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Introduction  
 

L’importance qui est accordée au culte de l’apparence depuis plusieurs décennies est 

indéniable. Le sourire esthétique parfait en est une pièce maîtresse.  Il est le reflet des 

émotions et constitue une véritable carte de visite de l’individu.  

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

 

Cependant, avec le temps, ce sourire va s’altérer, perdre de son éclat, de sa fraîcheur 

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. Il sera étudié dans la première partie la définition du sourire 

inversé associée à toutes les retombées psychologiques qu’il occasionne, puis, sa 

comparaison avec un sourire « esthétique ».  

 

Dans une deuxième partie, il faudra comprendre la méthodologie diagnostique de ce 

sourire inversé : l’analyse fonctionnelle rapprochant la notion de guidage antérieur et 

le dépistage des parafonctions d’usures ; l’analyse esthétique fondamentale de ce 

sourire inversé.  

 

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

détaillés.  

 

Enfin, la dernière 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 à la fois artistiques, scientifiques et médicales.  

 

Dans un monde où la demande des patients est de plus en plus exigeante (dents 

blanches, bien alignées, harmonieuses) et où les techniques scientifiques évoluent, le 

chirurgien-dentiste doit moderniser sa pratique et être plus à l’écoute de l’aspect 

psychologique du patient [120]. Par-delà 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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Le sourire esthétique 

 

Le sourire inversé 

Inspire la jeunesse, la beauté, la santé, 

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 santé, 

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 succès, la séduction, 

charisme, fascination  

 
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 dégoût, le rejet 
 (Cas du Dr Lesieur). 

 

En harmonie avec le visage et le regard 

 

 

En déséquilibre avec le visage et les yeux 
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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’intègre aux groupes et est valorisé 

par la société via les médias  

 
Figure 9 : Photographie d'un goupe de personne 

illustrant l'intégration au groupe par le sourire [122]. 

Favorise l’isolement, le repli sur soi et est 

impopulaire dans la société 

 

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

 

 

 

Provoque une action sur la santé 

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 

 
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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2.1.4 Les dimensions relatives aux dents 

 

Il est convenu que lorsque les incisives s’usent, leurs dimensions varient. Avec l’âge, 

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 phénomène est 

accentué dans les cas d’usure par érosion.  

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

et conduit parfois à un guidage antérieur insuffisant.  

 
Figure 17 : Sourire de ¾ 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 irrégulières et asymétriques provoquent une inégalité de 

longueur des couronnes; une éruption active peut parfois suivre et une asymétrie 

gingivale peut également apparaître [67]. 

 

Les critères en rapport avec les tissus parodontaux ne sont normalement pas 

concernés directement par les phénomènes 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 lumière [58,69,97]. Cela va provoquer un 

sourire déplaisant à afficher et à regarder. il y a donc un rapport direct entre l’état de 

surface et la réflexion de la lumière par la dent [118], ce qui va donner un aspect 

illuminé dans le sourire de beauté.   

 

2.1.7 La ligne de la lèvre 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 lèvre 

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 lèvre inférieure [69] 

 





 

27 
 

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 à 

l’esthétique de façon globale, paraît très abstrait. En effet, l’opinion sur le sourire peut 

être différente entre les professionnels mais aussi entre le patient et le praticien [43]. 

Nos opinions dépendent de ce qui est perçu mais surtout par la façon 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 repères et des références communes. Les critères 

objectifs permettant de caractériser un sourire esthétique proposés par Magne 

peuvent être les éléments faisant partie du fil conducteur de cette démarche.  

 

3.2 Le bilan photographique 

 

La standardisation de la méthodologie s’applique également à la proxiphotographie 

(macrophotographie). En effet, celle-ci permettra d’apporter une reproductivité des 

informations.  

 

3.2.1 Le rôle  

 

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

qui doit être entrepris dès la première 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 l’examen clinique ; 

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

patient n’est pas passif face au praticien, il participe à l’élaboration de son 

traitement) ; 
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- De tempérer un désaccord qui pourrait survenir et possède ainsi un rôle 

protecteur pour le praticien ; 

- Après restauration du sourire, les photographies préopératoires servent de 

rappel au patient, lui permettent de se façonner 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 à l’élaboration de conférence ; 

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

- 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 mêmes clichés 

photographiques pour chaque patient afin de pouvoir les rapprocher, les confronter ou 

les suivre dans l’évolution du traitement.  

 

3.2.2 Le protocole photographique 

 

L’utilisation de la photographie lors de l’examen clinique dentaire est donc 

fondamentale. Dans le cas où un patient est porteur d’un plan esthétique inversé, 

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 l’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 l’Académie du sourire 

Française 

 

L’Académie du sourire située à 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 l’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]. 

 

Ils illustrent 16 photographies qui guident la pratique esthétique :  

 
Figure 20 : Photographie du : (4) Visage de face, (5) sourire 3/4 droit, (6) sourire de face avec le rapport des lèvres, (7) sourire 

¾ gauche, (8) visage de ¾ ,(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 l’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 l’arcade mandibulaire en vue occlusale.  

 

Parmi les nombreux protocoles photographiques qui existent, tous sont d’accord sur 

la standardisation de la photographie face à un cas esthétique.  
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3.3 Méthodologie diagnostique 

 

3.3.1  Anamnèse médicale  

 

Elle est essentielle lorsque l’on planifie un traitement. L’anamnèse permet d’être 

informé sur le risque infectieux, allergique, hémorragique, les complications possibles 

face au stress, les pathologies existantes et les interactions médicamenteuses [3]. 

L’anamnèse permettra de rapprocher des anomalies à l’origine de sourire inversé (une 

microdontie ou un insuffisance d’éruption par exemple) à des syndromes existants ou 

antécédents de fentes palatines par exemple.  

Cette anamnèse médicale est souvent réalisée à l’aide de questionnaires écrits 

associés à un interrogatoire oral. Il faudra se renseigner sur la consommation 

éventuelle de toxiques ainsi que les habitudes d’hygiène orale, les habitudes nocives 

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

 

3.3.2 Analyse de l’occlusion 

 

Elle est importante avant d’envisager le traitement esthétique afin d’écarter tout 

problème musculo-articulaire pré ou post-opératoire. L’occlusion se définit comme 

toute situation de contact interdentaire, à un instant donné, définie par au moins un 

point de contact. La position la plus stable étant l’occlusion d’intercuspidation 

maximale (O.I.M) [21]. Bien souvent, les praticiens se focalisent sur l’aspect esthétique 

et la demande du patient sans prendre en compte l’aspect fonctionnel des dents.  



 

31 
 

3.3.2.1 Examen clinique exobuccal 

3.3.2.1.1 Observation  

 

Dès le premier contact avec le patient, différents signes peuvent être observés : la 

typologie faciale, la morphologie faciale (Système Musculaire Aponévrotique 

Superficiel (SMAS) très développé par exemple, les muscles masticateurs 

hypertrophiques), la forme des lèvres (qui peut révéler une habitude nocive), une 

asymétrie, une diminution de la DVO (dimension verticale de l’occlusion)  [28,59].  

 

3.3.2.1.2 Palpation et auscultation 

 

Il est possible de réaliser une palpation de certains muscles (masséters, temporaux, 

ptérygoïdiens médians, sterno-cléido-mastoïdiens, trapèzes), 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 à des 

douleurs spontanées ou provoquées.  

Il est possible d’examiner l’ouverture buccale qui pourrait être 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 (claquements, 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 

évidence des para-fonctions. Celles-ci se définissent comme l’ensemble d’activités 

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

 

Il est absolument nécessaire, notamment dans le cas de sourire inversé, de détecter 

à l’examen clinique associé à 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 à 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 à 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 

l’articulation temporo-mandibulaire (ATM).  

Afin de préciser l’analyse de l’occlusion et identifier clairement tout facteur qui 

perturberait l’appareil manducateur, trois fonctions principales nécessitent d’être 

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.I.M 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.I.M 

ne présente pas d’anomalie et est bien supportée par l’environnement musculo-

articulaire. 

La position condylienne de référence se trouve être la position d’occlusion de relation 

centrée (O.R.C) et l’O.I.M ne correspond que très rarement à l’O.R.C. Cela montre que 

l’A.T.M marque un certain degré de tolérance, mais celui-ci est limité [79]. 

C’est pourquoi la comparaison de l’O.I.M à l’O.R.C permettra de définir l’occlusion 

comme pathogène ou physiologique. Elle peut se faire cliniquement et/ou sur 

articulateur [80]. 

Cette comparaison s’effectue dans les trois sens de l’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 à 1 mm ;  

- dans le sens vertical : l’O.I.M bloque l’élévation mandibulaire et s’associe donc 

à la D.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 l’occlusion  

 

C’est une chose de savoir que la stabilité mandibulaire est obtenue par l’engrènement 

des arcades entre elles, c’est une autre de savoir si cette stabilité est durable dans le 

temps.  

Pour considérer l’O.I.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), à savoir :  

o une O.I.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 l’O.I.M est préférentiellement clinique et nécessite l’utilisation de 

rubans marqueurs (de 10 µm) [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 l’O.I.M.  

C’est ici que le guide antérieur prend toute son importance. Les surfaces palatines des 

dents antérieures maxillaires vont guider l’élévation mandibulaire jusqu’à cette O.I.M 

fonctionnelle, protégeant ainsi les dents postérieures.  

Ce pilotage est dépendant de l’anatomie occlusale des dents (modifié lors des usures) 

mais également d’une composante neuromusculaire (la proprioception).  
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3.3.2.3.3 Modèles d’étude et montage sur articulateur 

 

La fin de la première consultation avec le patient se termine généralement par deux 

empreintes maxillaire et mandibulaire réalisées en alginate et coulées en plâtre dur. 

Ces modèles sont ensuite montés sur un articulateur semi-adaptable ou adaptable par 

le praticien. Celui-ci trouve son utilité dès 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 à l’analyse clinique. De nos jours, avec les avancées 

numériques, l’étude des modèles peut même être réalisée de façon virtuelle [23,107]. 

N.B : un montage selon le plan esthétique de référence peut être envisagé (cf. partie 

analyse esthétique 3.3.4.2.1) 

 

Le recueil de toutes les données de l’analyse de l’occlusion va ensuite servir à leurs 

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

projet esthétique demandé.  
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3.3.3 Le diagnostic esthétique : l’analyse esthétique.  

 

Pour diagnostiquer un sourire inversé, 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 à la micro-géographie dentaire. Cette analyse clinique doit être 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.  Il 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 rôle 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’empêche 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, l’extrémité du nez, le philtrum et l’extrémité du 

menton met en évidence cette symétrie et permet l’analyse du centrage du sourire sur 

le visage.  Une déviation de cette ligne ou une absence de verticalité du visage sera à 

prendre en compte et on se référera au milieu de la lèvre supérieure pour centrer le 

sourire [35]. Ces déviations et asymétries 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 modèles sur l’articulateur tels qu’on les connaît avec comme repère 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 modèle maxillaire sur l’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 relève la tête et regarde face à lui (figure 

26), le plan de Francfort n’est plus parallèle au plan horizontal de référence mais incliné 

de 8 degrés par rapport à celui-ci. Dans cette position, le plan parallèle à la référence 

horizontale est un plan arbitraire (dont le point antérieur est situé à 43 mm sous le bord 

de l’incisive latéral maxillaire) qualifié de « plan esthétique » [36]. 
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Ce profil permettra de cerner la classe squelettique du patient ainsi que l’aspect 

psychologique selon Rufenacht [98]. Cela sera à 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 lèvre supérieure et la 

tangente à la base du nez [35]. Il est d’environ 90-95° pour l’homme et 100-105° pour 

la femme.  

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

cas de sourire inversé avec une diminution du soutien de la lèvre 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 lèvres par 

rapport à cette ligne idéale. Pour faire simple, Il est considéré comme normal dans 

toute situation où les lèvres ne dépassent pas cette ligne. Il existe néanmoins des 

mesures moyennes pour la population caucasienne : 7,5 mm pour la lèvre supérieure ; 

5,2 mm pour la lèvre inférieure [35]. 

Une information sur la proversion des incisives, le soutien la lèvre supérieure et les 

conséquences esthétiques qui en découlent sera obtenue. Dans le cas du sourire 

inversé, 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 lèvres :  

 

Vecteurs de séduction, les lèvres jouent un rôle esthétique considérable. Il est 

important d’examiner en vue latérale le contour des lèvres et de l’intégrer dans la 

réhabilitation esthétique finale. En fonction de leur forme et de leur taille, les lèvres 

peuvent être caractérisées de « minces », « moyennes » ou « épaisses ». Certains 

auteurs disent qu’esthétiquement, la hauteur de la lèvre supérieure doit être de moitié 
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3.3.5 L’analyse du sourire centré sur la bouche 

 

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

dépend l’esthétique du sourire [76,81]. 

3.3.5.1 Les lèvres 

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

Les lèvres au repos laissent entrevoir le bord libre des dents maxillaires (3-4 mm), 

mais avec l’âge, l’usure des dents, l’altération de la position des lèvres, ce phénomène 

esthétique disparaît [58]. Il est présent alors un effondrement de la lèvre dû au manque 

de volume dentaire. De ce fait la lèvre supérieure s’affine, les commissures labiales 

descendent avec l’âge pour faire ressortir les « plis de l’amertume ».  

 
 

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

 

Cette accentuation des plis d’amertume augmente l’aspect de vieillesse et de déplaisir. 

Ainsi, le seul fait de reconstruire le volume du sourire donnera un effet de jeunesse. 

Cependant, pour faire disparaître complétement ces rides péribuccales dues à l’âge, 

une orientation complémentaire en chirurgie plastique esthétique peut être profitable 

pour le patient [119]. 
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Les auteurs considèrent 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 très 

agréable. Analyser ces petites caractéristiques permettra de les reproduire et les 

intégrer dans l’environnement [81,97]. 

 

L’avantage ou le désavantage d’un sourire inversé par usure est qu’il présente un 

centre inter-incisif difficile à identifier voire absent. Il devra ainsi être reconstitué de 

manière esthétique avec l’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 critère majeur qui diagnostiquera la présence d’un sourire inversé et 

également la ligne directrice des réhabilitations esthétiques. Il est appelé aussi la carte 

d’identité des dents. Il correspond à la ligne maxillaire incisale associée aux 

embrasures incisales. Mais ce plan esthétique est à rapprocher des autres critères 

d’analyse. En effet, les courbes esthétiques sont reliées entre elles pour contribuer à 

la cohésion esthétique qui a été évoquée à maintes reprises.   

 

Lorsque le terme de sourire inversé ou sourire présentant un plan esthétique inversé 

est abordé, l’intérêt ne porte pas à la forme réelle des dents mais à leurs formes 

perceptuelles. C’est en fait l’interprétation de notre perception visuelle qui donne 

l’impression de cette inversion. C’est avec cette perception que l’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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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 décimètre »  

Michel ROGÉ. 

 

Pour certains, l’évaluation des dimensions ne doit pas être cartésienne, car c’est 

l’harmonie d’un ensemble qui conditionne la vision esthétique et non les chiffres. Les 

chiffres sont utiles pour confirmer l’analyse, mais ils ne doivent pas occasionner « une 

forme d’étalonnage arithmétique de l’esthétique » selon Rogé [97]. Ils servent 

uniquement de repères. 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 

à la largeur perceptuelle.  

Pour un sourire inversé, la tonalité et la saturation homogène 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 inversé, elle 

désorganise les rythmes de la composition. Il existe plusieurs indices de mesure 

clinique de l’usure dentaire qui peuvent servir de repères [64]. Il faut garder à l’esprit 

les facteurs de notre analyse préalable, à savoir : la position des lèvres, des gencives, 

la configuration des zones négatives etc.  

 

3.3.7.2 La macro et microtexture dentaire 

 

Les caractéristiques morphologiques liées à la dent sont importantes à prendre en 

compte. Des petites irrégularités dans la composition dentaire déjà présentes font 

partie de l’esthétique et doivent être 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) à la 

microtexture et les lobes (convexités et concavités) à la macrotexture [44]. 
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4. L’étiopathogénie du sourire Inversé  

 

4.1 Les lésions carieuses antérieures 

 

L’atteinte carieuse des incisives maxillaires au niveau incisal est peu fréquente. En 

général, l’atteinte des incisives antérieures maxillaires touche les autres faces de la 

dent et provoque à 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 à terme donner un sourire avec une courbe inversée [17]. 

 

4.2 Les lésions dentaires d’origine non carieuse 

 

Les lésions dentaires non carieuses sont des lésions d’usures qui ont pour étiologies 

l’abrasion, l’érosion ou l’attrition [71]. Elles peuvent être à l’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 à l’abrasion des incisives antérieures [112]. 

Chez l’enfant, l’usure dentaire est presque considérée comme normale avec les dents 

déciduales. En revanche, lorsque cela touche la dent définitive, des traitements 

répétés peuvent être nécessaires et une recherche de l’étiologie est indispensable au 

risque de provoquer des conséquences esthétiques et fonctionnelles [16]. 

Aussi, l’augmentation des usures dentaires est significativement corrélée à l’âge [117].   
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4.2.3 Attrition  

 

L’attrition est une forme d’usure à deux corps par contact direct entre les dents. Elle 

est considérée comme physiologique lorsqu’elle est en rapport avec l’âge. Au-delà 

d’un certain point (perte de dimension verticale, stress visuel esthétique avec un 

sourire disgracieux, etc.), cette usure peut être considérée comme pathologique [64]. 

Face à 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 l’activité parafonctionnelle nocturne et diurne (SB/AB) [57].  

 

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

4.3 Les traumatismes 

 

Les traumatismes vont porter préjudices à la ligne esthétique dès 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 après 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 où 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]).  

 
Figure 48 : Sourire de face suite à 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 être affecté.  

4.4.1 Anomalie d’éruption 

 

Les anomalies d’éruption peuvent être à l’origine de conséquences esthétiques 

majeures [40]. Elles touchent surtout l’enfant et l’adolescent. Les anomalies se 

présentent surtout par des retards d’éruption dus à une obstruction mécanique (bride 

cicatricielle suite à une chirurgie de fente labio-palatine par exemple ou dent 

surnuméraire[13]), ankylose, traumatisme, maladie génétique ou défaut de l’éruption 

[40]. 

Ces anomalies vont toucher les dents antérieures sous diverses formes, la plus 

notable sera l’ankylose partielle des incisives n’ayant pas terminé leurs éruptions en 

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

 

Figure 49 : Sourire mettant en évidence une ankylose partielle de l’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 l’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 être 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 à une habitude de succion du pouce [82]. 

 
Au final, le chirurgien-dentiste doit savoir identifier l’étiologie des altérations 

esthétiques et fonctionnelles ainsi que leurs répercussions. C’est le prérequis avant 

de s’engager dans un traitement de manière à entraver l’évolution de ces usures, 

prévenir les récidives et augmenter le pronostic du traitement [54]. 
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De plus, cette connaissance de l’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 à l’esprit des critères 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’à 

un certain nombre de critères pour caractériser un sourire comme esthétique [66]. 

Cependant, cette notion de « sourire esthétique » est une notion qui varie selon la 

perception de chacun et paraît très subjective. Magne sépare ces critères en deux 

catégories: les critères objectifs fondamentaux et les critères subjectifs [69]. 

L’établissement de critères objectifs permet le diagnostic, l’analyse, la comparaison 

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

 

Magne insiste sur le fait que l’environnement gingival est un paramètre intimement lié 

à l’esthétique dentaire. Ainsi, il remanie la « check-list esthetic » d’après Belser pour y 

ajouter les critères liés à l’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 critères liés aux structures gingivales 

o La santé gingivale : l’impact psychosocial de l’inflammation gingivale 

peut s’ajouter à celui du sourire inversé [108].  

o La fermeture de l’embrasure gingivale : à 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 inversé [18,45]. 

o L’équilibre des festons gingivaux : le contour gingival doit être 

harmonieux  
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- Les critères liés aux structures dentaires :  

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

rectilignes lors des reconstructions du sourire inversé [39], 

o Le niveau du contact interdentaire,  

o Les dimensions relatives aux dents : l’erreur en esthétique apparaît dès 

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 

être associées au nombre d’or, un guide pour les reconstruction [63].  

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

connaissances de l’anatomie des dents à reconstituées.  

o Les caractéristiques de la dent : ils comprennent les détails 

morphologiques (attrition, abrasion) [69], les colorations intenses et les 

composantes optiques de la dent.  

o L’état de surface : il confère à la dent son caractère singulier [50], 

notamment « l’effet brillant » de la surface, les zones de transitions, stries 

etc.  

o La couleur : essentielle pour la restauration naturelle des dents. 

o 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 

fidèlement [91]. 

o La ligne de la lèvre inférieure : ligne primordiale et parallèle au plan 

esthétique qui correspond à la ligne ou au plan passant par les pointes 

cousiniennes vestibulaires des prémolaires et canines et les bords 

marginaux des incisives [31,35].  

o La symétrie du sourire : associée à l’ordre en dentisterie esthétique [97], 

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

composition dentaire et gingivale.  
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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. Dès 

lors que la demande est injustifiée ou semble injustifiée, le praticien doit être 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 à la définition de la bonne santé psychique. L’OMS (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 à 

répondre avec efficacité aux exigences et aux épreuves de la vie quotidienne. C’est 

l’aptitude d’une personne à maintenir un état de bien-être mental, en adoptant un 

comportement approprié et positif à l’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, l’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 succès ».  
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5.4 Le projet esthétique  

 

Comme certains l’appellent, le projet esthétique est le « GPS de la dentisterie ». Il va 

permettre d’indiquer où le traitement va aboutir, de visualiser en bouche par le patient 

et le praticien le nouveau sourire (forme, volume, relation avec les tissus environnants) 

et de vérifier l’aspect fonctionnel (phonation, sourire, repos) [54]. 

Il passe essentiellement par l’utilisation de masques.  

 

5.4.1 Masque Direct (Direct Mock-up) 

 

Le praticien peut réaliser un masque direct souvent à l’aide de composites sans 

utilisation d’adhésif. Il place ce composite sur les dents, le préforme et le 

photopolymérise. La forme, l’aspect, la couleur et la position peuvent être modifiés par 

l’ajout ou le retrait de composite [58]. 

L’avantage premier de cette technique est sa rapidité et permet de donner un aperçu 

immédiat des résultats au patient. De plus, des modifications immédiates peuvent être 

réalisés selon les souhaits possibles du patient [36]. 

  
Figure 56 : Sourire après application d'un masque direct et retouches (Cas de Karim HSSINA) 

  

5.4.2 Masque Indirect (Indirect Mock-up) 

 

De la même manière que précédemment, ce masque passe par une technique par 

addition non invasive. Son principal inconvénient est son élaboration au laboratoire 

avec une élévation du coût et du temps.  

 

A l’aide du wax-up réalisé avec les informations cliniques communiquées auparavant, 

le technicien de laboratoire coule un modèle en plâtre à partir duquel est réalisée une 

clé en silicone. Celle-ci sert de moule pour la réalisation du masque en la remplissant 

de résine auto/photopolymérisable [36]. Cette clé englobe au moins deux dents de 
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En fin de traitement esthétique, le port d’une gouttière nocturne (anciennement 

appelée « gouttière anti-stress ») est recommandé au patient après tout traitement 

prothétique postorthopédique. Celle-ci est donc portée lors des moments de stress 

diurne et/ou nocturne afin de garantir la pérennité du traitement [27]. 

Les critères de décision découlent du projet thérapeutique (moyens mis en œuvre, 

techniques prothétiques, phase de mise en condition tissulaire) pour atteindre les 

objectifs souhaités [78]. 

En restauration prothétique, l’établissement des critères de construction est inévitable. 

Ils facilitent l’élaboration des cires dites « diagnostiques » ou montage directeur par 

des références quantifiées. Ces critères sont regroupés sous formes d’une liste de 8 

items appelé l’OCTA dont l’ordre est lié aux impératifs de construction [78,81]. 

 

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des critères de construction prothétique 

0 Le plan de référence 
1 La position de référence 
2 La D.V.O 
3 L’incisive mandibulaire 
4 L’incisive maxillaire 
5 Le « plan » d’occlusion 
6 La pente de guidage 
7 La hauteur cuspidienne 
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Figure 62 : Sourire de face après une période d'éclaircissement ambulatoire (Cas de Karim HSSINA)) 

 
En règle générale, l’éclaircissement pourra être réalisé si l’indication est correctement 

posée pour homogénéiser la teinte des dents et atteindre celle souhaitée par le 

praticien et le patient.  

5.7 Les traitements orthodontiques  

 

L’orthodontie est une possibilité thérapeutique proposée avant les traitements invasifs 

lorsque cela sera possible.  

Cela permet selon l’origine de l’inversion de la courbe esthétique [58]:  

- Une proversion ou une rétroversion thérapeutique,  

- Une meilleure distribution des espaces pour une réhabilitation conservatrice ou 

prothétique,  

- Une correction des courbes esthétiques et des lignes inter-incisives, 

- Un rétablissement des guidages et de la stabilité occlusale, 

- Une correction du sourire gingival (associée ou non à une chirurgie parodontale 

et/ou orthognathique), 

- Une modification des axes dentaires.  

Bien souvent, il sera nécessaire de réaliser des compromis avec le patient selon sa 

motivation et ses moyens financiers.  
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5.8 Les traitements conservateurs 

 

Les restaurations minimalement invasives par apport de composite sur les dents 

antérieures permettent la restauration du sourire inversé.   

Ce sont des restaurations qui modifient la forme et l’esthétique dentaire et restaurent 

les tissus perdus. Il existe une base de preuves suffisante pour l’application et les 

avantages des techniques conservatrices [89]. 

L’évolution des techniques adhésives permettent de réhabiliter une perte ou un défaut 

important de tissu dentaire tout en conservant l’intégrité du complexe pulpo-dentinaire 

et une préservation des tissus dentaires [104].  

En esthétique, l’utilisation d’un wax-up et d’une clé de repositionnement en silicone va 

permettre l’application du composite, ce qui guidera la restauration [115]. 

 
 

 
 

 
 

 
  

 
 

 

 

 

 

 
Figure 63 : Photographies d'une réhabilitation du sourire par une technique conservatrice avec apport de composite [104]. 

L’utilisation de composite de restauration présente néanmoins ses limites et ses 

inconvénients. Celle-ci sont essentiellement l’usure plus importante sur la résine, 

l’altération chromatique avec le temps, l’accumulation de la plaque bactérienne [58]. 
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5.9.4 Etapes de laboratoire 

 

Le laboratoire de prothèse réalise la coulée des empreintes et le montage (ou 

l’usinage) de la céramique avec les éléments issus de l’examen clinique et de l’examen 

des provisoires en place (utilisation des empreintes des provisoires pour réalisation 

d’une table incisive personnalisée, clé vestibulaire de montage etc.) [36].  

Les céramiques antérieures utilisées généralement pour l’esthétique sont des 

prothèses tout céramique composées de disilicate de lithium (e-max®) ou de 

céramique feldspathique.   

Une étape supplémentaire d’essayage du biscuit peut être ajoutée pour un contrôle 

supplémentaire en forme, volume, position, fonctionnalité etc. Des modifications 

peuvent être apportées soit cliniquement soit au laboratoire lors de la dernière cuisson 

de la céramique.  

5.9.5 Scellement/collage des restaurations définitives  

 

Selon les matériaux utilisés, la fixation des éléments prothétiques diffère. Pour les 

couronnes céramiques à base de zircone ou d’alumine, il convient d’utiliser des 

ciments traditionnels (verre ionomère, hybrides) contrairement aux céramiques 

feldspathiques ou vitrocéramiques qui sont généralement collées (car elles peuvent 

être mordancées).  

Il est important d’éviter les ciments oxyde phosphate de zinc en esthétique qui 

provoquent une opacité qui terniraient le résultat final [36]. 

 

5.9.6 Etape de contrôle : maintenance 

 

Il est important de revoir le patient rapidement après scellement/collage, pour éliminer 

tout résidu de ciment qui pourrait subsister, réaliser des radiographies de contrôle, 

vérifier le maintien de l’hygiène orale du patient [36]. Puis une maintenance et un suivi 

régulier permettront l’assurance de la pérennité des restaurations.  

 

Lors de cette étape, il est primordial de réaliser des clichés photographiques post- 

opératoire afin d’en garder une trace dans le dossier médical et de comparer avec les 

photographies préopératoires. 
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secteur 1 venait d’être restauré sur la photographie par opposition au secteur 2).  

L’altération des incisives était plus important sur les faces vestibulaires, le guidage 

antérieur était correct. 

 

La patiente présentait des lèvres fines qu’il était possible d’associer à un sourire 

discret, modéré ; une ligne du sourire basse avec un découvrement des incisives 

maxillaires sans exposition gingivale importante.  

 

Les commissures de la patiente étaient bien équilibrées et symétriques sans 

nécessiter de correction et le centre inter-incisif était centré correctement par rapport 

à l’ensemble du visage.  

 

L’inesthétisme provenait de la ligne incisale avec cette impression d’inversion des 

courbes associée à cet aspect polychrome des dents antérieures.   

 

Durant la consultation, il a été possible de remarquer que la patiente présentait une 

élocution difficile surtout pour les sons « s » présent depuis longtemps selon elle.   

 

 
 

Figure 74 : Sourire de face avec mise en place d'un mock-up provisoire (cas de Karim HSSINA) 

Lors de la mise en place du mock-up, le rétablissement de la longueur des dents 

antérieures a atténué ces défauts d’élocutions. Les tissus gingivaux étaient sains et 

ne nécessitaient pas de traitement esthétique particulier, notamment du fait du peu 

de découvrement gingival. Le mock-up provisoire réalisé à main levée a été laissé en 

place plusieurs jours afin que la patiente intègre son nouveau sourire.  

 

Dans le cadre de l’analyse axée sur les dents, il a été possible de constater que la 

proportionnalité sur la largeur du bloc antérieur était correcte et s’assimilait aux 

données du nombre d’or.  
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Figure 75 : Sourire de face avec présence des couronnes définitives (Cas de Karim HSSINA) 

 

La patiente a souhaité rapidement la restauration de ses dents antérieures avant 

même l’éclaircissement ambulatoire. Le plan frontal esthétique est désormais en 

harmonie avec la courbure de la lèvre inférieure et les lignes du visage.  

 

La satisfaction de la patiente fut pleine malgré la différence de teinte post-opératoire. 

La réussite du traitement passe également par la relation praticien/patient. 

L’éclaircissement ambulatoire est en cours de réalisation afin d’homogénéiser la teinte 

globale des dents.  

 



 

80 
 

6.2 Cas clinique n°2 :  

Un patient âgé de 35 ans, travaillant dans un service social, se présente en 

consultation suite à un traumatisme des dents antérieures. Son motif de consultation : 

la restauration anatomique de ces trois incisives.  

 
 
 

Figure 76 : Photographies préopératoire d'un sourire inversé par traumatisme (Cas de Karim HSSINA). 

 

La teinte plus sombre de l’incisive maxillaire droite suite à une nécrose ne gêne pas le 

patient d’un point de vue esthétique. Le principal caractère inesthétique ressenti par le 

patient est la rupture de l’harmonie de la ligne incisale des dents n° 12 et 11 ainsi que 

la fracture de l’angle mésial de la dent n°21.  

Il est fondamental d’être à l’écoute des doléances du patient afin de lui apporter la 

solution et une amélioration dans son quotidien.  

 

Figure 77 : Photographies post-opératoire après reconstruction par composite direct (Cas Karim HSSINA). 

Un traitement restaurateur a été réalisé afin de satisfaire au motif de consultation 

d’urgence en tenant compte des teintes respectives des dents et de leurs caractères 

singuliers.  
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Figure 78: Visage globale du patient après reconstitution du sourire (Cas de Karim HSSINA) 

 

Il sera prévu un traitement endodontique sur l’incisive centrale droite ainsi qu’un 

éclaircissement interne dans la foulé, puis, avec l’accord du patient l’éclaircissement 

externe ambulatoire sera réalisé. Une réévaluation sera nécessaire au sujet de la mise 

en place d’une facette sur l’incisive maxillaire droite.  
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6.6 Cas clinique n°6 :  

 
Figure 88 : Sourire inversé disgracieux associés à de nombreux facteurs inesthétiques (Cas du service d’odontologie du 

CHRU de Lille, service de la clinique du sourire). 

Une femme âgée de 70 ans se présente en consultation avec le désir d’améliorer 

l’état de son sourire. Durant l’analyse esthétique, cette patiente patiente présentait 

plusieurs facteurs inesthétiques : 

- Les commissures orientées vers le bas font ressortir les plis de l’amertume et 

est un caractère très inesthétique.  Il nécessite généralement une orientation 

en chirurgie plastique esthétique avec des traitements par injections de 

toxines botuliques et d’acide hyaluronique.   

- Une lèvre supérieure assez fine et une lèvre inférieure plus charnue, 

nécessitant une reconstruction équilibrée.  

- Une polychromie dentaire avec un mélange de teinte assez disgracieux,  

- Un corridor associé à une largeur de sourire laissant transparaitre des 

espaces noirs latéraux.  

- La ligne incisale est intégralement perturbée et la ligne du sourire est en 

position haute.  

 

Une certaine symétrie existe avec une ligne commissurale rectiligne et un centre 

inter-incisif axé 
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Figure 89 : Photographie post-opératoire du sourire (Cas du service d’odontologie du CHRU de Lille, service de la clinique 

du sourire). 

Par soucis de moyens financiers de la patiente, un traitement par facette vestibulaires 

en composite direct lui a été proposé sur les quatre incisives antérieures maxillaires. 

Cette thérapeutique a permis de corriger de nombreux facteurs disgracieux :  

- Le plan esthétique frontal retrouve une courbe à convexité inférieure, 

harmonieuse.  

- La lèvre supérieure récupère un soutien et apparaît plus épaissie,  

- La couleur des dents devient plus homogène et élégante,  

- Globalement le sourire retrouve un éclat et une fraîcheur de jeunesse.  

En dépit de l’impossibilité de réalisation du plan de traitement idéal, l’apport de 

composite est une solution thérapeutique avantageuse pour la patiente. Cette 

transformation du sourire affecte l’identité même de la personne.  
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Conclusion 

 
Il a été étudié dans cette thèse que la réhabilitation d’un sourire inversé passera avant 

tout par :  

- Une vraie communication, des échanges entre le praticien, le patient et l’équipe 

soignante. 	

- Une grande connaissance de l’observation et de l’analyse de ce sourire inversé, 

les pertes de volumes et les étiologies. 	

 

Il sera très difficile de le réhabiliter sans connaître l’anatomie d’un sourire esthétique.  

Cette réhabilitation se fera selon les règles du gradient thérapeutique, en respectant 

l’esthétique, le fonctionnel et le biologique.  

 

Aucun travail ne sera commencé sans la validation du projet esthétique par le patient.  

Le réussir lui redonnera l’envie de sourire, transformera sa vie sociale et personnelle 

et surtout, apportera une grande satisfaction pour l’équipe soignante.  

 

« Personne n’est assez riche pour se passer d’un sourire,  

Personne n’est assez pauvre pour ne pas le mériter. » 

Raoul Follereau 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Protocole photographique de l’Académie 

Américaine de Dentisterie Esthétique.  

 

Tableau 2 : Protocole photographique de l’AACD [7] 

Vue sans utilisation d’écarteur  

Visage Naturel complet Vue de face 

Sourire Naturel complet Vue de face 

Sourire Naturel complet Vue latérale droite 

Sourire Naturel complet Vue latérale gauche 

Vue avec utilisation d’écarteur  

Dents maxillaires et mandibulaires en innocclusion  Vue de face  

Dents maxillaires et mandibulaires en innocclusion Vue latérale droite 

Dents maxillaires et mandibulaires en innocclusion Vue latérale gauche 

Dents antérieures maxillaires uniquement Vue de face  

Dents antérieures maxillaires uniquement Vue latérale droite 

Dents antérieures maxillaires uniquement  Vue latérale gauche 

Vue avec utilisation d’écarteur et d’un miroir  

Arcade maxillaire  Vue occlusale 

Arcade mandibulaire Vue occlusale 
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Annexe 2 : Protocole photographique de l’Académie de sourire 

Française.  

Tableau 3 : Protocole photographique de l’Académie du sourire Française [81]. 

Vue sans utilisation d’écarteur 

Visage de face  

Visage de profil avec le sourire 

Sourire de commissure à commissure  

Sourire à 4 dents  

Sourire de ¾ droit 

Sourire de ¾ gauche 

Vue avec utilisation écarteur  

Vue frontale des dents en occlusion d’intercuspidation maximale 

Vue frontale des dents en désocclusion postérieure 

Vue de ¾ droit des dents en diduction gauche  

Vue de ¾ gauche des dents en diduction droite 

Vue occlusale de l’arcade maxillaire  

Vue occlusale de l’arcade mandibulaire 



Th. D. : Chir. Dent. : Lille 2 : Année 2018 – N°: 

Le sourire inversée : définition, diagnostics, éthiopathogénie, conséquences et options 
thérapeutiques / HSSINA Karim.- 105 p. : ill. 92  ; réf. 123. 

Domaines : Esthétique - Occlusodontie 

Mots clés Rameau: Sourire – Aspect psychologique ; Odontostomatologie 
esthétique  Occlusion dentaire 

Mots clés  FMeSH: Sourire – psychologie ; Dentisterie esthétique ; Occlusion dentaire 

Mots clés libres : Sourire inversé ; Plan esthétique frontal ; Analyse esthétique ; 
Analyse fonctionnelle ; Réhabilitation esthétique  

Résumé de la thèse : 

L’esthétique du sourire est une demande importante des patients dans la société 

actuelle. La place d’un sourire au sein du visage est primordiale, c’est le reflet de la 

personne et également le reflet du travail odontologique dans les cas de réhabilitations. 

Avec le temps, les dents évoluent ; elles s’usent, s’abrasent, diminuent en longueur. Chez 

ces patients, les courbes du sourire s’inversent et donnent un sourire disgracieux.  Le plan 

esthétique frontal inversé, appelé ici « le sourire inversé », est très important à 

diagnostiquer dans la mesure où il peut être la cause de complications fonctionnelles, 

esthétiques, sociales, psychologiques et biologiques. Ainsi, il est nécessaire de déterminer 

les facteurs étiologiques afin de prévenir l’apparition de ce type de sourire. Il faut 

également connaître les conséquences que cela peut entraîner et appréhender les 

différentes thérapeutiques qui existent à l’heure actuelle, dans une approche globale du 

patient. 

JURY : 

Président : Pr Etienne DEVEAUX 

Assesseurs :  

Dr Mathilde SAVIGNAT 

Dr Jean Luc LEGER  
Dr Laurence LESIEUR 

Membres invités : 

Dr Dominique LUNARDI 


