couronne implanto-portée définitive montre
que les caractéristiques individuelles des dents
individuelles, y compris la morphologie, la forme, la teinte
et les caractéristiques de surface de la denture
naturelle, ont été bien reproduites.

e En endodontie :

Annexe 6 : Procédures cliniques pour la fermeture d’un diasteme :

Fig.N°24 : La patiente s'est présentée au cabinet Fig .N°25: La cire de diagnostic fabriquée pour cette

en se plaignant principalement d'espaces entre ses patiente a servi de modele pour le traitement

dents. Une évaluation esthétique a été réalisée, interdisciplinaire ultérieur et a aidé la patiente,

conduisant au diagnostic de diastemes associés a le dentiste et le prothésiste dentaire a visualiser le résultat
des incisives latérales en grain de riz et a des proportions final du traitement.

dentaires insuffisantes.
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Fig.N°26 : En essayant les matrices en silicone en bouche, Fig.N°27: Une simulation en résine acrylique

le cas sera déterminé comme additif, soustractif, ou a été fabriquée en bouche a I'aide d'une empreinte
les deux. Ce cas a surtout étéadditif, ce qui signifie que en silicone transparent faite a partir de la cire de
la réduction dentaire était minime. diagnostic. Les proportions du visage et des dents,

la position du bord incisif, les paramétres occlusaux,
la phonation et le sourire ont été évalués.

Fig.N°28 : Les surfaces des dents ont été réduites Fig.N°29: Les restaurations en céramique ont été
commencées dans le laboratoire de prothese en
utilisant les matrices en silicone fabriquées a
partir de la cire de diagnostic

Fig.N°30: Les restaurations terminées ont été posées Fig.N°31 : Résultat final apreés la réhabilitation esthétique.
en utilisant un systeme adhésif en deux étapes

(mordancage total) et un ciment résine

photopolymérisable.

Annexe 7: Blanchiment / éclaircissement dentaire :

Dans ce cas, nous avons employé une technique mixte pour éclaircir les dents de cette
patiente :

Une premiére application de peroxyde d’hydrogéne est réalisée au cabinet. Le produit est
activé grace a des ultraviolets.La patiente rentre chez elle et applique tous les soirs durant 2 a 4
heures et pendant 8 a 10 jours un gel de peroxyde de carbamide dans une gouttiere préalablement
élaborée par notre prothésiste.

Suite a ce traitement ambulatoire, une deuxieme application est réalisée au fauteuil sous
ultraviolets.
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Y /

AT )

A

Fig.N°32 : Photo avant le traitement. Fig.N°33 : Photo a la fin de la seconde séance au fauteuil.

—

Fig.N°34 : Gouttiére de blanchiment

Annexe 8 : Digital smile design

(A) (B)

Fig.N°35 : (A) ; (B) L’analyse du visage et du sourire de la patiente vus de face et de profil révele
des incisives maxillaires abrasées et une différence de hauteur gingivale entre le secteur antérieur
et les régions postérieures.

(A) (8)
Fig.N°36 : (A) ; (B) Le test de prononciation des consonnes « F » et « M » confirme le mauvais
positionnement du bord incisif par rapport a la lévre inférieure (position de repos).
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1 /
(A)
Fig.N°37: (A) ; (B) L'analyse du visage a été suivie du tracé de la ligne bipupillaire (plan de référence horizontal) et de I'axe
dentaire médian passant par la glabelle et le menton. La « croix » (arc facial numérique) a ensuite été plaquée sur I'image
du sourire puis d’autres lignes de référence ont été ajoutées, dont la paralléle a la levre inférieure, afin de permettre un
positionnement correct de la croix sur la vue clinique vestibulaire, ainsi qu’une analyse optimale des rapports entre profil
labial, denture et parties gingivales. Cette analyse a révélé un décalage de I'axe dentaire médian.

Fig.N°38 : La croix a été positionnée sur I'image du sourire par rapport a trois lignes de référence et, afin de garantir une
planification optimale a I'aide du DSD des modifications a apporter, les incisives centrales et latérales ont été mesurées et
leurs proportions ont été comparées aux valeurs de référence telles que celles figurant dans la littérature. On sait qu’une
méme dent peut avoir des dimensions différentes d’un patient a I’autre, mais ses proportions sont pratiquement toujours
les mémes, tout comme sa largeur ; la longueur, en revanche, est beaucoup plus variable. Le fait que le DSD prenne en
compte ces caractéristiques facilite la conception des restaurations qui, in situ, se distingueront par leur naturel. Le DSD
ajoute autant de lignes de référence que nécessaire pour une visualisation optimale des données a montrer au patient ou a
transmettre aux membres de I'équipe soignante.

(A) (B)
Fig.N°39 : (A) ;(B)Sur la photographie, s’affiche les nouveaux contours dentaires tels qu’ils ont été planifiés avec le DSD, et
I’adaptation de ceux-ci au sourire de la patiente en se fondant sur les résultats de I'étude morphologique et psychologique
de cette derniére, et en tenant compte de ses attentes. Pour avoir une communication optimale avec le laboratoire de
prothese, mais aussi pour bien informer la patiente afin de la motiver pour le traitement, une série de clichés a été réalisée
pour lui montrer concrétement comment allaient étre repositionnés les bords libres (incisives maxillaires) pour gu’ils soient
en harmonie avec le profil de la lévre inférieure.

(A) (B)
Fig.N°40 : (A) ;(B) Communication par I'image : lors de I’évaluation du positionnement de I'axe dentaire médian, il est
décidé, d’'un commun accord avec la patiente, de le conserver tel quel, c’est-a-dire de ne pas chercher a le faire
parfaitement concorder avec I'axe médian du visage. Nous expliquons aussi a la patiente, images a I’appui, que répondre a
ses attentes initiales aurait nécessité une préparation de la 11 particulierement invasive, ainsi qu’une préparation
infragingivale de la 21, afin de créer I'espace requis pour la couronne.

XX
Réalisé par: Hamel.A Bouriah.L Cherhabil.N Rahmoun.H Trauboutin.A 2018/2019



L’esthétique du sourire thérapeutiques multidisciplinaires

(A) (B)

(A) (B)

Fig.N°42: (A) ;(B) Afin de garantir des réductions d’épaisseur correctes, les dents sont préparées en utilisant une clé
en silicone issue de la cire de diagnostic (wax-up).

Fig.N°44: Mordangage de I'intrados de chaque

Fig.N°43 : Clichés du scellement in situ
facette a I'acide fluorhydrique a 10 %.

effectué apres la mise en place d’une digue.

(A) (B) (€)
Fig.N°45 : (A) ;(B) ;(C) Clichés du nouveau sourire de la patiente aprés le scellement des restaurations définitives.

e En orthodontie :

XXI
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Annexe 8 : Non coincidence du milieu dentaire et la ligne sagittale médiane .

TEMOIGNAGE : PRESENTATION DU CAS CLINIQUE :
Le cas de Sidney, 50 ans :

« Géné depuis longtemps par mon sourire, je suis allé voir un dentiste
spécialiste en prothése dans l'idée de me faire poser des fausses
dents de devant en haut et en bas. A mon grand étonnement, il m’a
conseillé d’aborder les choses autrement dans I'objectif de garder
mon capital dentaire, a savoir : orthodontie pour les dents du bas
(avec un appareil caché derriere les dents), blanchiment des dents et
pour finir juste deux facettes (posées comme des faux ongles !) sur
mes dents de devant du haut. Je n’imaginais pas qu’en 9 mois j'allais
retrouver mon sourire de jeune homme en ayant gardé mes propres
dents Quel bonheur de pouvoir a nouveau rire aux éclats sans
retenue ! »

Fig.N°46 : Le cas de Sidney

Annexe 9 : Fermeture chirurgicale d'une fente labiale

Fig.N°47 : nouveau né, présentént une fente labiale (isolé) Fig.N°48 : fermeture chirurgicale de la fente labiale a

Tendances en dentisterie :

|'age de 3 mois

XXIV
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1 : Les tatouages

« Le tatouage dentaire ne correspond pas a la définition stricte du
tatouage » car il est « soit dessiné sur les couronnes prothétiques, soit collé
ou dessiné sur I'’émail » Il en existe deux catégories. Il y a les tatouages
temporaires, d’une durée de vie de quelques semaines a quelques mois,
collés sur la dent a I'aide d’un adhésif dentaire. « Il peut s’agir de
décalcomanies comme de dessins réalisés par un laboratoire apres prise de
I’empreinte dentaire. Ils ont une épaisseur de 0,2 a 0,4 mm. lls peuvent étre
également peints. Ils sont alors réalisés par un spécialiste qui, a I'aide d’une
peinture spéciale, réalise le dessin choisi par le client »

Fig.N°1 :Tatouage dentaire

2 : Botox:

Le Botox et 'acide hyaluronique sont deux traitements complémentaires. L'un ne remplace
pas 'autre.

Le Botox est le traitement de la cause de ce symptome, c’est a dire le traitement des muscles
qui entrainent I'apparition de cette ride.
L'acide hyaluronique est le traitement du symptéme — c’est a dire de la ride — en la comblant. Il est
aussi utilisé pour redessiner les lévres ou les rendre plus pulpeuses.

Le botox trouve toute son indication dans le rajeunissement du tiers supérieur du visage
alors que l'acide hyaluronique est plus fréquemment utilisé dans la moitié inferieure du visage.
Ces deux produits, sont stériles, médicalement maitrises, et 1 I
résorbables. Il n’y donc aucune modification qui soit totalement \&y qp 4/’

définitive. .

Les injections sont : \
e Peudouloureuses
e Peuvent étre réalisées sous anesthésie locale (creme
anesthésiante) a la demande du patient
e Rapides (10 a 20 min)
e  Permettent la reprise immédiate des activités

Fig.N° : Botox des levres

3 : Les bijoux dentaires :

3-1: Les strass dentaires

Fig.N° : Strass sur la 22 Fig.N° : Strass pour fermer un diasteme
3-2 : Les piercings
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Résumé
Le sujet traité, est un sujet d’actualité qui pourrait faciliter la compréhension de la
collaboration multidisciplinaire dans I'amélioration du sourire car tel que le signifie cet

adage :
« Le sourire ne dure qu’un instant, mais son souvenir est doux et agréable ».

Summury

The treated theme is a hot topic which can facilate the comprehension of the
multidisciplinary collaboration as we have already met the adage :
« The smile only lasts a moment, but it memory is soft and pleasant » .
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