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Introduction

L'importance qui est accordée au culte de I'apparence depuis plusieurs décennies est
indéniable. Le sourire esthétique parfait en est une piéce maitresse. Il est le reflet des
eémotions et constitue une véritable carte de visite de I'individu.

Qui ne réve pas d’un sourire sensationnel, blanc, aligné, lumineux ?

Cependant, avec le temps, ce sourire va s’altérer, perdre de son éclat, de sa fraicheur
et de sa blancheur. En effet, les dents évoluent ; elles s’usent, s’abrasent, diminuent
de longueur, s’assombrissent. Chez ces patients, la ligne du sourire s’inverse et donne
un sourire disgracieux appelé « le sourire inversé ». L'impact psycho-social de ce
sourire est important. |l sera étudié dans la premiére partie la définition du sourire
inversé associée a toutes les retombées psychologiques qu'’il occasionne, puis, sa

comparaison avec un sourire « esthétique ».

Dans une deuxieme partie, il faudra comprendre la méthodologie diagnostique de ce
sourire inversé : I'analyse fonctionnelle rapprochant la notion de guidage antérieur et
le dépistage des parafonctions d’usures ; I'analyse esthétique fondamentale de ce

sourire inversé.

Dans une troisiéme partie, les facteurs étiologiques de ces sourires inversés seront

detaillés.

Enfin, la derniére partie comprendra les options thérapeutiques actuelles en fonction
des différents cas tout en respectant le gradient thérapeutique. En sachant, que ces
réhabilitations seront un véritable défi pour le chirurgien-dentiste qui doit cumuler des

compétences a la fois artistiques, scientifiques et médicales.

Dans un monde ou la demande des patients est de plus en plus exigeante (dents
blanches, bien alignées, harmonieuses) et ou les techniques scientifiques évoluent, le
chirurgien-dentiste doit moderniser sa pratique et étre plus a I'écoute de I'aspect
psychologique du patient [120]. Par-dela les exigences du patient, l'influence de la

société et de la publicité est considérable. Le sourire est image de beauté, de charme.
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1. Le sourire inversé et ses répercussions

1.1 Définition : qu’est-ce que le sourire inversé ?

Par définition, le sourire inversé correspond au plan esthétique inversé qui se présente
dans une vue frontale par une courbe a convexité supérieure au niveau des incisives.
Par conséquent, les plans dentaires postérieurs sont plus bas que le plan dentaire
antérieur et s’opposent a la courbe de la |évre inférieure. « Il y aura une tension visuelle
par inversion du rythme des courbes et par un espace sombre central inhabituellement
présent » [81,93].

Rien n’est moins flatteur qu’un sourire inversé !

Figure 1 : Modélisation du sourire inversé usé par rapport a un sourire de référence [69].

Un sourire qui, au départ, était équilibré, esthétique et étincelant va se détériorer avec
le temps. Les dents antérieures deviennent inesthétiques par l'altération de leurs
teintes plus saturées, de leurs formes présentant des fissures, des usures et des
modifications de positions [48].

Le plan esthétique frontal est complétement perturbé et le sourire est dysharmonieux.
Une courbe du sourire inversée est associée a un vieillissement et a une denture agée
[69]. A cela s’ajoute une perte d’attractivité du sourire avec une considération
inesthétique sociale [67].

C’est aussi la perte de la possibilité et de I'envie de sourire a la vie.
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Figure 2 : Photographie d'un sourire inversé chez une jeune patient de 35 ans (Cas du Dr Lesieur a gauche) et photographie
intrabuccale d’un sourire fracturé (a droite) [S§1]

1.2 Conséquences psychologiques et sociales du sourire inversé

par rapport au sourire esthétique

Les enquétes de psychologie sociale le confirment, un beau sourire n’a que des

avantages dans tous les domaines.

A I'opposé, le sourire inversé sera un handicap pour la majorité des patients qui le
portent. La perception du sourire influence le comportement psychologique et social
ainsi que « I'estime de soi » [2]. Un patient présentant un sourire disgracieux (dans le
cas d’un sourire inversé ici) aura tendance a s’adapter a son sourire en développant
de maniére naturelle des attitudes de retenues (sourire la main devant la bouche, rire

sans découvrir les dents voire rire moins souvent).

Nous allons comparer dans un tableau les différentes répercussions entre un sourire

esthétique de référence et un sourire disgracieux inverseé.
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Le sourire esthétique

Le sourire inversé

Inspire la jeunesse, la beaute, la sante,

la carte d’identité de l'individu, une

fierté et une valorisation au quotidien

Figure 3 : Sourire de profil mettant en évidence les
qualités du sourire esthétique (Cas du Dr Lesieur)

Inspire la négligence, la mauvaise sante,

la désuétude, le handicap

Figure 4 : Photographie d'un sourire avec une courbe
inversée, usée et dégradée.

(Cas de Karim HSSINA)

Estime de soi, le succes, la séduction,

charisme, fascination

S

Figure 5 : Photographie de George Clooney illustrant un
rire plein d'émotion [37].

Laideur, rejet physique,
Repoussant

Figure 6 : Photographie d'un sourire inversé de face
illustrant la laideur, le dégoiit, le rejet
(Cas du Dr Lesieur).

En harmonie avec le visage et le regard

En déséequilibre avec le visage et les yeux

18



Favorise la communication

Figure 7 : photographie d'une personne avec un sourire
attrayant illustrant la communication[25].

Entrave la communication

Figure 8 : Photographie illustrant l'entrave de la
communication[121].

S’intégre aux groupes et est valorisé
par la société via les médias

Favorise l'isolement, le repli sur soi et est

impopulaire dans la sociéte

Figure 9 : Photographie d'un goupe de personne
illustrant l'intégration au groupe par le sourire [122].

Figure 10 : Photographie illustrant le ressenti intérieur de
certaines personnes avec un sourire disgracieux [55].

Provoque une action sur la santeé
physique et psychique de la personne
et des autres, la joie de vivre, améliore

le moral

Favorise la marginalisation, engendre la
déprime, la souffrance, de la

démotivation

i

Figure 11 : Photographie illustrant la marginalisation[12]

Il s’entretient avec le temps, donne

envie de le conserver

Il s’use, s’abime et ne donne pas envie

de l'entretenir
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C’est la répercussion la plus importante dans la vie des personnes portant ce type de
sourire. lls finissent par s’accommoder de cet état sans imaginer la possibilité de
changer ou de revenir en arriére. Certains patients peuvent mal le vivre en s’isolant et

se refermant sur eux-mémes.

1.3 Les conséquences fonctionnelles

1.3.1 Dysfonction temporo-mandibulaire

Les conséquences fonctionnelles d’'un sourire inversé résultent de I'étiologie associée.
En ce qui concerne les usures pathologiques (bruxisme, parafonctions), il faut prendre

en compte les désordres musculo-articulaires qu’elles peuvent occasionner [33].

1.3.2 Trouble de la prononciation

La prononciation de certains sons est sous la dépendance de la position et de la
longueur des dents (cf. partie 3.3.5.6). Les patients présentant un sourire avec une
courbe esthétique inversée auront une prononciation différente des sons avant et
apres reconstruction. En revanche, les mouvements mandibulaires lors de la
prononciation ne varient pas avant et apres reconstruction chez un patient présentant

une usure des incisives [99].

Figure 12 : Photographies d'un sourire inversé trés dégradé par usures (bruxisme et érosion) avec un patient souffrant d’une
difficulté d’élocution [38].
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1.4 Les conséquences biologiques

Face aux usures dentaires entrainant un trouble esthétique, sont retrouvés également
des séquelles au niveau pulpaire. Les conséquences peuvent étre une atteinte
pulpaire due a l'usure prononcée [102], 'apparition d’abcés péri-apicaux (nécrose
pulpaire), une calcification intra-pulpaire, une hypersensibilité pulpaire. En outre, ces
atteintes dento-pulpaires peuvent étre associées a une diminution du support

parodontal et un risque de fracture dentaire [19,90].

Figure 13 : Sourire inversé mettant en évidence une nécrose pulpaire de la dent n°21 (Cas du service d’odontologie CHRU
de Lille).
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2. Les caractéristiques et particularités du sourire inversé

Figure 14 : Visage de face présentant un sourire avec un plan esthétique frontal inversé [69].

L’élément esthétique principal qui caractérise ce type de sourire est donc la courbe
visible a partir des bords incisifs maxillaires.
En prenant les critéres esthétiques émis par Magne (Cf. partie 6.1), plusieurs d’entre

eux vont étre impactés [69].

2.1.1 La configuration du bord libre

Dans les cas ou le sourire inversé a pour origine l'usure des dents, le bord libre des
incisives va étre affecté. Plus 'usure des dents est importante, moins le sourire est
attrayant. Dés 0,5 mm d’usure sur les incisives centrales, elles peuvent déja étre

considérées comme inesthétiques [67].

o

Figure 15 : Sourire usé inesthétique [97].

Le bord anatomique transparent disparait a mesure que I'émail se réduit. Il en résulte

des bords incisaux rectilignes, sinueux ou bien morcelés.
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2.1.2 Le niveau du contact interdentaire

Les points de contacts interdentaires ont une situation haute au niveau du secteur
antérieur. lls peuvent étre atteints par l'usure créant ainsi un effet de diasteme

inesthétique entre les dents.

Figure 16 : Sourire de face mettant en évidence un diastéeme inter-incisif par usure dentaire [35].

2.1.3 La couleur
Le bord libre emplit de transparence et de translucidité laisse place a une diversité de

tonalités, de saturations et de luminosités lorsque le sourire vieillit. La dentine sous-

jacente apparait plus teintée, ainsi que parfois la partie coronaire cervicale [97].
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2.1.4 Les dimensions relatives aux dents

Il est convenu que lorsque les incisives s’usent, leurs dimensions varient. Avec I'age,
la diminution de longueur des incisives est marquante [91].

Une diminution de hauteur est observée, mais également une diminution d’épaisseur
dans le sens vestibulo-buccal comme le souligne Magne [69]. Ce phénomeéne est
accentué dans les cas d’usure par érosion.

Le vieillissement induit une perte importante de matiére au niveau des bords incisifs

et conduit parfois a un guidage antérieur insuffisant.

Figure 17 : Sourire de % mettant en évidence la perte de dimension globale des dents (Cas du service d’odontologie du
CHRU de Lille, service de la clinique du sourire).

2.1.5 La symétrie du sourire

L'observation d’un sourire avec une courbe esthétique inversée laisse remarquer une
forte asymétrie. Les usures irrégulieres et asymétriques provoquent une inégalité de
longueur des couronnes; une éruption active peut parfois suivre et une asymétrie

gingivale peut également apparaitre [67].
Les criteres en rapport avec les tissus parodontaux ne sont normalement pas

concernés directement par les phénomenes occasionnant un sourire avec une courbe

inversée.
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2.1.6 L’état de surface des dents

Les dents présentes dans un sourire usé, délabré par le temps, vont avoir un aspect
terne avec une moindre réflexion de la lumiére [58,69,97]. Cela va provoquer un
sourire déplaisant a afficher et a regarder. il y a donc un rapport direct entre I'état de
surface et la réflexion de la lumiére par la dent [118], ce qui va donner un aspect

illuminé dans le sourire de beauté.

2.1.7 La ligne de la lévre inférieure

Par définition, lorsqu’'une personne présente un sourire avec un plan esthétique
inversé, elle va présenter un espace sombre inesthétique. La courbe de la léevre
inférieure est en opposition avec la courbe incisale rendant un sourire désagréable
[69,81].

Figure 18 : Sourire mettant en évidence l'inversion de la courbe incisale et de la lévre inférieure [69]
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Voici la schématisation comparée des différents critéres impactant sur le sourire
inversé par rapport a un sourire esthétique :

Le sourire inversé

Le niveau de contact interdentaire
diminué voire absent

La couleur terne et I'état de
surface obscur

La dimension relative
aux dents (diminution
hauteur/épaisseur/
largeur)

La configuration des bords libres
inversée

La ligne de la levre inférieure en
inadequation

L'asymétrie

Le sourire esthétique

La couleur des dents et leu
état de surface lumineux
La dimension des dents
harmonieuses et les contacts
interdentaires intacts

La configuration des
bords incisifs

La relation avec les tissus
environnants

La symétrie du sourire

Figure 19 : Schématisation sur photographies des caractéristiques comparées entre un sourire esthétique [123] et un sourire
inversé

26



3. Comment diagnostiquer un sourire inversé ?

3.1 Pourquoi standardiser la méthodologie diagnostique ?

Il est possible de préciser au départ que le sourire esthétique et tout ce qui touche a
I'esthétique de fagon globale, parait trés abstrait. En effet, 'opinion sur le sourire peut
étre différente entre les professionnels mais aussi entre le patient et le praticien [43].
Nos opinions dépendent de ce qui est pergcu mais surtout par la fagcon d’interpréter
cette perception. C’est pourquoi chaque praticien peut imaginer sa propre notion de

sourire esthétique reconstruit [97].

Pour pallier cette vision divergente, il est important de standardiser la méthodologie
diagnostique, pour avoir des repéres et des références communes. Les criteres
objectifs permettant de caractériser un sourire esthétique proposés par Magne
peuvent étre les éléments faisant partie du fil conducteur de cette démarche.

3.2 Le bilan photographique

La standardisation de la méthodologie s’applique également a la proxiphotographie
(macrophotographie). En effet, celle-ci permettra d’apporter une reproductivité des

informations.

3.2.1 Le role

Le réle du bilan photographique est capital dans une analyse esthétique. C’est un acte

qui doit étre entrepris dés la premiére consultation avec le patient. Il permettra [81,97] :

- Une prise de recul clinique sans la présence du patient, ce qui permet de
repérer des déséquilibres esthétiques non décelés lors de I'examen clinique ;

- De progresser dans le travail esthétique avec la participation du patient (le

patient n'est pas passif face au praticien, il participe a I'élaboration de son

traitement) ;
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- De tempérer un désaccord qui pourrait survenir et possede ainsi un réle
protecteur pour le praticien ;

- Aprés restauration du sourire, les photographies préopératoires servent de
rappel au patient, lui permettent de se fagonner une image de soi, d’évoluer en
terme d’estime de soi ;

- De valoriser le travail du praticien ;

- De servir de traces médico-légales ;

- Aide a I'élaboration de conférence ;

- Transmettre les informations aux techniciens de laboratoire, aux confréres ;

- Permet de faire varier la distance d’observation, d’agrandir, et de se focaliser
sur les détails.

Il n’existe pas un type de sourire dans les sociétés mais une multitude, la photographie
va permet de capter cette variété. Le tout étant de pouvoir réaliser les mémes clichés
photographiques pour chaque patient afin de pouvoir les rapprocher, les confronter ou

les suivre dans I'évolution du traitement.

3.2.2 Le protocole photographique

L'utilisation de la photographie lors de I'examen clinique dentaire est donc
fondamentale. Dans le cas ou un patient est porteur d’'un plan esthétique inverse,

plusieurs clichés photographiques sont nécessaires.

Il existe de nombreux protocoles photographiques selon les auteurs. Les plus

importants succinctement pour leurs utilisations sont :

3.2.2.1 Protocole photographique de I’Académie Américaine de
Dentisterie Esthétique (AACD)

L'académie américaine de dentisterie esthétique a proposé un guide d’accréditation
de photographie [7]. Il repose sur douze prises de vues réalisées en préopératoire puis
en post-opératoire. (Cf. Annexe 1)
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3.2.2.2 Le protocole photographique de I’Académie du sourire
Francaise

L'Académie du sourire située a Aix en Provence et fondée par Paris, Faucher et
Bouillet propose également douze prises de vues [81]. (Cf Annexe 2)

3.2.2.3 Protocole photographique de I’'association médicale chinoise,
société de dentisterie esthétique

L'association médicale chinoise a nouvellement publié un consensus des experts de

la photographie dentaire en esthétique [106].

lls illustrent 16 photographies qui guident la pratique esthétique :

T FEORES RS

T

Figure 20 : Photographie du : (4) Visage de face, (5) sourire 3/4 droit, (6) sourire de face avec le rapport des lévres, (7) sourire
Y% gauche, (8) visage de % ,(9) des dents postérieures droites en ICM en intrabuccale, (10) des dents en ICM intrabuccal de
face, (11) des dents postérieures gauches en ICM en intrabuccal, (12) visage de profil, (13) des dents maxillaires antérieures
uniquement de face, (14) des dents en désocclusion de face en intrabuccal, (15) de I’arcade maxillaire en vue occlusale, (16)
du sourire en position de repos, (17) des dents mandibulaires antérieures uniquement de face, (18) des dents antérieures
maxillaires en vue occlusale décalée, (19) de [’arcade mandibulaire en vue occlusale.

Parmi les nombreux protocoles photographiques qui existent, tous sont d’accord sur
la standardisation de la photographie face a un cas esthétique.
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3.3 Méthodologie diagnostique

3.3.1 Anamneése médicale

Elle est essentielle lorsque I'on planifie un traitement. L'anamnése permet d’étre
informé sur le risque infectieux, allergique, hémorragique, les complications possibles
face au stress, les pathologies existantes et les interactions médicamenteuses [3].
L'anamnése permettra de rapprocher des anomalies a l'origine de sourire inversé (une
microdontie ou un insuffisance d’éruption par exemple) a des syndromes existants ou
antécédents de fentes palatines par exemple.

Cette anamnése médicale est souvent réalisée a l'aide de questionnaires écrits
associés a un interrogatoire oral. Il faudra se renseigner sur la consommation
eventuelle de toxiques ainsi que les habitudes d’hygiéne orale, les habitudes nocives

(interposition d’objets dans la bouche, succion du pouce etc.).

3.3.2 Analyse de I'occlusion

Elle est importante avant d'envisager le traitement esthétique afin d'écarter tout
probléme musculo-articulaire pré ou post-opératoire. L'occlusion se définit comme
toute situation de contact interdentaire, a un instant donné, définie par au moins un
point de contact. La position la plus stable étant I'occlusion d’intercuspidation
maximale (O.1.M) [21]. Bien souvent, les praticiens se focalisent sur I'aspect esthétique

et la demande du patient sans prendre en compte I'aspect fonctionnel des dents.
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3.3.2.1 Examen clinique exobuccal

3.3.2.1.1 Observation

Dés le premier contact avec le patient, différents signes peuvent étre observés : la
typologie faciale, la morphologie faciale (Systeme Musculaire Aponévrotique
Superficiel (SMAS) trés développé par exemple, les muscles masticateurs
hypertrophiques), la forme des lévres (qui peut révéler une habitude nocive), une
asymeétrie, une diminution de la DVO (dimension verticale de I'occlusion) [28,59].

3.3.2.1.2 Palpation et auscultation

Il est possible de réaliser une palpation de certains muscles (masséters, temporaux,
ptérygoidiens meédians, sterno-cléido-mastoidiens, trapézes), des téguments en
regard des condyles articulaires, une palpation intra-auriculaire. Lors des palpations
musculaires, le patient peut serrer les dents et indiquer les muscles sensibles [29]. La
palpation permet une stimulation des douleurs musculaires et est donc une méthode
fiable [59]. Ces palpations peuvent apporter des informations sur la tonicité (bruxisme),
la symétrie musculaire ou la présence de bruits articulaires associées ou non a des
douleurs spontanées ou provoquées.

Il est possible d’examiner I'ouverture buccale qui pourrait étre limitée, déviée ou

démesurée [29].

Figure 21 : Photographies de palpations musculaires et articulaire chez une patiente (Karim HSSINA).

Les signes d’alertes seront les douleurs provoquées (musculaires ou articulaires) ; les

bruits articulaires (claguements, crissements) ; dyskinésie mandibulaire (limitation,
déviation) [81].
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3.3.2.2 Examen clinique endobuccal

Cet examen a pour but d’étudier les arcades dentaires, les rapports statiques et
dynamiques maxillo-mandibulaires et les signes cliniques objectifs mettant en
evidence des para-fonctions. Celles-ci se définissent comme I'ensemble d’activités

coordonnées ne concourant pas a une finalité fonctionnelle [21].

Il est absolument nécessaire, notamment dans le cas de sourire inversé, de détecter
a 'examen clinique associé a un interrogatoire médical [81] :

- un bruxisme,

- une onychophagie,

- une pulsion linguale,

- une habitude nocive d’interposition et mordillement d’objets,

- des crispations élévatrices,

- des régurgitations acides.
Les signes cliniques objectifs a prendre en compte sont [59,81] :

- les signes d’'usures dentaires (mylolyses, abrasion, érosion, attrition), et les

compensations alvéolaires associées ou non ;

- les hypertrophies osseuses et musculaires,

- une béance antérieure,

- un surplomb trop important,

- une occlusion croisée, en bout a bout ou inversée,

- les édentements encastrés ou terminaux compensés ou non,

- les versions, les malpositions, les extrusions,

- les hypersensibilités,

- les mobilités dentaires.
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Figure 22 : Photographie lors d'un examen clinique de l'occlusion
chez une patiente avec une demande esthétique (Karim HSSINA).

Le chirurgien-dentiste doit s’assurer que le patient présente une occlusion stable avec
des contacts postérieurs bien répartis avec une absence de douleur autour de
I'articulation temporo-mandibulaire (ATM).

Afin de préciser I'analyse de l'occlusion et identifier clairement tout facteur qui
perturberait I'appareil manducateur, trois fonctions principales nécessitent d’étre

étudiées et sont classifiées : la fonction de centrage, de calage et de guidage [88].

3.3.2.2.1 Fonction de centrage : évaluation de la stabilité
mandibulaire

L'O.ILM est souvent l'occlusion la plus utilisée pour la réhabilitation prothétique
lorsqu’elle est facilement reproductible. Mais la question est de vérifier si cette O.[.M
ne présente pas d’anomalie et est bien supportée par I'environnement musculo-
articulaire.
La position condylienne de référence se trouve étre la position d’occlusion de relation
centrée (O.R.C) et I'O.1.M ne correspond que trés rarement a I'O.R.C. Cela montre que
I’A.T.M marque un certain degré de tolérance, mais celui-ci est limité [79].
C’est pourquoi la comparaison de I'O.I.M a I'O.R.C permettra de définir I'occlusion
comme pathogéne ou physiologique. Elle peut se faire cliniquement et/ou sur
articulateur [80].
Cette comparaison s’effectue dans les trois sens de I'espace, pour une articulation
physiologique :

- dans le sens transversal : il n'y a pas de différence clinique entre O.I.M et

O.R.C;
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- dans le sens sagittal : la différence est généralement inférieure a 1 mm ;

- dans le sens vertical : I'O.1.M bloque I'élévation mandibulaire et s’associe donc
alaD.V.O. (elle présente un certain degré de tolérance ce qui est d’'une grande
aide en esthétique) [79].

3.3.2.2.2 Fonction de calage : qualité de I'occlusion

C’est une chose de savoir que la stabilité mandibulaire est obtenue par I'engrénement
des arcades entre elles, c’est une autre de savoir si cette stabilité est durable dans le
temps.

Pour considérer I'O.1.M comme fonctionnelle, il faut qu’elle présente une stabilisation
par au moins quatre couples de dents pluricuspidées antagonistes bien répartis.

Les anomalies qui vont influer sur cette stabilité se classent ainsi :
- les instabilités intra-arcades (dentaire) comme les migrations, les malpositions.
- les instabilités inter-arcades (mandibulaire), a savoir :
o une O.l.M imprécise (sur-occlusion),
o une insuffisance de calage postérieur (sous occlusion, édentement,
exoclusion)
o une insuffisance de calage antérieur (béance, édentement, sous
occlusion, surplomb).
La vérification de I'O.1.LM est préférentiellement clinique et nécessite I'utilisation de

rubans marqueurs (de 10 um) [79-81].

3.3.2.2.3 Fonction de guidage :

La cinématique de la mandibule est conditionnée par les contacts occlusaux
notamment lors de la fermeture mandibulaire pour atteindre I'O.I.M.

C’estici que le guide antérieur prend toute son importance. Les surfaces palatines des
dents antérieures maxillaires vont guider I'élévation mandibulaire jusqu’a cette O.|.M
fonctionnelle, protégeant ainsi les dents postérieures.

Ce pilotage est dépendant de I'anatomie occlusale des dents (modifié lors des usures)

mais également d’'une composante neuromusculaire (la proprioception).
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Cette fonction de guidage comprend les mouvements de propulsion/rétropulsion,
diduction canine droite et gauche, rétraction/protraction (anti-rétroposition) [79].

N.B : lors d’une restauration prothétique, le praticien cherchera toujours un guidage
canin, ce n'est que devant les complications thérapeutiques par I'obtention de ce

guidage qu'il s'orientera vers une fonction de groupe [81].

Lors d’un sourire inverse, il est important d’analyser la perte des surfaces de guidage
et 'espace nécessaire a la reconstruction. L’espace de liberté fonctionnelle a été
décrit par Slavicek entre la pente du guidage et le recouvrement sous la forme d’un
triangle [103].

Figure 23 : Schématisation du guidage antérieur en fonction de l'anatomie de la face palatine de l'incisive maxillaire [36].

Avec un sourire inversé, il est fréquent que le guidage antérieur soit afonctionnel. Dans
ce cas, le patient présente des interférences postérieures, dans les situations
dentaires de béance antérieure, articulé inversé ou dent délabrée. C’est pourquoi lors
de cette analyse, trois cas sont possibles :

- Un guidage présent fonctionnel avec une restauration antérieure limitée: il
faudra se servir de 'anatomie des dents présentes dans la thérapeutique [49].

- Un guidage antérieur fonctionnel: il doit absolument étre enregistré et conserve
a l'aide d’une table incisive personnalisée [49].

- Un guidage non fonctionnel (dent trop délabrée, absente) : il faut reconstruire
celui-ci a I'aide de I'enregistrement des déterminants postérieurs (axiographe)
[34,65]. Pour cela, un test « de blocage du ruban » en O..LM permet de
diagnostiquer le guidage non fonctionnel. Pour cela, il est possible de placer un
ruban bloqué en O.1.M, si celui-ci est libéré en tirant dessus au moindre

mouvement de translation, il n'y a pas de contact postérieur excentrée [80].
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> Fig5-111

Figure 24 : Photographies d'une table incisive personnalisée pour l'enregistrement d'un guidage antérieur [36].

3.3.2.3 Examens complémentaires

3.3.2.3.1 La radiographie panoramique

C’est la radiographie réalisée le plus souvent pour avoir une vue globale des arcades
dentaires. Elle permettra de visualiser I'A.T.M, notamment la symétrie, la forme et
l'intégrité des condyles mandibulaires (normalement de forme arrondie). Une forme
aplatie des condyles peut étre le signe de pression articulaire excessive, mais une
confirmation est toujours nécessaire par des examens approfondis [29]. Elle permet
également la visualisation des structures dentaires et osseuses parodontales.
Concernant les dents du sourire, elle permet de desceller un/des traitement(s)
endodontique(s) réalisé(s) sur les dents antérieures les rendant ainsi plus fragiles
[56,105].

3.3.2.3.2 L’axiographie ou condylographie

C’est un moyen de référence pour explorer 'A.T.M. En effet, 'axiographe permet de
visualiser la cinématique condylo-discale sur des tracés dit axiographiques. Il va
surtout s’intéresser aux mouvements de diduction et de propulsion. Les données
recueillies permettront de préciser le diagnostic et d’orienter la décision thérapeutique.
De plus, cela permettra de programmer l'articulateur avec 'angle de Bennett et la
pente condylienne [28,29,59,81].
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3.3.2.3.3 Modeles d’étude et montage sur articulateur

La fin de la premiére consultation avec le patient se termine généralement par deux
empreintes maxillaire et mandibulaire réalisées en alginate et coulées en platre dur.
Ces modeéles sont ensuite montés sur un articulateur semi-adaptable ou adaptable par
le praticien. Celui-ci trouve son utilité dés lors que la D.V.O s’en trouve modifiée,
lorsqu’une anomalie de guidage antérieur importante est évaluée et également afin de
confronter les données a l'analyse clinique. De nos jours, avec les avancées
numeériques, I'étude des modéles peut méme étre réalisée de fagon virtuelle [23,107].
N.B : un montage selon le plan esthétique de référence peut étre envisagé (cf. partie

analyse esthétique 3.3.4.2.1)
Le recueil de toutes les données de 'analyse de I'occlusion va ensuite servir a leurs

intégrations dans le plan de traitement et permettra de vérifier la compatibilité avec le

projet esthétique demande.
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3.3.3 Le diagnostic esthétique : I’analyse esthétique.

Pour diagnostiquer un sourire inverse, il faut analyser le sourire dans la globalité du
visage et non se focaliser directement que sur les dents [30,73]. Le chirurgien-dentiste
pratique ce qu’il est possible d’appeler une « analyse en entonnoir », partant du visage
pour arriver a la micro-géographie dentaire. Cette analyse clinique doit étre associée

aux protocoles photographiques décrits précédemment.

3.3.4 L’analyse du sourire sur un visage

Figure 25 : Photographie mettant en évidence le sourire avec le visage [60].

3.3.4.1 En vue frontale

3.3.4.1.1 La dimension horizontale

La stabilisation esthétique du visage est assurée par plusieurs lignes horizontales bien
décrites que sont les plans bi-sourcilier, bi-pupillaire, bi-commissural et le plan
esthétique frontal. |l faut donc s’assurer du parallélisme du sourire avec les autres

traits du visage [81]. Des solutions existent si ces lignes présentent une certaine
divergence [35].

L'importance du poids du regard en comparaison au sourire est fondamentale. En effet,
en esthétique, le sourire a un rble de clarté sur le visage, il donne une impression de
jeunesse associée au regard non modifiable [48]. Généralement, la ligne bi-pupillaire

représente le plan de référence horizontal [36].
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L'équilibre esthétique passe aussi par des proportions équivalentes des trois étages
de la face, ce qui n'empéche pas d’avoir des visages longs et des visages courts

harmonieux [15].

3.3.4.1.2 La dimension verticale

A la dimension verticale s’associe la notion de symétrie faciale. La ligne centrale du
visage (midline) passant par la glabelle, I'extrémité du nez, le philtrum et I'extrémité du
menton met en évidence cette symétrie et permet I'analyse du centrage du sourire sur
le visage. Une déviation de cette ligne ou une absence de verticalité du visage sera a
prendre en compte et on se référera au milieu de la lévre supérieure pour centrer le
sourire [35]. Ces déviations et asymeétries du visage sont des motifs de consultations
en chirurgie plastique esthétique [58].

3.3.4.2 En vue de Profil

3.3.4.2.1 Le plan de référence esthétique

La notion de plan esthétique est une notion qui remet en cause le transfert et la position
des modeles sur l'articulateur tels qu'on les connait avec comme repére le plan de
Francfort (ligne passant par le porion (bord supérieur du tragus) et le point sous
orbitaire).

L'utilisation du plan de Francfort ou du plan axio-orbitaire comme référence pour le
montage du modéle maxillaire sur I'articulateur place les dents trop basses par rapport
au plan esthétique de référence. Ceci conduit, selon Pitchford, a des erreurs
esthétiques et fonctionnelles importantes [9,85].

En position esthétique de référence, le patient reléve la téte et regarde face a lui (figure
26), le plan de Francfort n’est plus paralléle au plan horizontal de référence mais incliné
de 8 degrés par rapport a celui-ci. Dans cette position, le plan paralléle a la référence
horizontale est un plan arbitraire (dont le point antérieur est situé a 43 mm sous le bord
de l'incisive latéral maxillaire) qualifieé de « plan esthétique » [36].
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Figure 26 : Schématisation du plan esthétique de référence avec les autres plans référencés [36]

Fradeani considere que l'utilisation d’'un arc facial qui prend le plan arbitraire comme
référence est « plus fiable cliniquement » car cela restitue linclinaison des dents
antérieures et le plan d’occlusion.

Ce plan esthétique de référence permettra également d’étudier sur articulateur le profil
des dents du patient identique cliniquement et de transférer les informations

esthétiques au prothésiste de laboratoire.

Figure 27 : Schématisation de l'articulateur selon le plan esthétique de référence [36]

3.3.4.2.2 Le profil du visage

Les différents profils de visage qu’il est possible de rencontrer se classent en trois
catégories :

- Profil convexe (un angle inférieur a 165°),

- Profil normal (un angle d’environ 170°),

- Profil concave (un angle supérieur a 180°).
L'angle qui indique ce type de profil se rapporte au point de la glabelle, au point sous-

nasal et du Pogonion (point du menton le plus avant dans le plan sagittal).
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Ce profil permettra de cerner la classe squelettique du patient ainsi que I'aspect
psychologique selon Rufenacht [98]. Cela sera a considérer lors de la réhabilitation du

sourire associé aux formes des dents antérieures maxillaires [35,58].

3.3.4.2.3 L’angle nasiolabial

Cette angle est formé par la tangente au bord supérieur de la leévre supérieure et la
tangente a la base du nez [35]. |l est d’environ 90-95° pour 'lhomme et 100-105° pour
la femme.

Il peut étre modifié par la proversion ou la rétroversion des incisives maxillaires et en

cas de sourire inversé avec une diminution du soutien de la levre supérieure [62].

3.3.4.2.4 Le plan esthétique de Ricketts (E-Line)

Ce plan décrit par Ricketts passe par la pointe du nez et le pogonion. C’est un élément
important en analyse esthétique, il détermine la position esthétique des lévres par
rapport a cette ligne idéale. Pour faire simple, Il est considéré comme normal dans
toute situation ou les lévres ne dépassent pas cette ligne. Il existe néanmoins des
mesures moyennes pour la population caucasienne : 7,5 mm pour la lévre supérieure ;
5,2 mm pour la levre inférieure [35].

Une information sur la proversion des incisives, le soutien la leévre supérieure et les
conséquences esthétiques qui en découlent sera obtenue. Dans le cas du sourire
inverse, le chirurgien-dentiste prendra cela en compte en évitant au maximum
d’augmenter cette proversion voire de la diminuer (quand la proversion est trop

importante et réciproquement).

3.3.4.2.5 Les levres :

Vecteurs de séduction, les lévres jouent un réle esthétique considérable. Il est
important d’examiner en vue latérale le contour des lévres et de l'intégrer dans la
réhabilitation esthétique finale. En fonction de leur forme et de leur taille, les Iévres
peuvent étre caractérisées de « minces », « moyennes » ou « épaisses ». Certains
auteurs disent qu’esthétiquement, la hauteur de la lévre supérieure doit étre de moitié
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de la hauteur de la lévre inférieure, méme si des variations existent [35]. Chaque forme
des lévres peut étre associée aux caracteres psychologiques du patient. Ainsi, des
lévres fines ou minces associées a un sourire discret peuvent traduire une timidité.
C’est pourquoi encore chaque sourire doit étre intégré a I'environnement et reste

propre a chaque patient.

En général, les patients qui présenteront un sourire de type inversé seront des sujets
ages. De ce fait, les tissus environnants ont perdu leur élasticité et tonicité [111]. Le
travail du chirurgien-dentiste pourra jouer Iégérement sur la proéminence de la lévre
supérieure lors des reconstitutions. Enfin, pour modifier le volume et la forme sur les

levres, il faut avoir recours a la chirurgie plastique esthétique [35].

3.3.4.2.6 Le sourire : le profil incisal

Le profil incisal se caractérise par la position du bord incisif dans le sens antéro-
postérieur. Dans certains cas, les incisives maxillaires sont positionnées naturellement
trop en avant, empéchant la fermeture correcte des lévres et donnant une longueur
excessive en vue sagittale [35].

A l'opposé, ce type de sourire en vue frontale, donnera une impression de diminution
de longueur des incisives simulant un sourire inversé.

Les travaux de Ricketts ont montré qu’il existe une relation entre les incisives
supérieures et la position de la lévre [94]. Paris et Faucher ajoutent que les autres
critéres sont a prendre en compte et ce n’est pas parce qu’il y aura un déplacement
de lincisive supérieure de 3 mm que la lévre supérieure va se déplacer de 1 mm. |
faut tenir compte de la tonicité, de la morphologie et de « I'attachement au nez » lors

de I'examen clinique [81].

Figure 28 : Photographies du sourire de profil mettant en évidence le profil incisal [35].
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3.3.5 L’'analyse du sourire centré sur la bouche

Les levres, les dents et les gencives sont les trois composantes indispensables dont

dépend I'esthétique du sourire [76,81].

3.3.5.1 Les léevres

Figure 29 : Sourire avec les lévres, vecteurs de séduction[97]

Les lévres au repos laissent entrevoir le bord libre des dents maxillaires (3-4 mm),
mais avec I'age, I'usure des dents, 'altération de la position des lévres, ce phénoméne
esthétique disparait [58]. Il est présent alors un effondrement de la Iévre di au manque
de volume dentaire. De ce fait la lévre supérieure s’affine, les commissures labiales

descendent avec I'age pour faire ressortir les « plis de 'amertume ».

Figure 30 : Sourire inversé présentant un affaissement des commissures labiales (Cas du Dr Lesieur).

Cette accentuation des plis d’amertume augmente I'aspect de vieillesse et de déplaisir.
Ainsi, le seul fait de reconstruire le volume du sourire donnera un effet de jeunesse.
Cependant, pour faire disparaitre complétement ces rides péribuccales dues a I'age,
une orientation complémentaire en chirurgie plastique esthétique peut étre profitable

pour le patient [119].
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Figure 31 : Photographies d'une personne mettant en évidence le lien entre l'émotion et les lévres/S7 ]
La position des lévres a un réle capital dans la communication et le rapport avec autrui.
D’une part, une personne avec les lévres bien relevées associées a un un sourire plein
de joie sera attirant et facilitera le contact social (photographie de gauche). D’autre
part, une personne ayant un sourire avec des levres en position basse traduira la
tristesse, la vieillesse et donnera une répulsion sociale, un détachement du regard

(photographie de droite simulant la position basse des lévres).

3.3.5.2 La ligne du sourire

Certains I'appellent « la position du sourire ». Elle correspond a 'espace situé entre
les lévres, soit la position des tissus durs par rapport aux tissus mous (levres) [14].
Elle est formée par le bord marginal de la Iévre supérieure lors du sourire, parallele

généralement a ligne bi-pupillaire et la ligne incisale [58].

La plupart des auteurs la classe en trois catégories selon I'exposition dentaire et
gingivale : basse (trés souvent lors d’'un sourire inverse) ; moyenne (70% a 100% de
la surface des dents est visible, associée aux papilles interdentaires) ; haute (appelée

aussi « sourire gingival », considérée comme trés inesthétique) [14,35,58,81,110].
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Liébart et al. ont mis au point une classification eéquivalente [61]:

Figure 32 : lllustration d’une ligne du sourire haute Figure 33 : Illustration (;i.?une ligne du sourire
(classe 1) moyennement haute (classe 2)

R N

Figure 34 : : Illustration d’une li‘gne du sourire moyenne Figure 35 : : lllustration d’une ligne du sourire basse
(classe 3) (classe 4)

Le praticien doit prendre conscience que les patients présentant un sourire de type
inversé qui leur est déplaisant ont souvent honte de le montrer. Ce manque de
confiance aura pour conséquence de moins bien visualiser cette ligne du sourire. C’est
pourquoi, il faut discuter avec le patient et le mettre en confiance afin qu'’il se dévoile

lors de I'analyse [81].

3.3.5.3 Le corridor buccal (ou couloir buccal)

Appelé aussi « espaces noirs latéraux », le corridor buccal se trouve étre I'espace situé
entre les commissures buccales et les faces vestibulaires des dents postérieures (a
partir de la premiére prémolaire) [35,58,96].

Cet espace est important dans la mesure ou il entre dans la « zone esthétique ». Selon
les personnes, il est peut-&tre large ou étroit et il est toujours associé a une denture
large ou étroite également. Ainsi, des associations sont possibles et les études ont
montré qu’un corridor buccal étroit (sourire large) était considéré comme plus
esthétique [75].
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Plus le nombre de dents est visible, plus cet effet d'inversion des courbes présent chez
les personnes avec un plan esthétique inversé sera marqué. Ainsi, les marges d’erreur
lors de la réhabilitation seront augmentées.

Le sourire est qualifié, selon la taille du corridor, comme étant étroit (corridor buccal
de 28%), étroit-moyen (corridor buccal de 22%), moyen (corridor buccal de 15%),

moyen-large (corridor buccal de 10%) et large (corridor buccal de 2%) [58,75].

3.3.5.4 La symétrie du sourire

Elle s’étudie a deux niveaux et ces niveaux font partie des composantes du sourire.

D’une part, la symétrie s’étudie par I'observation des deux commissures par rapport
au philtrum central (ou par rapport au plan sagittal). C’est donc une symétrie qu'il est
possible d’associer aux tissus mous et qui est en général difficilement modifiable. Il est
possible d’orienter vers une consultation en chirurgie plastique esthétique

éventuellement en cas de forte asymétrie et de géne ressentie [81].

Figure 36 : Sourire de face mettant en évidence Figure 37 : Sourire de face mettant en évidence une
l'asymétrie dit a l'érosion . composition dentaire avec de multiples asymétries qui ne
créent pas de dysharmonie dentaire.
D’autre part, la symétrie se recherche également au niveau des dents. En regle
générale, le meilleur élément pour repérer une asymeétrie de la dentition maxillaire est
le centre inter-incisif. Al'aide de ce repére, il est possible de le comparer avec le centre
de la lévre supérieure pour vérifier le centrage du sourire sur le visage. Puis, il est
possible de réaliser la comparaison des dents avec leurs controlatérales au niveau de

leurs positions, leurs formes, leurs proportions et leurs caractéristiques [35,58].

Il faut avoir a I'esprit qu’un sourire n’est jamais parfaitement symétrique, il présente
des irrégularités légéres qui malgré cela donne une composition agréable a observer
[58]. La difficulté est de savoir reconnaitre jusqu’ou ces irrégularités sont considérées

inesthétiques.
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Les auteurs considerent que c’est lorsqu’ils provoquent un stress visuel ainsi qu’une
rupture de la cohésion avec les autres traits du visage et de la composition dentaire.
Une multitude de petites asymétries peut donner une composition dentaire tres
agréable. Analyser ces petites caractéristiques permettra de les reproduire et les
intégrer dans I'environnement [81,97].

L'avantage ou le désavantage d'un sourire inversé par usure est qu’il présente un
centre inter-incisif difficile a identifier voire absent. Il devra ainsi étre reconstitué de
maniere esthétique avec 'ensemble du visage. Une étude montre qu'une asymétrie
entre la ligne inter-incisive et le plan sagittal médian de 4 mm n’est pas perceptible par

les patients ni par les chirurgiens-dentistes [53].

3.3.5.5 Le plan esthétique frontal : la courbe incisale

Figure 38: Sourire mettant en évidence le plan esthétique frontal [97]

C’est le critere majeur qui diagnostiquera la présence d’un sourire inversé et
eégalement la ligne directrice des réhabilitations esthétiques. Il est appelé aussi la carte
d’'identité des dents. Il correspond a la ligne maxillaire incisale associée aux
embrasures incisales. Mais ce plan esthétique est a rapprocher des autres critéres
d’analyse. En effet, les courbes esthétiques sont reliées entre elles pour contribuer a

la cohésion esthétique qui a été évoquée a maintes reprises.

Lorsque le terme de sourire inversé ou sourire présentant un plan esthétique inversé
est abordé, l'intérét ne porte pas a la forme réelle des dents mais a leurs formes
perceptuelles. C’est en fait I'interprétation de notre perception visuelle qui donne
I'impression de cette inversion. C’est avec cette perception que I'on caractérise le
rythme et les courbes esthétiques [97].
Lorsque le praticien est en présence de ce type de courbe, il doit tester la nouvelle
longueur des incisives qu’il imagine. Cela passe par une maquette composite direct
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(mock-up) ou une maquette acrylique indirecte. Cela va étre essentiel pour I'esthétique

souhaitée du patient mais également pour I'analyse de la phonation [35].

3.3.5.6 L’analyse des phonémes

Pour beaucoup d’auteurs, la réhabilitation prothétique des dents antérieures est un
challenge également au niveau phonétique. Une reconstitution parfaitement placée
d’'un point de vue esthétique peut tout de méme étre source de difficultés pour la
prononciation de certains phonémes pour le patient [47,86]. A 'aide des maquettes
composites réalisées précédemment, la vérification importante sera le placement

correct des incisives.

- Les sons bilabiaux : le phonéme « m » : Ce son va permettre d’évaluer la

longueur incisale ainsi que la dimension verticale de I'occlusion [35,44].

N

?

.

" —

Figure 39 : Schématisation des sons bilabiaux [35]
- Les sons antérieurs étirés : le phonéme « i » : C’est un autre test qui aide a

I’évaluation de la longueur incisale [35].

Figure 40 : Schématisation des sons antérieurs étirés [35]
- Les sons labiodentaux : les phonémes « f » et « v » : Cela permettra d’évaluer

la position idéale et correcte des incisives maxillaires. Le patient peut ressentir

des génes : une dent trop bombée sur la |évre, une difficulté de fermeture des

levres, une prononciation difficile.
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Figure 41 : Schématisation des sons labiodentaux [35]
- Les sons apico-dentaux : le phoneme « s » : Ce son est associé au

positionnement des dents mandibulaires et maxillaires antérieures ainsi qu’a

leurs dimensions verticales [35,44].

Figure 42 : Schématisation des sons apico-dentaux [35]

3.3.6 L'analyse des tissus gingivaux

3.3.6.1 Caractéristiques anatomiques

L'analyse comprend I'évaluation de la gencive libre (espace biologique), de la

persistance de gencive attachée et de la situation de la ligne muco-gingivale.

Les critéres a évaluer au niveau parodontal sont :
- La bonne santé gingivale,
- Le biotype parodontal : il peut étre pressenti a partir de la ligne du sourire et de
la forme des dents car une corrélation existe entre ces facteurs [6],
- Une épaisseur suffisante de gencive kératinisée (5 mm au moins pour tout
élément prothétique envisagé) [74],
- Le parallélisme des festons,
- La symétrie gingivale,
- Le zénith gingival.
- La présence ainsi que la position des papilles inter-dentaires.
Toute anomalie gingivale pourra nécessiter un traitement parodontal préalable (greffe
gingivale, élongation coronaire, etc.) dans les cas d’'une demande esthétique ou dans

les cas de ligne du sourire haute [81].
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3.3.7 L’analyse centrée sur les dents

3.3.7.1 Les proportions

« L’appréciation du résultat esthétique ne se fait pas avec un décimetre »
Michel ROGE.

Pour certains, I'évaluation des dimensions ne doit pas étre cartésienne, car c’est
I’'harmonie d’un ensemble qui conditionne la vision esthétique et non les chiffres. Les
chiffres sont utiles pour confirmer I'analyse, mais ils ne doivent pas occasionner « une
forme d’étalonnage arithmétique de l'esthétique » selon Rogé [97]. lls servent
uniquement de repéres. Les mesures liées au nombre d’or peuvent servir concernant
la largeur des dents, mais il est nécessaire de prendre en compte tous les facteurs liés
a la largeur perceptuelle.

Pour un sourire inversé, la tonalité et la saturation homogeéne ne sont pas des facteurs
qui permettent de distinguer avec précision la largeur [97].

Concernant la longueur, lorsque celle-ci est altérée dans le sourire inverse, elle
désorganise les rythmes de la composition. Il existe plusieurs indices de mesure
clinique de l'usure dentaire qui peuvent servir de repéres [64]. Il faut garder a I'esprit
les facteurs de notre analyse préalable, a savoir : la position des lévres, des gencives,

la configuration des zones négatives etc.

3.3.7.2 La macro et microtexture dentaire

Les caractéristiques morphologiques liées a la dent sont importantes a prendre en
compte. Des petites irrégularités dans la composition dentaire déja présentes font
partie de I'esthétique et doivent étre reproduites lors des réhabilitations. C’est ce que

les auteurs appellent « la variété dans l'unité » [81,97].

Les auteurs attribuent les pérykématies (micro-rainures horizontales) a la

microtexture et les lobes (convexités et concavités) a la macrotexture [44].
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3.4 Le diagnostic différentiel

L'une des caractérisations d’un sourire avec un plan esthétique frontal inversé est la
faible hauteur des couronnes cliniques antérieures. |l est néanmoins possible de
présenter une faible hauteur coronaire non associée a un sourire inversé : c'est

I’éruption passive altérée [77,88].

Figure 43 : Classification de l'altération passive altérée selon Coslet. [4,22]
Dans ce cas, la dent a terminé son éruption sans que I'épithélium de jonction ait migré
apicalement, celui-ci est resté fixé sur 'émail. Le diagnostic passe par une analyse
esthétique observationnelle (hauteur des collets, esthétique du sourire de face et au
repos), une analyse clinique avec un sondage parodontal et des radiographies [26,92].
Au moyen de cette analyse, tous les éléments nécessaires au diagnostic seront
présents et également au dépistage de la cause de ce type de sourire tout autant

disgracieux.

e xSy o s L L
Figure 44 : Photographies d'une patiente présentant un sourire avec une éruption passive altérée avec une diminution de
longueur des incisives (pré-opératoire et post- opératoire) [26].
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4. L’étiopathogénie du sourire Inversé

4.1 Les Iésions carieuses antérieures

L’atteinte carieuse des incisives maxillaires au niveau incisal est peu fréquente. En
général, I'atteinte des incisives antérieures maxillaires touche les autres faces de la
dent et provoque a terme une fracture des dents [24]. C’est cela qui engendre une

conséquence esthétique et éventuellement un plan esthétique antérieur inversé.

Figure 45 : Dents antérieures avec atteintes cervicales carieuses présentant un risque de fracture
qui peut a terme donner un sourire avec une courbe inversée [17].

4.2 Les Iésions dentaires d’origine non carieuse

Les lésions dentaires non carieuses sont des lésions d’usures qui ont pour étiologies
I'abrasion, I'érosion ou I'attrition [71]. Elles peuvent étre a I'origine d’'un sourire inversé
plus ou moins prononcé. Dans certains cas, il faut tenir compte de la longueur et la
position naturelle de la canine associée a I'abrasion des incisives antérieures [112].
Chez I'enfant, 'usure dentaire est presque considérée comme normale avec les dents
déciduales. En revanche, lorsque cela touche la dent définitive, des traitements
répétés peuvent étre nécessaires et une recherche de I'étiologie est indispensable au
risque de provoquer des conséquences esthétiques et fonctionnelles [16].

Aussi, 'augmentation des usures dentaires est significativement corrélée a I'age [117].
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4.2.1 L’abrasion

Ce terme est trés souvent utilisé pour aborder les usures. L’abrasion est décrit comme
un processus mécanique anormal [90], par une perte de substance dentaire
provoquée par des facteurs extérieurs autres que les dents (objets interposés, brosse
a dent, alimentation abrasive etc.) [64,71].

Le résultat de ce type d’usure est trés dépendant du type d’habitude effectuée. Il en
est parlé généralement pour les Iésions cervicales d’usure. Elle va étre a I'origine de
sourire de type inversé dans le cas ou la localisation de 'usure sera les bords incisifs

des dents antérieures.

4.2.2 La tribo-érosion ou érosion

La tribo-érosion se définit par une perte des tissus dentaires par usure chimique ne
mettant pas en cause les bactéries [64,71,90].

Les causes peuvent étre intrinséques (diminution du pouvoir tampon salivaire, reflux
gastro-cesophagien, vomissement) ou extrinséques (alimentation, boissons,
meédicaments, drogues, milieu professionnel). L'érosion est d’autant plus importante
qu’elle provoquera une usure prononcée, avec un sourire plat ou inversé touchant la
totalité des surfaces dentaires avec le besoin d’une réhabilitation globale (esthétique
et fonctionnelle) [64,71,113].

Figure 46 : Photographies mettant en évidence un sourire séverement érodé [113].
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4.2.3 Attrition

L’attrition est une forme d’usure a deux corps par contact direct entre les dents. Elle
est considérée comme physiologique lorsqu’elle est en rapport avec I'age. Au-dela
d’'un certain point (perte de dimension verticale, stress visuel esthétique avec un
sourire disgracieux, etc.), cette usure peut étre considérée comme pathologique [64].
Face a cette usure pathologique s’associe le bruxisme, qui implique le grincement et
serrement des dents aux cours de mouvements parafonctionnels des arcades [68].
Lavigne différencie I'activité parafonctionnelle nocturne et diurne (SB/AB) [57].

Figure 47 : Photographies d'un sourire inversé affaiblie séverement usé[52]

4.3 Les traumatismes

Les traumatismes vont porter préjudices a la ligne esthétique dés lors qu'ils touchent
les dents antérieures. Il est retrouvé les fractures amélaires, les fractures amélo-
dentinaires, les luxations, les intrusions et les expulsions. Cela va surtout toucher les
patients qui ne consultent pas immédiatement aprés un traumatisme. En effet, lors de
la consultation post-traumatique l'urgence esthétique est prise en charge
immédiatement lorsque cela est possible [70].

Dans le cas ou le patient néglige le traumatisme, il peut se retrouver avec un plan
esthétique inversé qui sera par la suite nécessaire de restaurer.

C’est pourquoi l'interrogatoire est important pour évaluer un antécédent de

traumatisme ou un risque traumatique (épilepsie par exemple[41,51]).

e -

Figure 48 : Sourire de face suite a un traumatisme sur les dents antérieures. (Cas de Karim HSSINA)
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4.4 Les Anomalies

Les anomalies dentaires sont si diverses et variées qu'’il est acceptable d’envisager

que le plan esthétique frontal puisse étre affecté.

4.4.1 Anomalie d’éruption

Les anomalies d’éruption peuvent étre a l'origine de conséquences esthétiques
majeures [40]. Elles touchent surtout I'enfant et I'adolescent. Les anomalies se
présentent surtout par des retards d’éruption dus a une obstruction mécanique (bride
cicatricielle suite a une chirurgie de fente labio-palatine par exemple ou dent
surnuméraire[13]), ankylose, traumatisme, maladie génétique ou défaut de I'éruption
[40].

Ces anomalies vont toucher les dents antérieures sous diverses formes, la plus
notable sera I'ankylose partielle des incisives n’ayant pas terminé leurs éruptions en

ce qui concerne le sourire inverse [84,95].

Figure 49 : Sourire mettant en évidence une ankylose partielle de I'incisive maxillaire droite [95].
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4.4.2 Anomalie fonctionnelle : béance et pulsion linguale

La béance antérieure est caractérisée par une anomalie verticale de I'occlusion avec
pour particularité une absence de contact en occlusion d’intercuspidation maximale
sur les dents antérieures. Elle a pour conséquence une inversion des courbes
esthétiques dentaires. Cette anomalie est en général fonctionnelle mais elle peut
également étre occasionnée dans de rares cas par une dysharmonie dento-maxillaire,

un déséquilibre musculaire, une déficience de la croissance alvéolaire locale [1].

Figure 50 : Sourire présentant une béance antérieure due a une habitude de succion du pouce [82].

Au final, le chirurgien-dentiste doit savoir identifier I'étiologie des altérations
esthétiques et fonctionnelles ainsi que leurs répercussions. C’est le prérequis avant
de s’engager dans un traitement de maniére a entraver I'évolution de ces usures,

prévenir les récidives et augmenter le pronostic du traitement [54].
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5. Les options thérapeutiques du sourire inversé
Les patients révent d’'un beau sourire, d’inverser leur courbe et de retrouver un sourire
esthétique. C’est un sourire qu’ils ont perdu ou qui n’a jamais existe.

5.1 Connaissances de I'anatomie dentaire et des critéres

esthétiques objectifs

Figure 51 [97] On ne voit que ce que l'on sait "Johann Wolfgang Von Goethe

Les notions d’anatomie dentaire sont indispensables a la fois pour I'analyse esthétique
mais également pour la restauration des dents. Cette maitrise a elle seule n’est pas
suffisante pour rétablir le sourire mais elle va permettre de cibler le regard. Par
exemple, les zones de transitions délimitent la forme de la dent, a 'égal de son contour
anatomique [97]. Cela s’applique pour toutes les caractéristiques anatomiques des

dents antérieures maxillaires décrites lors de I'analyse.

Figure 52 : Photographie intra-buccale centrée sur les dents antérieures maxillaires modélisant les formes réelles et
perceptuelles (interprétation esthétique) [97].
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De plus, cette connaissance de I'anatomie dentaire est un point clé de liaison avec un
acteur essentiel dans la restauration prothétique des dents antérieures : le prothésiste

dentaire.

Pour reconstruire un sourire, il faut également garder a I'esprit des criteres esthétique

objectifs qui permettent d’affirmer de la beauté du sourire.

André Wilson Machado par exemple ; et d’autres auteurs ; ne vont s’intéresser qu’a
un certain nombre de critéres pour caractériser un sourire comme esthétique [66].
Cependant, cette notion de « sourire esthétique » est une notion qui varie selon la
perception de chacun et parait trés subjective. Magne sépare ces critéres en deux
catégories: les critéres objectifs fondamentaux et les critéres subjectifs [69].
L'établissement de critéres objectifs permet le diagnostic, I'analyse, la comparaison

d’un sourire par rapport a une référence et est un guide lors du traitement.

Magne insiste sur le fait que I'environnement gingival est un paramétre intimement lié
a I'esthétique dentaire. Ainsi, il remanie la « check-list esthetic » d’aprés Belser poury
ajouter les critéres liés a 'esthétique gingivale [69]. En effet, il existe par exemple, une
corrélation entre la forme de la dent, la ligne de sourire et l'angle gingival avec le
biotype gingival [6].

On retrouve :
- Les critéres liés aux structures gingivales

o La santé gingivale : I'impact psychosocial de l'inflammation gingivale

peut s’ajouter a celui du sourire inverseé [108].

o La fermeture de 'embrasure gingivale : a la fois facteur inesthétique et

de rétention alimentaire [100].
o Le zénith du contour gingival : il fait partie des guides lors des

reconstructions du sourire inverseé [18,45].

o Léquilibre des festons gingivaux : le contour gingival doit étre

harmonieux
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Les critéres liés aux structures dentaires :

o

Les axes dentaires : il faut avoir en téte qu’ils sont inclinés et non

rectilignes lors des reconstructions du sourire inversé [39],

Le niveau du contact interdentaire,

Les dimensions relatives aux dents : I'erreur en esthétique apparait des

lors que la composition dentaire n’est pas harmonieuse et proportionnée
avec les autres caractéristiques du visage (Cf. partie 3.3.4) selon
Lombardi [93]. Les dimensions relatives aux dents antérieures peuvent
étre associées au nombre d’or, un guide pour les reconstruction [63].

Les éléments de base de la forme dentaire : elle passe par les

connaissances de I'anatomie des dents a reconstituées.

Les caractéristiques de la dent : ils comprennent les détails

morphologiques (attrition, abrasion) [69], les colorations intenses et les
composantes optiques de la dent.
L'état de surface : il confére a la dent son caractére singulier [50],

notamment « I'effet brillant » de la surface, les zones de transitions, stries
etc.
La couleur : essentielle pour la restauration naturelle des dents.

La configuration des bords incisifs : Elle évolue tous au long de la vie en

raison des forces masticatrices et il est important de la reproduire
fidelement [91].
La ligne de la lévre inférieure : ligne primordiale et parallele au plan

esthétique qui correspond a la ligne ou au plan passant par les pointes
cousiniennes vestibulaires des prémolaires et canines et les bords
marginaux des incisives [31,35].

La symétrie du sourire : associée a I'ordre en dentisterie esthétique [97],

elle va concerner les commissures labiales, le centre inter-incisif, la

composition dentaire et gingivale.
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Figure 53 : Modélisation de tous les critéres esthétiques objectifs de Magne.[69]

In fine, les critéres objectifs de Magne sont tres bien référencés et apportent une
définition suffisante du sourire esthétique. C’est a partir de cette base présente a
I'esprit que le praticien pourra analyser et raisonner lors d’'un examen et d’une

réhabilitation odontologique a visée esthétique.
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5.2 Importance des rapports humains

Chaque personne est unique et nécessite une attention personnalisée. Les regles
sociales participent en partie a linfluence psychologique avec une intégration de
I’'hnomme a la société. Guth et Bacon soulignent le fait de «commencer par écouter son
patient avant de regarder ses dents » [46].

Ces rapports humains touchent plusieurs niveaux : I'aspect psychologique de la
personne, le désir esthétique souhaité, I'estime de soi, la relation avec I'équipe
soignante [8,69,81].

Il a été exposé le fait que le chirurgien-dentiste doit maitriser des compétences
techniques lors de l'examen a visée esthétique. A cela s’ajoutent donc des
compeétences sociales en instaurant un dialogue personnalisé afin d’établir une relation

de confiance, indispensable [81].

Lors de la thérapeutique, le premier élément est I'écoute du patient, connaitre sa
requéte [69], identifier le mal-étre procuré par ce sourire inversé (ses difficultés pour
sourire et communiquer). Bien souvent, les patients voudront une image différente de
celle du praticien dans la mesure ou ils auront I'envie d’'un sourire « publicitaire » avec
les dents alignées, régulieres, blanches ; mais il n’est pas adapté a tout le monde.
Dans ce cas, I'importance de la communication réside dans I'éducation du patient.
Cette « dissonance cognitive », comme I'appelle ROGE, peut étre source d’un échec
thérapeutique.

Le praticien doit pouvoir montrer au patient que «le réalisme prime sur l'artifice» et
mettre en avant tout ce qui est a I'étude du sourire (I’harmonie, les rythmes, les

courbes, le réalisme) [97].

Figure 54 : Une image vaut mille mots" La communication par l'image illustrée ci-dessus.[97]
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Le désir esthétique du patient est un élément important et le praticien doit juger si cette
demande est applicable au sourire du patient. Il faut demander au patient comment il
imagine la restauration de son sourire inversé, le(s) détail(s) important(s) pour lui. Des
lors que la demande est injustifiée ou semble injustifiée, le praticien doit étre capable
de desceller toute discordance psychologique. En effet, certaines de ces discordances
(notamment les dysmorphophobies) nécessitent une orientation en psychothérapie ou

vers un bilan psychologique préopératoire [81].

La réhabilitation du sourire inversé permet d’avoir une meilleure estime de soi,
participant a la définition de la bonne santé psychique. LOMS (division de la santé
mentale et de la prévention des toxicomanies, Life skills education in schools, 1993),
définit les compétences psychosociales (CPS) comme « la capacité d’'une personne a
répondre avec efficacité aux exigences et aux épreuves de la vie quotidienne. C’est
I'aptitude d’'une personne a maintenir un état de bien-étre mental, en adoptant un
comportement approprié et positif a 'occasion des relations entretenues avec les

autres, sa propre culture et son environnement. »
Ce dialogue comprend également des conseils thérapeutiques de base passant par
des recommandations sur les habitudes de vie, I'alimentation, le sport, le stress, les

habitudes de brossage [101].

Un autre couple est également important celui du praticien/prothésiste, faisant ainsi

partie de ce que Magne appelle « la triade du succes ».
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5.3 Relation avec le prothésiste/céramiste

En prothése dentaire et en prothése esthétique plus particuliérement, le rapport avec
le prothésiste est primordial. Le praticien et le prothésiste peuvent, ensemble, étudier
les caractéristiques esthétiques et proposer de multiples compositions dentaires afin

de se rapprocher au maximum du réa<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>