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INTRODUCTION

INTRODUCTION

Dans notre société actuelle, I’esthétique occupe une place croissante, largement amplifiée
par les médias et les outils de communication accessibles a tous. Désormais, les patients
consultent les professionnels de santé non seulement pour des raisons fonctionnelles et
douloureuses, mais aussi pour améliorer leur apparence, qu’il s’agisse de leur corps, de leur

visage ou de leur sourire.

Le sourire, élément clé de la communication non verbale, joue un réle déterminant dans la
perception des autres, en particulier lors des premieres impressions. Cependant, I’esthétique
reste une notion subjective, propre a chacun. Aujourd’hui, le sourire est souvent évalué selon
des critéres de beauté valorisés par notre société. S’il représente un véritable atout pour
certains, il peut devenir une source de complexes pour d’autres, notamment lorsqu’il
s’accompagne d’une exposition excessive des gencives, un phénomene connu sous le nom de

« sourire gingival ».

Ce sourire gingival, souvent percu comme inesthétique par les patients qui en souffrent,
constitue un motif fréquent de consultation. Sa prise en charge commence par une
identification précise des causes, afin de déterminer le traitement le plus adapté. Cela
nécessite fréguemment une collaboration pluridisciplinaire impliquant des spécialistes tels que
le chirurgien-dentiste, 1’orthodontiste ou encore le chirurgien maxillo-facial. L’objectif est de
proposer une solution efficace répondant a trois critéres essentiels : fonctionnalité, esthétique

et durabilité.

Nous allons voir dans un premier temps des généralités et notions fondamentales. Ensuite,
nous nous concentrerons sur le sourire gingival, en analysant ses causes et les méthodes de
diagnostic. Enfin, nous présenterons les différentes options thérapeutiques, des techniques
traditionnelles aux approches les plus récentes, afin de répondre aux besoins spécifiques des

patients.
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1. Généralités
1.1. Généralités sur les critéres de beauté

La beauté est un concept abstrait lié a I'appréciation esthétique et selon le dictionnaire
Larousse, 1’esthétique est une « théorie philosophique qui se fixe pour objet de déterminer ce

qui provoque chez I’homme le sentiment que quelque chose est beau ».

Le sourire occupe une place privilégiée dans I’esthétique du visage, il joue un role
déterminant aussi bien dans 1’expression et 1’apparence faciale que dans I’interaction sociale
de I’individu. Ainsi, plusieurs critéres permettent d’objectiver si un sourire est considéré

comme esthétique ou non.

1.1.1. Les Criteres faciaux
Les lignes de références de la face :
Dans un visage harmonieux, certaines lignes sont remarquables, leur ensemble formant une

géomeétrie réguliere.

1.1.1.1. Les lignes horizontales

- La ligne bipupillaire (a) : est une ligne imaginaire tracée entre les centres des deux pupilles.
Elle est utilisée comme repére horizontal de référence en esthétique faciale et dentaire.

- La ligne bicommissurale (b) : elle est tracée a partir des deux commissures labiales.

- La ligne biophriaque (c) : elle rejoint les deux points les plus supérieurs de la convexité des

sourcils droit et gauche.

Ces lignes peuvent étre utilisées comme une référence pour I'orientation du plan incisif, du

plan d'occlusion et du contour gingival [1].

1.1.1.2. La ligne médiane verticale

- La ligne médiane faciale (ou du visage) (d) : elle divise idéalement le visage en deux
parties symeétriques, rejoint la glabelle, le bout du nez, le philtrum et la pointe du menton, est
perpendiculaire & la ligne interpupillaire.

Une certaine dissymétrie reste naturelle entre les deux hémifaces sans que 1’esthétique ne

soit perturbée, a condition que le plan sagittal médian soit rectiligne et que les lignes

3
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horizontales paralléles entre elles lui soient perpendiculaires [1]. Elle sert a évaluer la position
et I’orientation de la ligne interincisive. Leur coincidence est un critére esthétique important
lors du sourire, ainsi que les écarts transversaux de situation des dents. Elle permet également
d’estimer la symétrie des cotés droit et gauche du patient [2].

- La ligne médiane squelettique : elle est similaire a la ligne médiane faciale, mais elle est
tracée a partir de points de références osseux identifiables sur une radiographie
céphalomeétrique prise de face (vue antéro-postérieure).

- La ligne médiane dentaire : elle correspond a la relation entre le milieu des incisives
centrales supérieures et inférieures. Chaque arcade a une ligne médiane et les deux lignes

médianes peuvent étre ou non alignées entre elles [2].

(<)
(2)

(b)

(d)

Figure 01 : Les principales lignes de références horizontales et verticales [21]

Les proportions de la face :
La face est caractérisée par sa longueur, mesurée entre la racine des cheveux et la base
inférieure du menton, et sa largeur, mesurée au niveau des pommettes [3].
Elle peut donc se diviser en trois parties égales :
- I’étage frontal ou supérieur ; de la racine des cheveux a la glabelle.
- I’étage nasal ou moyen ; de la glabelle au point sous-nasal.

- I’étage buccal ou inferieur ; du point sous-nasal au pogonion [4].

La face est équilibrée lorsque le tiers supérieur est approximativement égal au tiers

médian, lui-méme approximativement égal au tiers inferieur [5].
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La hauteur des étages est en relation avec la typologie faciale :
Un sujet mésofacial aura les étages faciaux de méme hauteur, tandis que le sujet
dolichofacial aura I’étage inférieur de la face plus important que 1’étage supérieur, et

inversement pour le sujet brachyfacial [1].

L'étage inférieur peut lui-méme étre divise par le stomion en deux sous-étages (Figure 02).
— au-dessus du stomion : le tiers supérieur de I'étage inférieur.

— en-dessous du stomion : les deux tiers inferieurs de I'étage inférieur [1].

s

b

\

Etage supérieur

@ &

l \ y Etage moyzen
S e A p—
_w / il;fé:ieur
J Id

E=4

Figure 02 : Proportion de 1’étage inférieur du visage [37]
Le profil se constitue par :

- Le front: il a un réle important dans I’esthétique faciale car il surmonte 1’échancrure

nasale et le nez dont il influence I’aspect par son volume et son orientation [6].

- Le nez : son anatomie propre et ses proportions dans 1’ensemble du profil cutané, ont une

grande influence sur ’esthétique faciale.

- L'angle naso-labial : il correspond a l'angle formé par la base du nez avec la lévre
supérieure. Normalement, cet angle varie entre 90° et 95° chez I’homme et 100° a 105° chez
la femme [7].

e Un angle inferieur traduit une protrusion maxillaire et un profil convexe.

e Un angle supérieur traduit une rétrusion maxillaire et un profil concave.
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Figure 03 : Angle naso-labial [54]

-Les lévres : son soutien est en partie sous le contréle de la position des dents maxillaires,

les deux tiers cervicaux contribuant plus au support labial que le tiers incisif.

Le rapport des bords des incisives maxillaires avec la levre inférieure sert de guide a

I’appréciation générale de la position et de la longueur de ces dents.

Le plan d'occlusion est déterminé par les bords incisifs et les surfaces occlusales des dents
cuspidées. Il est parallele au plan de Camper [8].

IZARD utilise comme référence deux verticales perpendiculaires au plan de
FRANCFORT, nommées plan d’IZARD et plan de SIMON.

Rappelons que le plan de FRANCFORT passe par le point sous-orbitaire et le haut de
I’extrémité du conduit auditif externe. Le plan d’IZARD, quant a lui passe par la glabelle,
tandis que le plan de SIMON passe par le point sous-orbitaire.

Il definit trois types de profil, compris entre ces deux plans ainsi définis :

- L’orthofrontal : dans lequel le profil sous-nasal est entierement situe entre ces deux plans
verticaux. C’est le cas le plus favorable.
- Le cisfrontal : dans lequel le profil sous-nasal est déplacé vers 1’arriére.

- Le transfrontal : dans lequel le profil sous-nasal est déplacé vers I’avant.
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L Y raam,

A. Profil transfrontal B. Profil orthofrontal (optimal) C. Profil cisfrontal

Figure 04 : Classification d’IZARD [6]

1.1.2. Criteres labiaux

1.1.2.1. Levre supérieure

La lévre supérieure n’est pas seulement une structure anatomique, mais un acteur clé de
I’esthétique, de la fonctionnalité et de 1’expression du visage. Sa forme, sa hauteur et sa
mobilité influencent directement 1’apparence et les interactions humaines. Elle se caractérise
par une forme légerement concave dans sa partie cutanée supérieure et convexe dans sa partie
muqueuse inférieure [9]. Son maintien est assuré en grande partie par la position des dents
maxillaires, ou les deux tiers cervicaux jouent un réle plus important dans le support labial

que le tiers incisif,

La hauteur normale de la lévre supérieure, mesurée entre le point sous-nasal et le bord
inférieur de la lévre au repos, varie entre 20 et 25 mm. Elle est généralement plus courte chez
la femme que chez ’homme (Ezquerra et al 1999) et sa hauteur est environ deux fois moindre

que celle de la levre inférieure [9], contribuant a I’équilibre global des proportions du visage.

Lorsqu’elle est fine et courte, la lIevre supérieure expose davantage les dents maxillaires et
les gencives, en particulier lors du sourire. Cela revét une grande importance en esthétique
faciale et parodontale, car le contour de la lévre supérieure permet d’évaluer le niveau du
contour gingival (notamment les festons gingivaux) et joue un réle déterminant dans

I’harmonie d’un sourire [10].
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1.1.2.2. Ligne de sourire

C’est une ligne imaginaire qui suit le rebord inférieur de la lévre supérieure étirée lors du
sourire. Elle correspond a la hauteur verticale d’exposition des dents et permet d’évaluer la

position de la levre supérieure par rapport aux incisives maxillaires et au contour gingival [1].

On consideére que la ligne des lévres est optimale lorsque la levre supérieure atteint le
rebord gingival. Dans ce cas, il y a une exposition totale de la hauteur des incisives centrales
maxillaires, du bord libre jusqu’au zénith gingival, offrant ainsi un sourire ou les dents et les

gencives sont harmonieusement exposees.

Figure 05 : Schéma des différentes classes du sourire selon Liebart [11]

Il en découle quatre classes de lignes de sourire :
- Classe 1 : ligne du sourire trés haute ; plus de 03 mm de gencive marginale visible pour le
parodonte.
- Classe 2 : ligne du sourire élevée ; correspond a un sourire qui découvre un bandeau continu
de gencive de moins de 02 mm pour le parodonte réduit mais en bonne santé.
- Classe 3 : ligne du sourire moyenne ; ne presente que les espaces interdentaires remplis ou
pas par les papilles.
- Classe 4 : ligne de sourire faible ; embrasures gingivales et jonction email-cément non
visibles [11].

1.1.2.3. Lévre inférieure

La levre inférieure présente une courbure plus marquée et se situe légerement en retrait
par rapport a la levre supérieure [9]. L’alignement des bords des incisives maxillaires avec le
rebord supérieur de la levre inférieure constitue des courbes paralléles entre elle lorsqu’un
sourire détendu est observé [12]. Cette configuration est appelée « arc du sourire » selon

Frush et Fisher [13].
8
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1.1.3. Critéres Dentaires

1.1.3.1. Dimension

La proportionnalité des dents a fréquemment été comparée aux principes esthétiques issus
de I’art et de I’architecture classique. Cependant, I’application stricte du nombre d’or, une
régle mathématique universelle, se révéle souvent inadaptée et trop rigoureuse lorsqu’ il s’agit
de I’esthétique dentaire.

Les dimensions des dents présentent une grande variabilité, liées a I'hérédité et au
développement dentaire [4]. La taille des dents est déterminée par la largeur mesio-distale
divisée par la longueur inciso-gingival (L), ce qui donne le rapport I/L [15].

L'incisive centrale maxillaire est I'élément dominant des dents antérieures selon Frush et
Fisher [13].

- Son rapport largeur/longueur est compris entre 0.75 et 0.8 mm.
- Elle doit étre la dent dominant 1’ensemble des six dents antérieures.
- Elle doit étre symétrique a sa collatérale.

- Le recouvrement vertical permet la prononciation des lettres F et V (Pound, 1973) [18].

W—W

-—0.8 —

Figure 06 : Proportions idéales de l'incisive centrale maxillaire [17]

Si on considére les dimensions dentaires relatives au visage, des dents volumineuses
peuvent entrainer non seulement des désordres et un encombrement lié a une dysharmonie
dento-maxillaire de type macrodontie relative, mais aussi altérer I’esthétique générale.

De méme, une denture de taille réduite aura un impact négatif sur 1’esthétique du sourire,

formant d’éventuels diastémes.
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Tableau 01 : Valeurs moyennes des dimensions des dents antérieures, selon les mesures de
Schillingburg [16]

Largeur Longueur

Incisive centrale 8.5 mm 10.4 mm
Incisive latérale 7mm 9.9 mm
Canine 7.4 mm 10.4 mm

Des valeurs plus faibles créent une dent longue et étroite, tandis que des valeurs plus
grandes aboutissent & une dent large et courte [16].

La dissymétrie dimensionnelle (longueur et largeur) des deux incisives centrales a été
étudié par Mavroskoufis et Ritchie, en 1980, qui ont analysé leur forme et leur silhouette. Ils
ont constaté que ces incisives étaient strictement identiques chez 14 % des sujets, semblables
chez 23 % et différentes chez 63 %. Ces résultats suggerent qu’il n’est pas toujours nécessaire
de viser une parfaite symétrie, en particulier lorsque la dissymétrie est liée a un alignement

gingival légérement défectueux.

1.1.3.2. Morphologie et profil dentaire

La forme et la position des dents apportent une contribution majeure a 1’appréciation d’un
sourire et de I’harmonie d’un visage. Elle est strictement liée a la forme du visage, au sexe et
a I’age du patient.

v Selon la forme du visage :
Aux visages longs correspond des dents longues.
Aux visages courts correspond des dents courtes.

v Selon le Sexe :
Pour les femmes, les dents sont plutdt arrondies avec un modelé lisse.
Pour les hommes, les dents sont angulaires.

v Selon I’Age :

Chez les patients agés, les dents présentent des bords libres épais compte tenu de

I’abrasion au fil des années [9].

Nous définissons trois formes de base pour les dents naturelles : la forme carrée,

triangulaire et ovale.

10



CHAPITRE | : GENERALITES ET NOTIONS FONDAMENTALES

Les dents ovoides restent tres féminines, tandis que celles carrées, plus robustes, sont plus
observées chez I’homme. La forme définie comme étant la plus esthétique est donc la forme
ovoide [19].

Figure 07 : Les différentes formes dentaires [9]

1.1.4. Criteres gingivaux

1.1.4.1. Santé gingivale

La gencive joue un role essentiel dans I’esthétique et I’harmonie du sourire. Sa santé est
influencée par plusieurs facteurs, notamment I’état des tissus gingivaux, 1’alignement et la
forme des collets, ainsi que la présence d’une ligne gingivale harmonieuse et régulie¢re. Sur le
plan biologique, une gencive en bonne santé constitue une condition préalable indispensable a
la réalisation de tout traitement prothétique, conservateur, orthodontique, orthopédique et
chirurgical. Un tissu gingival sain améliore significativement la perception esthétique du
complexe dento-gingival. Il est également synonyme de beauté naturelle, répondant a des
critéres précis : couleur, aspect, texture, volume, forme et contour. Les caractéristiques d'une

gencive en bonne santé incluent [20].

e Une couleur rose corail, parfois masquée par une pigmentation mélanique d’origine
ethnique plus ou moins marquée.

e Un aspect mat et ferme.
e Une texture piquetée (plus ou moins marquee).

e Un volume uniforme avec des convexités en regard des racines et des concavités au

niveau des espaces inter-proximaux.

e Une forme harmonieuse du contour gingival, des festons gingivaux [10].

11
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Figure 08 : Gencive en bonne santé de couleur rose corail [10]

1.1.4.2. Ligne des collets
La ligne gingivale est une ligne virtuelle déterminée par l'alignement des collets des

incisives et des canines [4].

Dans un sourire idéal, la ligne des collets est paralléle a la courbe des bords incisifs et a la
courbe de la lévre inférieure.

Au maxillaire, les collets doivent étre symétriques, en particulier ceux des incisives
centrales. Ceux des incisives latérales doivent se situer plus en position coronaire que ceux
des incisives centrales et des canines, de sorte que, si I’on trace une ligne reliant les collets des
incisives centrales a ceux des canines, ceux des incisives latérales se trouvent en dessous de
cette ligne [21].

Figure 09 : Profil en W de la ligne des collets [21]

Selon les criteres de I'Académie Américaine de Dentisterie Esthétique, la forme gingivale
des incisives latérales maxillaires devrait présenter une forme symétrique demi-ovale ou
demi-circulaire. Les incisives centrales et les canines maxillaires devraient présenter une
forme gingivale plus elliptique [17].

Rufenacht a établi une classification des niveaux gingivaux selon la position du feston
gingival de l'incisive latérale par rapport aux festons gingivaux de I'incisive centrale et de la

canine. Il existe 04 classes décrites dans le tableau 02.

12
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Tableau 02 : Classification des niveaux gingivaux par Rufenacht [15]

Position du feston gingival de I'incisive latérale par rapport a ceux de l'incisive
centrale et de la canine

Classe | En-dessous
Classe Il Au-dessus
Classe Il Au méme niveau

Classe IV | Ne peut étre assignée a aucune des 3 autres catégories

>45°' GA <90° 545" GA <90"

YY

Maxillary Maxilla Maxillary
GAL CLASS | Dental Midline GAL CLASS Il Dental Mid";: GAL CLASS Il Dental Midline

a) Classe | b) Classe Il c) Classe 11
Figure 10 : Classification des niveaux gingivaux par Rufenacht [15]

Un défaut d’alignement de la ligne des collets peut constituer un déficit esthétique marque

chez les individus dont la ligne du sourire est moyenne ou haute [20].

Figure 11 : Défaut d’alignement de la ligne des collets chez une patiente présentant un
sourire gingival [22]

1.1.4.3. Les papilles
La papille inter dentaire est un élément essentiel de la santé gingivale et esthétique. Elle

occupe ’espace entre deux dents adjacentes, s’adaptant aux zones de contact inter-dentaires, a

la largeur des dents proximales et au trajet de la jonction amélo-cémentaire.

13



CHAPITRE | : GENERALITES ET NOTIONS FONDAMENTALES

Son contour dépend de la forme, de la taille et de la position des dents. En vue vestibulo-
linguale ou palatine, la gencive interdentaire est plus étroite entre les dents antérieures, ou elle
prend une forme pyramidale, et plus large entre les prémolaires et molaires, ou elle apparait
aplatie, cette variation de forme reflete les différences fonctionnelles et esthétiques des
différents segments dentaires.

Un biotype parodontal épais favorise un remplissage optimal des espaces inter-dentaires,
limitant ainsi les risques de rétention alimentaire et d’inflammation. En revanche, un biotype
plus mince peut conduire a des embrasures gingivales ouvertes, exposant les patients a des
risques accrus de sensibilité et a une esthétique altérée.

Les maladies parodontales, telles que la parodontite, peuvent également entrainer la
récession gingivale et la perte de la papille interdentaire. Cette perte se manifeste par
I’apparition de « triangles noirs », des espaces visibles entre les dents qui compromettent non
seulement 1’esthétique, mais aussi la santé bucco-dentaire.

La papille interdentaire joue également un rdle fonctionnel crucial, en agissant comme
une barriére naturelle contre les débris alimentaires et les agents pathogenes. Sa santé est
influencée par plusieurs facteurs, notamment 1’hygiéne bucco-dentaire, les forces
masticatoires et les restaurations dentaires. Par conséquent, préserver I’intégrité de la papille
interdentaires est essentiel pour maintenir son réle biologique, mais aussi une fonction

gingivale optimale et esthétique [9,15].
1.2. Définition de sourire

Le sourire est « une mimique délicate, hautement variable d’un individu a ’autre, et
subtilement modulée chez un méme sujet en fonction du sentiment qu’il exprime (joie,

tendresse, bienveillance, consentement, malice, mais aussi embarras, arrogance, mépris...) ».

Le dictionnaire Larousse définit le sourire comme une « expression rieuse, marquée par de
Iégers mouvements du visage, et en particulier un élément de la bouche, qui indique le plaisir,
la sympathie, I’affection. » Il est effectué grace aux muscles situés de part et d’autre de la
bouche et des yeux. Il s’agit de la premiéere forme de langage non-verbal. Le sourire crée de la
sympathie, du lien lorsqu’il est authentique. Il provoque au contraire un malaise lorsqu’il est
forcé et peut générer une certaine inquiétude en cas de grimace. Son étymologie vient du latin

subridere ce qui signifie « vient avant le rire » [23].
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1.2.1. Différence entre sourire et rire

Le sourire et le rire sont deux expressions faciales et émotionnelles distinctes qui peuvent

étre liées, mais ont des significations et des fonctions différentes.

Le sourire est une manifestation volontaire et discrete, traduisant la sympathie ou la
bienveillance. Il sollicite principalement le muscle risorius, responsable du déplacement
latéral des commissures des levres. En revanche, le rire constitue une réponse spontanée et
sonore, généralement liée au jeu, a I’amusement ou a 1I’humour. Il mobilise surtout les

muscles zygomatiques, qui relevent les coins de la bouche [24,25].

Figure 12 : Différence entre rire et sourire [24]

1.3. Les muscles du sourire

Les déplacements cutanés caractéristiques du sourire sont liés a 1’action des muscles
faciaux organisés en sangles labiale et orbito-palpébrales. Si 1’on décrit classiquement 1’action
de ces muscles de fagon isolée, il faut garder a I’esprit que I’importante variabilité inter- et
intra-individuelle des expressions faciales, et notamment du sourire, repose sur l’action
combinée de ces éléments musculaires au sein de structures spécifiques : le SMAS (Systeme
Musculo-Aponévrotique Superficiel, réseau tridimensionnel musculo-fibro-élastique organisé
et continu, reliant les muscles faciaux au derme), le sillon naso-labial (constitué de tissu
fibreux, de fibres émanant des muscles élévateurs, 1’élévateur commun de la lévre supérieure
et 1’aile du nez et de fibres musculaires propres qu’il désigne sous le terme de «muscle du
sillon» et le modiolus (carrefour musculaire rétro-commissural) [26]. L’interaction de ces

structures confere aux régions labiales et péri-labiales une architecture musculo-fibreuse
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tridimensionnelle spécialisée. Le sourire est caractérisé par une ascension des tissus faciaux
associée a une dilatation des orifices transversaux [28,31], résultant de 1’action conjuguée de

nombreux muscles faciaux, schématiquement organisés en deux sangles [28] :

v Une sangle principale, impaire et médiane : la sangle buccale.
v Deux sangles complémentaires paires et symétriques : les sangles orbito-palpébrales.
Rappelons que les muscles faciaux, dérivés du deuxieme arc branchial, regoivent leur

innervation motrice du nerf facial (VII).

1.3.1. La sangle buccale
Elle consiste en une couronne musculaire organisée de maniere radiée autour du muscle
orbiculaire de la bouche. On classe les muscles qui constituent cette sangle selon leur

fonctionnalité. Ils sont représentés par :

* les muscles dilatateurs de la fente orale
» Muscle buccinateur
Il tracte les commissures labiales vers 1’arriére ; il permet 1’expression de la satisfaction,

de I’ironie.

> Le muscle risorius
Il intervient dans le sourire comme auxiliaire du muscle buccinateur, amenant les

commissures en arriere et en dehors. Sa contraction fait naitre la fossette du sourire [28].
* les muscles élévateurs de la commissure :
Regroupant les muscles suivants :

» Le muscle grand zygomatique
Son action porte la commissure labiale en haut et en dehors. Au-dela de 1’ascension de la
commissure, elle accuse le galbe de la pommette en refoulant les parties molles de la joue,
éleve la paupiere inférieure et crée un plissement cutané latéro-orbitaire caractéristique « rides

de la patte d’oie » [28,31]. C’est le muscle exprimant la joie [29].

» Le muscle élévateur de 1’angle de la bouche

Il éléve lacommissure et la levre inférieure [33].
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* Muscles élévateurs de la lévre supérieure
Regroupant les muscles suivants :

» Le muscle élévateur de la levre supérieure : LLS
Légerement oblique en bas et en dedans, il s’étend du rebord inférieur de I’orbite a la face
profonde de la lévre supérieure qu’il éléve. De forme triangulaire a sommet inférieur, ses

fibres recouvrent le pédicule infra-orbitaire [33].

» Le muscle releveur commun de la 1évre supérieure et de ’aile du nez (ou muscle
élévateur naso-labial) : LLSAN

Il s’étend du rebord médial de I’orbite a la peau du bord postérieur de 1’aile du nez et de la

levre supérieure. Légerement oblique en bas et en dehors, il ¢éléve 1’aile du nez et la levre

supérieure [33].

» Le muscle petit zygomatique : Zmi
Inconstant, il s’insére sur 1’os zygomatique en avant du muscle grand zygomatique. Le
plus souvent, il rejoint le muscle élévateur de la 1évre supérieure, mais peut aussi s’insérer
directement a la peau de la Iévre supérieure, qu’il attire alors en haut et en dehors. Il agit dans
le sourire en synergie avec les muscles (grand zygomatique et élévateur de la levre

supérieure) [33].
* Le muscle abaisseur de la lévre inférieure :
Il améne en bas et en dehors 1’hémi-lévre inférieure correspondante [33].
* Les muscles abaisseurs de la commissure :
» Le muscle abaisseur de 1’angle de la bouche

Un muscle triangulaire a base inférieure située au-dessous de la commissure des lévres. Il

abaisse I'angle des lévres étant antagoniste des muscles canin et grand zygomatique [34].
» Le muscle platysma (peaucier du cou)

Muscle large mince recouvre la région anterolaterale du cou et la partie inférieure de la
face, s’étend du thorax a 1’os mandibule et a la joue. Abaisse et étire la commissure des

levres, exprime la frayeur [35].
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Au cours du sourire, la portion médiane de la lévre supérieure s’éléve quasi verticalement
sur une distance moyenne de 6 mm. Ses portions latérales subissent quant a elles un
mouvement vers le haut et le dehors, d’une direction moyenne de 43 degrés par rapport a

I’horizontale, et d’'une amplitude moyenne de 11 mm.

L’amplitude de mouvement de la 1évre supérieure est donc moins importante que celle de
la commissure labiale, mais s’effectue selon une direction plus verticale, liée a la faible

obliquité des muscles élévateurs de la lévre supérieure [30].

La partie latérale de 1’aile du nez s’¢léve de maniere plus verticale que la lévre supérieure
(48 degrés par rapport a 1’horizontale), liée a 1’orientation du muscle releveur commun de la
lévre supérieure et de 1’aile du nez, avec une amplitude de déplacement moindre (07 mm en
moyenne) [30]. Selon Rouviére, le déplacement de 1’aile du nez serait aussi lié a I’action du

muscle dilatateur de la narine [31].

1.3.2. La sangle orbito-palpébrale

Son action apporte toute sa spontanéité au sourire : sa contraction est indispensable a
I’obtention d’un rire « vrai », comme I’a qualifié¢ en son temps Duchenne de Boulogne [29].

Cette sangle est essentiellement constituee du :
» Le muscle orbiculaire de I’ceil

I1 agit en synergie avec les muscles zygomatiques au cours du sourire, et est a 1’origine

des « rides de la patte d’oie » et du rétrécissement de la fente palpébrale.
» Le muscle occipito-frontal

Il permet d’¢élever les sourcils et la paupiére supérieure en plissant la peau du front, ou au

contraire, déplisser celle-ci. Il participe aux expressions de gaieté et d’étonnement [27,28].

Parmi les muscles participant a 1’élaboration du sourire, 1’¢lévateur de la lévre supérieure,
le releveur commun de la lévre supérieure et de 1’aile du nez (ou muscle élévateur naso-labial)

et le petit zygomatique sont a 1’origine de I’élévation de la Iévre maxillaire [32].

Le petit zygomatique et le releveur commun de la lévre supérieure et de 1’aile du nez sont
situés dans la couche musculaire superficielle, qui couvre les insertions de 1’élévateur de la
levre supérieure [32].
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Nous pouvons donc conclure qu’il semble impératif que la musculature du visage soit
observée par les orthodontistes, dont la cible principale reste bien souvent les tissus durs. I
faut garder a 1’esprit I’importance des muscles péri-oraux, qui ont un role déterminant dans

’aspect du sourire, muscles hyperfonctionnels pouvant étre a 1’origine d’un sourire gingival.

Figure 13 : les muscles de la face [35]

1.4. Classification du sourire

1.4.1. Phases de sourire

» Classification d’ Aboucaya
Aboucaya a décrit 4 phases différentes dans la formation du sourire
1) attitude ou position de repos :

Dans cette position, la personne ne présente aucune expression. Tous ses muscles faciaux

sont relachés.

Figure 14 : position de repos [9]
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2) Le pré-sourire :

Il débute par un léger écartement des commissures. Le cadre labial s’élargit

horizontalement et fait apparaitre le sillon naso-labial.

Figure 15 : le pré-sourire [9]

3) Le sourire dento-labial ou sourire posé :

Les lévres s’écartent et font apparaitre les dents. On lui attribue de nombreuses
terminologies telles que : « le sourire pos€ », « le sourire retenu ». Van der Geld et al, 1’ont
méme qualifié de « sourire social ». En effet, ce sourire est trés influencé et parfois inhibé par
des facteurs émotionnels, par I’estime de soi, comme par exemple la honte de son apparence,
de son sourire, une certaine anxiété & montrer ses dents. Il en résulte donc un sourire peu

naturel, crispé, parfois asymétrique. C’est un sourire qui est considéré comme reproductible.

Figure 16 : le sourire posé [9]

4) Le pré-rire ou sourire spontaneé :

Il préfigure le rire. Un grand nombre de muscles peauciers sont stimulés notamment,
I’orbiculaire des paupicres qui ferme les fentes palpébrales. Il représente, contrairement au

sourire dento-labial, une authentique émotion qui est rarement reproductible.
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Figure 17 : le sourire spontanée [9]

1.4.2. Types du sourire

Il 'y a cing variantes ou les tissus dentaires ou parodontaux sont dévoilés dans la zone de
sourire [36] :

e Type 1 maxillaire seulement.

e Type 2 maxillaire et plus de 3 mm de gencive.
e Type 3 mandibulaire seulement.

e Type 4 maxillaire et mandibulaire.

e Type 5 ni maxillaire ni mandibulaire.

Type | “ T_\'pé 2 | Type 3

Figure 18 : Types de sourire [36]

1.4.3. Styles de sourire

Méme s’il existe des millions de sourires distincts a toutes fins utiles aussi nombreux qu’il
y a de personnes on peut identifier trois styles de sourire de base. Les plasticiens qui sont
chargés de la réadaptation des sourires, ont généralement identifié les structures

neuromusculaires de sourire suivantes [36] :
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1.4.3.1. Le sourire commissural

Ce type de sourire, le plus courant, est observé chez environ 67 % de la population. Il se
caractérise par une ¢élévation initiale des coins de la bouche vers I’extérieur, souvent en lien
avec I’arc de Cupidon, suivie par la contraction des muscles releveurs de la Ieévre supérieure,

ce qui expose les dents du haut.

Dans cette forme classique, le bord inférieur des incisives maxillaires correspond a celui
des incisives centrales. La ligne du sourire adopte ensuite une courbure ascendante, avec la
premiere molaire située 01 a 03 mm au-dessus du bord incisif des centrales. Lors d’un sourire
spontane, la commissure des lévres peut se déplacer de 07 a 22 mm, avec une orientation

moyenne de 40 degrés par rapport a I’horizontale, variant généralement entre 24 et 38 degrés.

Le mouvement de la plupart des sourires s’effectue dans le sens de la jonction de 1’hélix et
du cuir chevelu. Lorsqu’on compare le c6té gauche au c6té droit, une différence importante
peut exister a 1’égard de I’amplitude du mouvement, mais 1’écart est relativement Iéger dans le
sens véritable du mouvement si on compare le cété gauche au c6té droit. Certaines célébrités,
comme Jerry Seinfeld, Dennis Quaid, Jennifer Aniston, Frank Sinatra, Jamie Lee Curtis et

Audrey Hepburn, sont facilement reconnaissables par leur sourire commissural [36].

Figure 19 : Le sourire commissural (P. Laurho, 2019)

1.4.3.2. Le sourire cuspidé

Il est présent chez 31% de la population. La forme des levres est habituellement visualisée
comme un diamant. Ce style de sourire est identifié par la dominance des muscles releveurs
de la lévre supérieure. Se contractent les muscles - exposant les canines - puis les coins de la
bouche - relevant les l1évres vers 1’extérieur. Cependant, la hauteur des coins de la bouche est
souvent inférieure a celle de la lévre située au-dessus des canines supérieures. 1l y a souvent
une inclinaison inférieure analogue des prémolaires supérieures, par opposition a la convexité

uniforme d’un sourire commissural. Cet effet en « aile de mouette » se profile sur les tissus

22



CHAPITRE | : GENERALITES ET NOTIONS FONDAMENTALES

gingivaux, qui correspondent donc a la forme de la lévre supérieure. Dans ce style de sourire,
les molaires maxillaires sont souvent a hauteur égale ou inférieure du bord des incisives
centrales. Parmi les célébrités au sourire cuspidé, mentionnons Elvis, Tom Cruise, Drew

Barrymore, Sharon Stone, Linda Evangelista et Tiger Woods [36].

Figure 20 : Le sourire cuspide (P.Laurho, 2019)

1.4.3.3. Le sourire complexe

Ce type de sourire concerne environ 02 % de la population. La forme que prennent les
levres évoque souvent deux chevrons paralléles. Il résulte de la contraction simultanée des
muscles releveurs de la lévre supérieure et des commissures, ainsi que des abaisseurs de la
levre inférieure, exposant en une seule fois I’ensemble des dents supérieures et inférieures. Sa
principale particularité réside dans une traction musculaire intense accompagnée d’un recul
marqué de la lévre inférieure vers le bas et 1’arriére. Dans ce style, les lignes incisives des
machoires supérieure et inférieure sont généralement droites et paralléles. Parmi les
personnalités connues par ce sourire complexe, on peut citer Julia Roberts, Marilyn Monroe,
Will Smith et Oprah Winfrey. Bien que chaque style de sourire repose sur des bases

neuromusculaires, la plupart des individus sont capables d’en adopter différents [36].

~

Figure 21: Le sourire complexe (P.Laurho, 2019)
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2. Sourire gingival
2.1. Définition

Un sourire gingival est un sourire qui explore grandement les gencives. Autrement dit, les

patients présentent une ligne de sourire haute ou tres haute lorsqu'ils sourient.

Chiche et Caudill estiment qu’un sourire devient inesthétique lorsque plus de 03 mm de
gencive sont exposes. Ce type de sourire correspond également a la classe 1 des lignes de
sourire définies par Liebart et collaborateurs [37].

Philippe, de son c6té, décrit le sourire gingival comme une expression ou la levre
supérieure découvre une quantité excessive de muqueuse gingivale, au point que celle-ci

devient aussi visible, voire davantage, que les dents elles-mémes.

Allen considére qu’un sourire est qualifié¢ de gingival dés que 1’exposition de la gencive
dépasse 02 a 03 mm lors d’un sourire maintenu. Par ailleurs, selon une étude menée par

Kokich Jr et al, I’apparition de 4 mm ou plus de gencive est per¢cue comme inesthétique [38].

L’affichage gingival excessif, communément appelé « sourire gingival » correspond a une

surexposition de la gencive maxillaire lors du sourire (figure 22).

Le sourire gingival
Figure 22 : sourire gingival lors d’un sourire [41]

En cas de sourire gingival sévére, la surexposition est également observée au repos (figure 23).

Figure 23 : sourire gingivale lors d’une phase de repos [42]
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2.2. Prévalence

La prevalence du sourire gingival est de 10% dans une population agée de 20 a 30
ans, et il est plus observé chez les femmes. L'incidence de cette condition diminue
progressivement avec I'age en raison de la chute des lévres supérieure et inférieure. On
observe alors une diminution de I'exposition des incisives maxillaires et une

augmentation de celle des incisives mandibulaires.

Il a été établi que 10% de la population présente, lors du sourire posé et/ou
spontané, un sourire découvrant 3mm ou plus de gencive. Cependant, il est
indispensable de noter que les patients complexés par un sourire gingival disgracieux se
« retiennent » pour masquer cet exces. Sur 42% des patients étudiés ayant une ligne de
sourire basse lors du sourire posé, Liebart et al observent que 30% d’entre eux
présentent lors du sourire spontané, une ligne du sourire haute ou trés haute. Donc, ¢’est
lors d’un sourire spontané que 1’on pourra observer le réel rire du patient et le

découvert des gencives qu’il occasionne.

Ceci est prendre en compte lors de I’entretien clinique ou nous nous efforcerons
d’affiner notre sens de I’humour pour visualiser plus aisément le sourire spontané du

patient [37].

2.3. Les déférents types du sourire gingival

2.3.1. Types de sourire gingival en fonction du nombre de millimetres de gencive visible
Suivant le nombre de gencives découvertes lors du sourire, on retrouve trois types de

sourire gingival :

2.3.1.1. Sourire gingival léger
Un sourire gingival léger a la particularité de laisser apparaitre entre 02 et 04 mm de
gencive. La gencive ne se dévoile pas de maniére excessive, elle ne modifie donc

généralement pas I'esthétique du sourire (figure 24).
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Figure 24 : sourire gingival l1éger [43]

2.3.1.2. Sourire gingival modéré

Ce type de sourire gingival ou gommeux fait voir entre 04 et 06 mm de gencive au

moment de sourire (figure 25).

Figure 25 : sourire gingival modére [43]

2.3.1.3. Sourire gingival sévere

Les patients qui ont une exposition de plus de 6 mm de la gencive sont atteints d'un
sourire gingival sévere. Cette surexposition de la gencive est celle qui déforme le plus

I'esthétique du sourire (figure 26) [39].

Figure 26 : sourire gingival sévere [43]
2.3.2. Types de sourire gingival en fonction de la zone d'apparition
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Nous pouvons également classer les types de sourire gommeux en fonction de la zone ou

I’exposition des gencives est la plus importante.

2.3.2.1. Sourire gingival antérieur

Le sourire gingival antérieur se traduit par une trop grande visibilité de la gencive, dans
lequel plus de 02 a 03 mm sont exposés au niveau de la zone située entre les canines
maxillaires (figure 27) [39,40].

k -
Figure 27 : sourire gingival antérieur [41]

2.3.2.2. Sourire gingival postérieur
Ce type de sourire gingival expose la gencive de la premiére prémolaire vers le fond, dans
lequel plus de 02 & 03 mm de gencive sont exposés a 1’arri¢re des canines, mais avec une

exposition normale dans la région antérieure [39, 40] (figure 28).

2 ortholemay.com

Figure 28 : sourire gingival postérieur (42)
2.3.2.3. Sourire gingival mixte

Le sourire gingival mixte, dans lequel une surexposition des gencives est présente a la fois

dans la région antérieure et postérieure [40] (figure 29).
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Figure 29 : sourire gingival mixte [42]
2.3.2.4. Sourire gingival asymétrique

Dans lequel une surexposition des gencives est visible d’un seul c6té du visage (figure 30) [40].

Figure 30 : sourire gingival asymétrique [41]
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CHAPITRE Il : ETIOLOGIES DU SOURIRE GINGIVAL

Le sourire gingival est relativement simple a identifier, mais déterminer ses causes savere
plus complexe. C'est pourquoi un diagnostic étiologique est nécessaire pour analyser les

caractéristiques faciales, orales et céphalométriques, car les causes peuvent varier :

1. Etiologies labiales ou cutanéo-mugqueuses

Ces étiologies requicrent d’examiner le patient au repos et en dynamique. Elles relévent
deux facteurs sont responsables de sourire gingival : une lévre supérieure courte, ou une

hypertonicité du muscle élévateur de la levre supérieure.

1.1. Lévre supérieure courte

La hauteur physiologique moyenne de la lévre supérieure est comprise entre 20 et 25 mm.
Elle se mesure entre le point sous nasal et le bord inférieur de la Iévre supérieure en position
de repos (figure 31) [4].

R 7

Figure 31 : Points de référence pour mesurer la hauteur de la lévre supérieure [48]

Une levre d’hauteur inférieure a 20 mm sera donc considérée comme courte. et lorsqu’elle
diminue, la visibilité des dents au repos augmente. Sachant que lors du passage de la position
de repos au sourire spontanée, la 1évre perd 4 mm de hauteur. C’est pourquoi le praticien doit
observer la position verticale des incisives maxillaires au repos, par rapport aux lévres
supérieure et inférieure. Cependant, une lévre supérieure courte au repos n’implique pas
systématiquement 1’existence d’un sourire gingival. L’examen dynamique peut révéler ou non
une rétraction labiale importante. En revanche, un sourire gingival peut donner I’impression

d’une lévre supérieure courte, alors que la hauteur de celle-ci est tout a fait normale (figure32)

[1].
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Figure 32 : lévre supérieure de longueur normale (a) lévre courte (b) [49]

1.2. Hypertonicité labiale

C’est 1’étiologie la plus difficile a diagnostiquer, car elle ne se décele qu’apres
élimination des autres étiologies. En effet, si aucune anomalie de croissance du maxillaire
n’est diagnostiquée a I’analyse céphalométrique, si la longueur du visage et la ligne des
collets sont normaux, s’il n’y a pas de dysharmonie dentaire et si la longueur de la levre
supérieure est normale avec 2 mm de bord libre découvert en position de repos, alors on peut
supposer que la cause du sourire gingival est le résultat d’une hyperfonction du muscle
élévateur de la levre supérieure (figure 33) [44].

Figure 33 : Hypertonicité labiale lors du sourire (Iévre supérieure normale) [50]

L’hypermobilité est mesurée en déduisant la longueur coronaire des incisives visibles
au repos de celle visible pendant un sourire posé. Peck et ses collaborateurs ont montré
qu’une hypertonicité labiale entrainait une position plus haute de la 1évre supérieure lors du
sourire d’au moins 1 mm. Si 1’élévation de la lévre maxillaire dépasse 04 mm (figure 34),
I’origine du sourire gingival peut étre [’hyperactivité de ses muscles, en particulier
I’hypermobilit¢ du muscle releveur de la lévre supérieure. Cela se traduit par une exposition

accrue des dents et de la gencive durant le sourire [45, 46,47].
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—
Point sous-nasal

de la lévre
supérieure

AU SOURIRE LARGE

A= distance du point sous nasal au bord inférieur de la levre supérieure au repos
B= distance du point sous nasal au bord inférieur de la lévre supérieure au sourire large

Figure 34 : Diagnostic de I’hypermobilité labiale, lorsque A-B >4 mm [48]

2. Etiologies dento-parodontales

Le sourire gingival d’origine dento-parodontale peut étre lié aux trois causes suivantes :

2.1. Anomalie de taille des incisives maxillaires

Cette anomalie se traduit par des dents aux couronnes cliniques raccourcies, causées par
une microdontie ou un bruxisme. Par conséquent, lors du sourire, une quantité plus importante

de gencive est exposée, d’autant plus que la hauteur des incisives est faible [20].

2.1.1. Microdontie

Il s'agit d'une anomalie de volume, souvent d'origine génétique, qui se manifeste par une
réduction de la taille d'une dent. La microdontie correspond aussi a l'arrét du développement
d'une ou plusieurs dents, ce qui entraine, chez l'adulte, le maintien des dimensions qu’elles

avaient a I'état d’enfant (figure 35) [52].

Figure 35 : Microdontie [51]
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2.1.2. Bruxisme avec égression compensatrice des incisives

Le bruxisme provoque une usure du tissu dentaire, principalement sur les dents
postérieures, mais aussi au niveau des incisives. Pour compenser cette perte, un mécanisme
physiologique intervient afin de maintenir les contacts dentaires, appelé égression alvéolo-
dentaire compensatrice. Au fil de l'usure naturelle des dents, la dimension verticale
d'occlusion reste inchangée grace a un déplacement progressif du complexe dento-alvéolaire,

ce qui peut entrainer I’apparition d’un sourire gingival (figure 36) [52].

Figure 36 : Bruxisme chez un patient [52]

2.2. Accroissement gingival

Ce phénoméne correspond a une prolifération anormale de la gencive, qui présente a la
fois une hypertrophie (augmentation du volume des tissus) et une hyperplasie (augmentation
du nombre des cellules). Cette croissance excessive de la gencive est le plus souvent localisée
au niveau des papilles interdentaires, c'est-a-dire les petites zones de gencive qui se trouvent

entre les dents.

A mesure que cette prolifération progresse, les papilles interdentaires deviennent de plus
en plus volumineuses. Lorsqu’elles atteignent un certain degré de développement, elles
peuvent se déployer de maniére a recouvrir une portion importante, voire la totalité de la
couronne dentaire, c’est-a-dire la partie visible de la dent. Ce recouvrement de la dent peut
entrainer une géne esthétique, car il donne a la dentition un aspect modifié, parfois considéré
comme inesthétique. De plus, ce type de développement peut également causer des difficultés
fonctionnelles, telles que des problémes d'hygiene dentaire, rendant le nettoyage des dents

plus complexe [20].

L’accroissement gingival peut résulter de plusieurs facteurs, tels que :
o La prise de médicaments, notamment les immunosuppresseurs et les antiépileptiques.

« Les variations hormonales, observées pendant la grossesse et la puberté.
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Des ¢léments comme 1’4ge, les changements démographiques et pharmacocinétiques,
les prédispositions génétiques, ou encore une mauvaise hygiene buccale.

L’utilisation d’appareils orthodontiques a multi-attaches.

Les conséquences de la leucémie, ou les cellules leucémiques peuvent se développer
au niveau gingival, entrainant des symptémes comme I'hypertrophie gingivale et des

saignements [45].

2.3. Eruption passive altérée

Il faut évoquer le phénoméne d’éruption passive altérée (EPA) qui est déefini comme une

anomalie du développement dentaire dans laquelle la relation entre les dents, 1’os alvéolaire

du maxillaire et les tissus mous est modifiée. Cela se traduit également par une taille

défavorable des dents au sourire [45].

Lors de I'éruption des dents définitives, il peut arriver que la surface dentaire visible soit

insuffisante, laissant une partie de la dent enfouie sous la gencive du maxillaire. Ce défaut est

principalement esthétique et se manifeste par une gencive kératinisée suffisante et une ligne

muco-gingivale (LMG) positionnée assez haute [54].

L’EPA a été classée en deux types et deux sous-types :

Type | : la longueur verticale de la gencive kératinisée est supérieure a la normale, la
jonction mucogingivale (JMG) est située en position apicale par rapport a la jonction
émail-cément (JEC) et les couronnes cliniques apparaissent plus courtes.

Type 11 : la longueur verticale de la gencive kératinisée est normale, bien que la IMG
soit positionnée au niveau de la JEC.

Sous-type A : la mesure entre la créte alvéolaire maxillaire et la JEC est d'environ 1,5
mm. Dans ce cas un attachement classique peut étre trouve.

Sous-type B : la créte alvéolaire maxillaire est au niveau de la JEC, voire apicale a la

JEC dans certains cas. On constate alors une pseudo-poche (figure 37) [54].
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Figure 37 : Schéma illustrant les différents types de ’EPA [54]
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3. Etiologies alvéolaires et squelettiques
3.1. Etiologie squelettique
3.1.1. L’excés maxillaire vertical

Wolford et al ont défini I'excés vertical du maxillaire comme une croissance verticale
excessive du maxillaire, pouvant étre associée ou non a une béance antérieure. Dans son
étude, Robbins a expliqué que pour établir un diagnostic précis, il est essentiel de diviser le
visage en trois tiers égaux pour évaluer de maniere critique la hauteur du visage. Un exces
vertical du maxillaire est observé lorsque la longueur du tiers inférieur du visage dépasse celle

des deux autres tiers, entrainant un excés d’exposition gingivale.

Dans D’analyse faciale, I’exceés vertical du maxillaire présente les caractéristiques
suivantes : un tier inférieur du visage plus long par rapport aux tiers supérieur et moyen, une
exposition accrue des incisives maxillaires au repos, une incompétence labiale, une tendance a
une malocclusion de classe Il avec ou sans béance et un sourire gingival prononcé. Le nez
apparait également plus long, avec des bases alaires étroites et des zygomatiques globalement
plats. La longueur excessive du tier inférieur donne une apparence rétrognathe a la machoire.
En outre, le bord incisif des dents antérieures supérieures peut étre recouvert par la lévre

inférieure en raison de la croissance excessive vers le bas du maxillaire.

Peck et al ainsi que Mackley ont constaté qu’un sourire gingival est fortement 1ié a un
exces vertical antérieur du maxillaire (environ 2 a 3 mm). De plus, Ezquerra et Berrazueta
expliquent que 1’excés du maxillaire associé a la protrusion de 1’os alvéolaire antérieur

provoque un sourire gingival.

Wu et al, dans leur étude, ont également souligné que la hauteur maxillaire antérieure
(mesurée de I’incisive supérieure au plan palatin) était significativement plus importante dans
les groupes présentant un sourire gingival, avec une augmentation moyenne de +1,03 mm

chez les hommes et de +2,13 mm chez les femmes [45].

Dans les cas d’EMV, la longueur de la lévre supérieure est généralement normale, bien
qu’elle semble cliniquement plus courte. Contrairement aux cas d’égression des incisives
maxillaires, on observe ici une harmonie entre le plan occlusal antérieur et celui des segments

postérieurs.
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Graber et Salama ont établi un classement de ’EMV selon la quantité de gencive visible :

e EMV 1: moins de 4 mm de gencive visible.
e EMV 2: entre 4 et 8 mm de gencive visible.
e EMV 3: plus de 8 mm de gencive visible.

Ces éléments cliniques orientant le diagnostic doivent étre validés par une analyse

céphalomeétrique approfondie (figure 38) [55].

Figure 38 : L’excés maxillaire vertical [55]

3.2. Etiologie alvéolaire
3.2.1. Proalvéolie supérieure

Anomalie alvéolaire du sens antéropostérieure localisée aux incisives et caractérisee par
leur inclinaison vestibulaire exagérée elle est associée a une prochéilie supérieure avec ou
sans exagérations du sillon labio mentonnier par appui des incisives supérieures sur la levre
inférieure [3].

La protrusion dentaire supérieure oblige le patient a faire un effort de contraction labiale
pour fermer les lévres. Lors du sourire, la levre supérieure glisse et se rétracte rapidement,
laissant ainsi apparaitre excessivement la gencive maxillaire [56].

Elle peut avoir des étiologies génétiques ou environnementales telles que la respiration

buccale, habitude de se mordre les lévres et une langue de taille importante [45].
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A et B: Angles labio-mentonniers ouverts. Contraction des muscles orbiculaire et de la
houppe du menton pour parvenir a 1’occlusion labiale.
C : Sourire gingival.

Figure 39 : Biproalvéolie [9]

3.2.2. Exces vertical alvéolaire

Egalement appelé « égression des incisives maxillaires », se manifeste par une sur-éruption
des incisives maxillaires accompagnée de 1’0s alvéolaire et la gencive qui migrent vers le bas,
entrainant ainsi une exposition gingivale excessive [1].

Cette sur-éruption peut étre due a :

3.2.2.1. Egression compensatrice des incisives suite a une usure des dents antérieures

Suite a des phénomenes d’usures et d’abrasions au niveau des incisives supérieures Une
égression compensatrice de celles-ci est alors engendrée, cherchant un contact avec leurs
antagonistes (figure 40) [57].

Figure 40 : égression compensatrice des incisives [59]

3.2.2.2. La Supraclusie antérieure

On appelle supraclusion incisive 1’exces de recouvrement des incisives mandibulaires par
les incisives maxillaires. La plupart des auteurs ont estimé qu’il y avait excés quand ce
recouvrement dépassait 2 mm, ou 2,5 mm, voire 3 mm, ou le 1/3 de la hauteur de 1’incisive

mandibulaire, les arcades étant en intercuspidie maximale. Quelques auteurs acceptent un
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recouvrement plus important et vont jusqu’a 4 mm. Pour Marguelles-Bonnet, « le contact se

situe idéalement a la jonction du tiers moyen et du tiers supérieur des incisives maxillaires »

Du point de vue orthodontique, la supraclusion avec des incisives bien alignées implique
une position avancée de 1’arcade maxillaire par rapport a la mandibulaire ; la Classe | canine
ne peut étre assurée et le sujet présentera un « sourire gingival », si la lévre supérieure n’est

pas assez longue pour compenser la supra-alvéolie (figure 41) [58].

Figure 41 : Supraclusie antérieure [58]

4. Les étiologies iatrogenes du sourire gingival

Souvent liées a des erreurs ou a des conséquences secondaires de traitements

orthodontiques, restaurateurs ou chirurgicaux. \Voici les principales causes iatrogenes :

4.1. Suréruption des dents postérieures apres traitement orthodontique

Lorsque les dents postérieures sont suréruptées (sorties excessivement de 1’os alvéolaire),

cela peut provoquer une rotation de la mandibule vers le bas et 1’arriére

Cette rotation augmente la dimension verticale du tiers inférieur du visage, rendant la

gencive plus visible au sourire [1].
4.2. Exces d’allongement coronaire
Une chirurgie de gingivectomie excessive peut exposer trop de couronne dentaire.

Cela peut déséquilibrer 1’harmonie dento-gingivale et donner un sourire gingival
inesthétique [1].
4.3. Utilisation excessive d’attaches orthodontiques ou force mal dirigée

Des forces orthodontiqgues mal maitrisées peuvent entrainer une extrusion des dents
antérieures maxillaires.

Cela accentue la visibilité gingivale au sourire [1]
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4.4. Restaurations prothétiques mal congues

Une prothese mal ajustée ou un bridge mal planifié peut entrainer une inflammation

gingivale chronique (hyperplasie gingivale).
Cette hyperplasie peut provoquer une exposition excessive de la gencive [1]

4.5. Traitement par certains médicaments (effet secondaire iatrogene)

Par exemple : les antiépileptiques (phénytoine), les immunosuppresseurs (cyclosporine) ou

les inhibiteurs calciques (nifédipine).

Ils peuvent provoquer une hyperplasie gingivale, menant a un sourire gingival non lié a

I’anatomie initiale [1]

4.6. Mauvais positionnement des implants dentaires

Un implant placé trop coronairement dans la zone esthétique peut provoquer une désharmonie

du contour gingival et accentuer la visibilité gingivale [1]
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CHAPITRE 11l : DEMARCHE DIAGNOSTIQUE DU SOURIRE GINGIVAL
1. Anamnese

Une démarche diagnostique raisonnée repose sur un interrogatoire approfondi. Elle débute
par 1’analyse du motif de consultation, qui peut étre d’ordre esthétique, fonctionnel ou les
deux. D¢s la premiére consultation, il est crucial d’évaluer le degré de motivation du patient et
de vérifier si ses attentes sont réalistes. En effet, certains patients peuvent avoir une
perception erronée des résultats possibles, en raison de leur état psychologique. Il est donc
important d'en tenir compte, d’autant plus que les traitements du sourire gingival modifient
I’esthétique du visage. Dans certains cas, notamment en présence de traitements lourds,
I’intervention d’un psychologue peut s’avérer utile [60]. L’age du patient constitue également
un élément clé pour déterminer le stade éruptif des dents, ce qui peut aider a identifier des
anomalies (éruption précoce, éruption altérée) [47]. Ensuite, il est nécessaire de s’informer sur

les antécédents du patient :

1.1. Antécédents Familiaux

Permettent d’identifier une éventuelle composante héréditaire.
1.2. Antécédents dentaires Personnels

Visent a déterminer s’il s’agit d’une récidive orthodontique [61].
1.3. Antécédents médicaux

Evaluer 1’état de santé général permet de détecter d’éventuelles causes systémiques du
sourire gingival (grossesse, médication) ou des contre-indications aux traitements, notamment

chirurgicaux [47].

Les traitements médicamenteux et les allergies susceptibles de provoquer une hyperplasie
gingivale doivent étre pris en compte, en particulier : les anticonvulsivants, les

immunosuppresseurs et les inhibiteurs calciques [62].

Les antécédents médico-chirurgicaux doivent également étre explorés pour éliminer les
contre-indications absolues a une chirurgie, ainsi que pour identifier d’éventuelles pathologies

syndromiques responsables de certaines dysmorphoses.
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L'entretien initial est aussi I'occasion de recueillir des informations sur d’éventuelles para
fonctions telles que le bruxisme ou la respiration buccale entre autres, ces eléments devront
étre Vérifiés et confirmés lors de I'examen clinique ultérieur. Enfin, les habitudes de vie du
patient, telles que les manceuvres d’hygiéne orale, 1’alimentation et les habitudes nocives

doivent étre prises en compte [61].

2. Examen exo buccal

Le diagnostic d’un sourire gingival nécessite, en plus de I'analyse du profil du patient et
I’observation du visage au repos, une attention particuliére portée au sourire spontané, car un
sourire volontaire peut entrainer une sous-estimation de la ligne du sourire. Plusieurs éléments

cliniques extérieurs a la bouche doivent étre observés et notés [63].

2.1. Analyse faciale
2.1.1. Analyse des trois étages de la face et symétrie du visage

L'analyse esthétique du visage portera sur la symétrie faciale ainsi que sur I'équilibre des
trois tiers supérieur, moyen et inférieur, tant dans les plans frontaux que sagittaux. Il sera
verifié que les lignes bipupillaire et bicommissurale soient paralléles dans le plan frontal, et la

projection des différents étages du massif facial dans le plan sagittal sera évaluée [64].

Si la hauteur de I'étage inférieur est significativement augmentée par rapport aux étages
supérieur et moyen, cela peut indiquer des anomalies squelettiques, nécessitant des examens

complémentaires tels que la téléradiographie et les analyses céphalométriques.

Idéalement, le visage de notre patient doit étre symétrique par rapport au PSM.

Figure 42 : Sujet avec un étage inférieur augmenté (O.Ritleng, 2017)
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2.1.2. Angle naso-labial

Il s'agit d'une mesure orthodontique réalisée a partir d'une vue de profil du patient, avec
les lévres au repos. Cet angle permet d'évaluer I'inclinaison des incisives supérieures ainsi que
la présence éventuelle de proalvéolies. Il dépend de la position antéro-postérieure du
maxillaire supérieur, un facteur & prendre en considération dans le cadre du traitement
[63,65].

Il correspond a I'angle formé entre la columelle (tissu mou situé a I’extrémité du septum

nasal) et la levre supérieure. Il mesure 90 a 95° chez I'nomme et 100 & 110° chez la femme.

La protrusion maxillaire correspond a un angle inférieur aux normes évoquées ci-dessus.
Au contraire, la retrusion maxillaire correspond a un angle supérieur aux normes évoquées ci-
dessus [46].

Figure 43 : Angle naso-labial [65]
2.1.3. Analyse de profil

Une observation de profil, permet de dépister les patients prognathes. Une confirmation
est apportée par la téléradiographie de profil. L’exces maxillaire vertical peut étre identifiée a
I'aide d'une analyse céphalométrique (figure 44) en localisant la distance entre les bords
incisifs des incisives centrales et le plan du rachis nasal antérieur-rachis nasal postérieur
(SPA-SPP) (plan palatin- bord incisif : 29 mm a 31 mm). Cependant, la mesure
céphalométrique « plan palatin-bord incisif » reste peu fiable car la distance peut varier en
fonction de 1’usure ou en cas de sur-éruption. Par conséquent, il convient de mesurer la
distance entre le plan palatin et la jonction émail-cément (JEC). On élimine ainsi toute donnée
trompeuse pouvant résulter d'une usure incisive, en tenant compte du fait qu’une modification

de la position de la JEC résulte d'une sur-éruption compensatrice [47].
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Figure 44 : Mesure de la distance entre le plan palatin et le bord libre des incisives [47]

2.2. Analyse Musculo-labiale et périorale
2.2.1. Léevre supérieure

L’analyse de la levre supérieure en positions statique et dynamique permet de détecter la

présence d’un sourire gingival.

En position statique, la distance entre le point sous-nasal et le bord inférieur de la lévre
supérieure est mesurée. Une distance réduite par rapport a la normale peut, dans certains cas,

entrainer I’apparition d’un sourire gingival lors d’un sourire posé€.

En position dynamique, selon Van Der Geld et al, la Iévre supérieure s’¢léve en moyenne
de 4 mm entre la position de repos et le sourire spontané. Une élévation supérieure a cette
valeur peut indiquer une hyperactivité musculaire, notamment une hypermobilité du muscle
releveur de la levre supérieure. Cela entraine une exposition excessive des dents et de la

gencive lors du sourire [47].

2.2.2. Contraction labiale

Les décalages sagittaux importants, les exces verticaux et les proalvéolies marquées
entrainent une inocclusion labiale. Pour la compenser, les patients adoptent une contraction
périorale forcée. Il est donc essentiel que I’examinateur reste attentif a cette adaptation

musculaire lors de 1’évaluation clinique [9].

2.2.3. Contraction du menton

Lorsque la hauteur labiale est insuffisante en raison de lévres courtes, la fermeture

naturelle des lévres devient difficile. Pour compenser cette insuffisance, un effort musculaire
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d’élévation du menton est fréquemment observé, entrainant une contraction visible de cette
région. Cette adaptation musculaire permet de masquer 1’atrophie labiale, notamment au

niveau de la lévre inférieure [9].

2.3. Analyse du sourire gingival proprement dite

Il est essentiel de déterminer si I'exposition des gencives lors du sourire se limite a la

région antérieure de la bouche ou si elle s'étend a I'ensemble de I'arcade dentaire (figure 45).

Lorsque le sourire gingival est limité a la zone antérieure, un traitement peu invasif peut
suffire pour obtenir un résultat esthétique satisfaisant. En revanche, si I'ensemble de I'arcade
est concerné, un traitement plus approfondi est généralement requis pour parvenir a un

résultat esthétique harmonieux [47].

Il est important d'analyser la quantité de gencive visible au repos, lors de la phonation,
d'un sourire et d'un rire. En position de repos, les incisives centrales supérieures sont
généralement visibles de 3 a 4 mm chez les jeunes femmes, contre 2 mm chez les jeunes

hommes, avec une réduction progressive de cette visibilit¢ en fonction de 1’age [66].

La ligne du sourire, ¢’est-a-dire la position de la levre supérieure par rapport aux incisives
maxillaires et a la gencive lors d’un sourire naturel, doit se situer au niveau du zénith des
dents antérieures maxillaires. Selon Tjan et Al, une ligne de sourire haute expose la totalité de
la couronne clinique ainsi qu’une quantité importante de tissu gingival. Une ligne de sourire
moyenne permet de visualiser entre 75 % et 100 % de la couronne, incluant la gencive
interproximale, tandis qu’une ligne de sourire basse réveéle moins de 75 % de la couronne.
Chez les patients présentant un sourire gingival, I’alignement des collets joue un role
essentiel, car toute irrégularité ou asymétrie peut altérer de maniére significative 1’harmonie

esthétique du sourire [32].

Figure 45 : de gauche a droite : un sourire gingival antérieur et un sourire gingival antéro-
postérieur [47]
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3. Examen endo buccal

3.1. Analyse parodontale

L’évaluation initiale revét une importance capitale pour distinguer les altérations
pathologiques et non pathologiques des structures parodontales. Les parameétres clés
comprennent la profondeur des poches parodontales, le niveau d’attache clinique ainsi que la
récession gingivale. En présence de dents cliniquement courtes sans signe d’usure des bords
incisifs, 1’étiologie parodontale peut étre attribuée soit a un accroissement gingival, soit & une

éruption passive alterée [47].
3.1.1. Diagnostic de I’accroissement gingival

Apres avoir quantifié I’exposition gingivale lors d’un sourire spontané, une évaluation

clinique approfondie des gencives s’impose, au cours d’un examen clinique rigoureux.

La couleur de la gencive, son contour, son volume, sa consistance, sa texture, et son

éventuel saignement au sondage, nous renseignent sur son état.

Une gencive pathologique et inflammatoire se caractérise par un cedéme, une rougeur, un
contour gingival irrégulier, une augmentation du volume pouvant aller jusqu’a recouvrir une
partie des couronnes dentaires, d’une texture lisse et une consistance molle et un saignement

provoqué (lors du brossage, la mastication, etc.) ou spontané [67].

En cas d'hyperplasie gingivale, la formation des pseudos poches d’origine gingivale
peuvent atteindre une profondeur de 06 mm.

Ces différents signes inflammatoires combinés aux antécédents généraux personnels
permettent le diagnostic d’un accroissement gingival, pouvant étre a 1’origine d’un sourire

gingival (figure 46).

Figure 46 : accroissement gingival responsable d’un sourire gingival [69]
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3.1.2. Diagnostic de I’éruption passive altérée

Des dents courtes et carrées, une gencive proéminente ou bombée sont les signes visibles
de 1’éruption passive altérée. Cependant, le diagnostic repose sur la mesure de la longueur
coronaire anatomique sur un cliché radiographique et de la comparé a la longueur coronaire
clinique. Si ces deux mesures sont différentes, nous sommes alors en présence d’un

phénomene d’EPA, pouvant étre responsable d’un sourire gingival (figure47).

- 1

Couronne clinique (8 mm) Longueur coronaire anatomique (12 mm)

Figure 47 : Mesure de la longueur coronaire clinique et anatomique [9]

Afin de distinguer les sous-groupes A et B, il suffit de localiser le niveau d’attache
gingival par rapport a la jonction émail/cément. Un sondage osseux, réalisé sous anesthésie

locale, permet de mesurer la distance entre la gencive et le sommet de la créte osseuse [47].

3.2. Analyse dentaire
3.2.1 Exposition des dents au repos

Le praticien devra attentivement quantifier I’exposition des dents de son patient au repos.
Il demande au patient de prononcer des mots qui induisent une plus grande exposition des
incisives, comme « Tia, Emma » et de garder les lévres Iégerement écartées [47].

La visibilité des incisives supérieures au repos est d'environ 02 a 04,5 mm chez la femme
et de 01 a 03 mm chez I’homme, ce phénomeéne tendant a diminuer avec 1’age, engendrent
une diminution de la partie visible des incisives maxillaires au repos et une augmentation de
la visibilité des incisives mandibulaires. Pour ce faire, il est possible d'utiliser une
radiographie céphalométrique du profil et de mesurer la distance en millimétres entre le bord
libre de l'incisive centrale supérieure et le contour inférieur de la levre supérieure (figure 48)
[68].
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Figure 48 : L’exposition des incisives supérieures au repos chez I’homme (A) et chez la
femme (B) et sur la radiographie céphalométrique du profil [68]

Lorsque la distance interlabiale est augmentée avec exposition marquée des incisives au
repos, on peut suspecter un EMV, une supraclusion ou une lévre supérieure courte. Si cette
distance est bien comprise entre 0 et 4mm, mais que les incisives ne sont pas visibles
normalement, le clinicien devra faire le diagnostic différentiel entre une éruption passive
altérée et un phénoméne d’attrition. Pour ce faire, il faudra mesurer les dimensions
horizontales et verticales des couronnes cliniques pour déterminer si les proportions sont
respectées [70]. Il faut aussi comparer, en tenant compte de 1’age, la hauteur de la couronne
anatomique (partant du bord incisif jusqu’a la jonction amélo-cémentaire) a celle de la
couronne clinique (partant du bord incisif jusqu’a la gencive marginale) pour déterminer si les
couronnes cliniques trop courtes résultent d’une usure incisale ou d’un positionnement

gingival trop coronaire.

3.2.2. Le concept du nombre d’or

Les années 70 et 80 ont vu naitre une théorie esthétique pour guide le praticien dans son
analyse et ses traitements. Portée par des auteurs comme Lombardi, Levin, Ricketts et bien
d’autres ont placé le nombre d’or (¢)comme pierre angulaire entre visage, sourire et
composition dentaire. Ces théories ont été d'une grande aide dans la profession de chirurgie
dentiste comme dans la profession d'orthodontiste.

Touati rejoint les dires de chiche dans son livre co-écrit avec Miara P et Nathanson D que
la taille des incisives latérales et des canines doit suivre celle de I'incisive centrale pour qu'un
ratio idéal dont la valeur varie d'une école de pensée a l'autre. C'est la fameuse proportion
dorée, également connue sous les noms de nombre d’or ou encore divine proportion, qui est

une relation mathématique qui incarne 1’harmonie et 1’équilibre. Elle est définie par le rapport

. a+b a a
sulvant: — = - avec — = ()
a b b
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Ou ¢ (phi) représente le nombre d’or, une constante irrationnelle approximativement
¢gale a 1,618. Cette proportion peut aussi s’exprimer par 1’équation : x2 - X - 1 = 0, dont la

_1+V5

solution positive est ;. x = 1.618

Si ce rapport est appliqué au sourire composé de l'incisive centrale, de l'incisive latérale et
de la partie visible de la canine, on voit que I’incisive latérale maxillaire devrait représenter
62 % de la largeur de I’incisive centrale maxillaire, et la largeur de la canine maxillaire
devrait étre 62 % de la largeur de I’incisive latérale ainsi obtenue (figure 49). Ces valeurs
esthétiques, bien qu’utiles, ne doivent pas faire oublier que 1’anatomie dentaire est
tridimensionnelle et que la morphologie ne se résume pas a une équation d’hauteur et de
largeur relative, les régles d'or ne sont que des guides sommaires et ne doivent jamais étre
appliqués sans prendre quand le sexe du sujet, sa ligne de sourire, la forme et la position de la

levre autant que son aspect général et son age.

Golden Proportion

Figure 49 : Disposition des six dents antérieures maxillaires selon la proportion dorée [74]

Aussi bien Chiche que Touati semble trouver dans ¢ un cadre pratique dans la réalisation
des proportions dentaires correcte mais ce cadre ne doit pas étre rigide. L'harmonie des
proportions n'est pas remise en cause mais, les auteurs s'accordent a dire que les proportions

ne sont qu'un élément parmi d'autres venant contribuer a I'esthétique globale [74, 75,76].

3.2.3. Dimensions relatives des dents

Lombardi (1973) et Levin (1978), sont les premiers a utiliser le principe mathématique du
« nombre d’or » ou « pourcentage d’or » (Snow, 1999) pour la reconstruction dentaire
antérieure esthétique. Mais une application stricte du nombre d’or avec un rapport de 61,8 %
(hauteur/ diametre mésio-distal) engendrerait des incisives trop étroites avec réduction
excessive de 1’arcade maxillaire et a la compression des secteurs latéraux, comme le précise
Preston en 1993 [73.79.80], il a démontré aussi dans ses mesures qu’uniquement 17% de la

population présente une proportion des dimensions dentaires répondant au nombre d’or [79].
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Méme si cela peut sembler raisonnable il est trés difficile d’appliquer cette régle car en
réalité les patients ont des formes et des proportions d’arcade, de lévres et de visage différente
d’un individu a l’autre ,le concept d’une dentition antérieure idéal, ou une formule pour
atteindre 1’harmonie avec un type facial particulier, n'existe pas, et les propres perceptions du
patient, avec ses influences culturelles et sociales doivent étre libre de se combiner avec les
capacités artistiques du dentiste afin d'obtenir le meilleur résultat possible.

Giirel considéré les régles d’or comme étant restrictives, si la définition originale de la
proportion d’or et appliqué a la médecine dentaire les dents antérieures afficherait une relation
qui est parfaite et uniformément la méme pour tout le monde [73].

En ce qui concerne les dimensions relatives des dents entre elles, d’aprés les études de
Sterret et Al, les dimensions moyennes des dents antérieures maxillaires ont été définies
comme suit : la largeur moyenne d’une incisive centrale est comprise entre 08,3 mm et 09,3
mm, tandis que sa longueur moyenne varie de 10,4 mm a 11,2mm. Les rapports
largeur/longueur coronaire sont identiques pour les incisives et les canines. Les incisives
centrales sont plus larges que les incisives latérales de 02 mm a 03 mm, et que les canines de
01 mm a 01,5 mm, Par ailleurs les canines sont plus larges que les incisives latérales de 01
mm a 01,5 mm [16].

Selon McLaren et Culp, la longueur de l'incisive latérale est a 01 a 02,5 mm plus courte

que l’incisive centrale, et la canine 1égérement plus courte que la centrale de 0,5 a 01 mm
[84].

Figure 50 : Longueur de I’incisive latérale et de la canine par rapport a I’incisive centrale [84]

Chu [85] décrit également une méthode pour relier la largeur des dents dans la zone
esthétique. Il propose des équations mathématiques simples selon lesquelles la largeur de
I'incisive latérale maxillaire serait environ 02 mm de moins que de l'incisive centrale, tandis
que la largeur de la canine serait 01 mm inférieure a celle de I'incisive centrale. Cela permet

ainsi d'etablir des proportions équilibrées entre les dents du secteur antérieur (figure 51).
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Figure 51 : largeurs des dents maxillaires antérieures [85]

A partir de I’évolution des théories sur les proportions dentaires en faveur d’un nouveau
rapport de progression RED pour « recurringesthetic dental proportion » qui a été proposé par
Ward. Cette fois-ci, le concept veut qu’en vue frontale du sourire, les largeurs des dents
successives maxillaires diminuent d’une proportion constante de sorte que la largeur de
I'incisive latérale est réduite d'un pourcentage sélectionné par rapport a la largeur de l'incisive
centrale, et la largeur de chaque dent située plus distalement est réduite du méme pourcentage
par rapport a la dent mésiale précédente. La proportion RED de 70 % est recommandée pour
des dents de longueur normale avec un rapport largeur/hauteur de 78 % pour les incisives
centrales maxillaires (Figure 52). Lorsqu'on utilise la proportion RED de 70 %, la largeur de
I'incisive laterale maxillaire represente 70 % de la largeur visible de face de l'incisive centrale
maxillaire, et la largeur de la canine maxillaire représente 70 % de la largeur de l'incisive
latérale obtenu (tableau 3) [74].

RED Proportion

(70% for normal length teeth)

Figure 52 : Disposition des six dents antérieures maxillaires selon la proportion RED de 70%
[74]
Des études menées par Rosenstiel et col ont examiné la relation entre la hauteur des dents
maxillaires et la proportion RED préférée.
Les dentistes interrogés ont privilégié :
e Une proportion RED de 80 % pour les dents trés courtes.
e Une proportion RED de 70 % lorsque les dents étaient de longueur normale.

e Une proportion dorée (62 % RED) pour les dents trés longues.
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La majorité des participants ont préféré des proportions de sourire aboutissant a des
incisives centrales dont le rapport largeur/hauteur était le plus proche de 75 a 78 %.
Différentes proportions RED peuvent étre utilisées selon les individus, a condition que la

méme proportion RED soit appliquée de maniére cohérente pour un méme sourire [74].

3.2.4. Application de la proportion RED

Aprés avoir déterminé la proportion RED approprié en fonction de la hauteur des dents

maxillaires, on obtient la largeur de 1’incisive centrale avec 1'équation suivante [74].

larg u eur intercanine en vue frontale

RED LIC =
2(1 + RED + RED?)

RED : recurring esthetic dental.

LIC : largueur de I’incisive centrale

Tableau 03 : Formule utilisée pour les calculs de largueur des dents antérieures [74]

) _ | Largeur de lincisive | Largueur de incisive )
La proportion choisie ; Largeur de la canine
centrale (IC) latérale (IL)
70% RED proportion RED LIC Largeur IC *0.70 Largeur 1L*0.70

Figure 53 : (A) largeur inter-canine en vue frontale [93]
3.2.5. Rapport esthétique largeur/hauteur des dents maxillaires antérieures selon le sexe

Selon les études le rapport largueur/hauteur varie entre 75% et 90%. En deca la dent
semble trop rectangulaire, au-dela, elle semble trop carrée. En moyenne on retient 81% pour
I’incisive Centrale [83,72]. Dans la nature il est rare de trouver des incisives centrales

maxillaires parfaitement Symétriques. Selon une étude cette identité n’est observée que dans
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14% des cas, ces différences de largeurs et de longueurs sont acceptables lorsqu’elles ne
dépassent pas 0,4mm [86].

Chiche et Pinault ont alors défini un rapport longueur/largeur de I’incisive centrale
compris entre 75 %et 80 %. En dega, 1’incisive centrale est décrétée trop étroite, au-dela, trop
large (Chiche et Pinault 1994) [72].

Les concepts de la dentisterie esthétique présentent plusieurs considérations concernant la
proportion dentaire et la morphologie. La proportion largeur/hauteur considérée comme «
standard d’or » détermine que la largeur des incisives centrales supérieures doit &tre d’environ
80 % de leur hauteur, avec une variation acceptée entre 75 % et 85 % [80, 81,82] Cependant,
ces proportions ont été établies pour des sourires idéaux, sans exposition gingivale lors du
sourire.

Sterrett montré que le rapport entre la largeur et la hauteur des incisives centrales et
latérales et canines et pratiguement le méme dans les deux sexes a la différence pres que les
femmes ont tendance a avoir des dents Iégérement et plus large que les hommes (figure48),

les valeurs retenues sont :

e Incisives centrales : 86 % chez les femmes contre 85 % chez les hommes.

e Incisives latérales : 79 % contre76 %.

e Canines : 81 % contre 77 %.

d 85% 76% 7%

MAN WOMAN : MAN WOMAN Q 86% 79% 81%

Figure 54 : rapport esthétique largueur/hauteur chez les hommes et les femmes [16]

Ces données suggerent que, bien que les dimensions absolues soient plus importantes chez
les hommes, les proportions relatives (rapport largeur/longueur) tendent a étre légerement
plus élevées chez les femmes, en particulier pour les canines, ou la différence est

statistiquement significative [16].
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Le dimorphisme sexuel a été constaté et rapporté dans la plupart des études [77,83] qui
tendent a montrer que les dents des hommes sont plus grandes que celles des femmes. Ce
résultat s’applique a toutes les dents des différents groupes ethniques, mais il a été constaté
que les canines du maxillaire et de la mandibule présentaient le plus grand degré de
dimorphisme sexuel. Lavelle [78] a mesuré les moulages dentaires de 40 hommes et 40
femmes. Une différence moyenne de 0,3 mm a été constatée au niveau des incisives centrales
maxillaires, avec un diametre mésiodistal de 08,40 mm et 08,1 mm pour les hommes et les
femmes respectivement. Moorees et ses collaborateurs ont trouvé une différence de 0,38 mm
avec un échantillon de 87 hommes et 87 femmes (largeur mésiodistale de 08,78mm et 08,40
mm pour les hommes et les femmes respectivement) et ont constaté que cette différence se
produisait dans toute la gamme des valeurs, de 07,9 a 10,1 mm pour les hommes et de 07,1 a

09,8 mm pour les femmes.

Dans cette étude, il a été observé que le rapport largeur/longueur des dents chez les
femmes est généralement plus élevé que chez les hommes. Cela s’explique que, la longueur
des dents antérieures supérieures est significativement plus grande chez les hommes que chez
les femmes. Ainsi, les dents antérieures supérieures des hommes tendent a étre plus longues et
plus étroites, en moyenne, par rapport a celles des femmes. D’aprés les résultats, le rapport
largeur/longueur pour les incisives centrales et les canines est d’environ 80 % dans les deux
groupes, hommes et femmes. De nombreux articles confirment que pour obtenir une
esthétique harmonieuse et satisfaisante, les dents antérieures maxillaires devraient présenter

un rapport largeur/hauteur proche de 80 % [83].

Des variations liées au sexe dans les dimensions des dents antérieures ont eté observées
dans la plupart des groupes ethniques, les hommes présentant généralement des dents
antérieures plus larges que les femmes. Gillen et Al, ont rapporté que les dents antérieures
maxillaires des hommes étaient plus larges et plus longues que celles des femmes, aussi bien
dans les populations blanches que noires. De méme, Sterrett et Al, ont constaté que la largeur
et la hauteur moyennes des couronnes cliniques des dents antérieures maxillaires étaient
significativement plus grandes chez les hommes que chez les femmes dans une population
blanche. Owens et Al, ont mesureé la largeur des incisives centrales maxillaires dans plusieurs
groupes raciaux et ont relevé des variations notables, les hommes présentant a nouveau des

incisives centrales plus larges que les femmes [77].
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3.2.6. Empreinte numérique

Frangois Duret définit I’empreinte dentaire de la fagon suivante : « Une prise d'empreinte
dentaire est la mise en ceuvre d'une méthode capable de mesurer une perturbation et de la
restituer sous une forme utilisable, palpable, visible, voire métrique. Elle doit conduire a

mettre ces informations a la disposition de I'opérateur qu'il soit prothésiste ou dentiste ».

L’empreinte optique repose sur I’analyse des interactions de la lumicre avec la surface
dentaire, permettant ainsi une modélisation numérique précise. Contrairement aux empreintes
traditionnelles, qu’elles soient surfaciques ou réalisées par des techniques chimico-manuelles
utilisant des matériaux physiques pour capturer les volumes, ’empreinte optique exploite les
variations d’un champ électromagnétique qui est la lumiére pour reproduire fidélement les
structures bucco-dentaires en trois dimensions. Elle est obtenue a 1’aide de scanners intra-

oraux, ¢galement appelés caméras d’empreinte optique (figure 55).

Figure 55 : types de caméras d’empreinte optique [91]

La caméra acquiert de nombreuses images intra-buccales (6000/seconde en moyenne) qui
sont ensuite transmises a I’ordinateur ou a ’unité¢ d’acquisition adaptée au modele de caméra,
sur lequel un logiciel traite les données afin de créer un modéle virtuel en trois dimensions.
Cette représentation 3D des arcades bucco-dentaires est intégrée alors au projet esthétique 3D
virtuel (figure56) [87].

Figure 56 : modele d’étude numérique [92]
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Par le biais de I’empreinte optique et a 1’utilisation de logiciels de modélisation 3D tels
que (Nemosoftware, DSD Connect ou Cerec), le projet esthétique initialement congu en 2D
peut désormais étre converti en un projet 3D, sous la forme d’un set-up virtuel
tridimensionnel. Cette évolution technologique permet une visualisation plus précise et

réaliste du résultat final envisagé.

Le logiciel Digital Smile Design® (DSD) joue un réle central dans ce processus. A partir
de quatre clichés photographiques standardisés, il permet d’analyser les principaux axes de
référence esthétique, les proportions dentaires, ainsi que le positionnement du plan frontal
esthétique, et par extension, du plan d’occlusion. Ces ¢léments sont essentiels pour établir une
harmonie globale du sourire. L’association entre les données issues de 1’empreinte optique et
les outils d’analyse du DSD permet ainsi une planification numérique compléte personnalisée

du traitement esthétique [88.89].

L’empreinte optique présente de nombreux avantages qui en font une technologie de plus
en plus utilisée en dentisterie moderne. Elle se distingue par sa rapidité et sa simplicité,
offrant une expérience plus confortable pour le patient. Sa haute précision permet une
personnalisation esthétique et fonctionnelle des traitements. Ecoresponsable, elle limite les
déchets liés aux matériaux d’empreinte traditionnels. Elle améliore aussi ’efficacité¢ en
facilitant la collaboration avec les laboratoires. Grace a la visualisation 3D, la communication
avec le patient est plus claire, renforgant sa compréhension et son adhésion. Enfin, sa grande

adaptabilité la rend compatible avec divers traitements, de la prothése a I’implantologie [90].

3.3. Analyse occlusale

L'examen de la continuité des plans occlusaux antérieur et postérieur peut contribuer a

poser le diagnostic du sourire gingival.

De fait, si en présence d’un sourire gingival les plans occlusaux antérieurs et postérieurs
coincident et sont paralléle a la ligne bipupillaire, cela indique qu’il y a un exces vertical
maxillaire global. Si en revanche, ces deux plans, incisif et d’occlusion postérieur, sont en
continuité, mais ne sont pas paralléles a la ligne bipupillaire (figure 51), cela signifie qu’un
exceés ou manque de croissance condylienne unilatérale peut étre a 1’origine d’une asymétrie

responsable a son tour de I’égression asymétrique des dents maxillaires.
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Figure 57 : Asymétrie entre la ligne bipupillaire et les plan incisif et d’occlusion [71]

Lorsque le plan incisif recouvre excessivement les dents antérieures mandibulaires, les
plans occlusaux ne sont plus en continuité, et le patient présente un sourire gingival lié a une

extrusion dentoalvéolaire antérieure ou une supraclusion [71].

4. Examens complémentaires
4.1. Radiographie
4.1.1. Le panoramique dentaire

La radiographie panoramique dentaire constitue un examen de premiere intention,
permettant une visualisation globale des dents ainsi que des structures osseuses maxillaires et
mandibulaires. Elle offre une exploration initiale a faible co(t et nécessite une seule
exposition, ce qui facilite 1’évaluation générale de 1’état bucco-dentaire. Toutefois, sa
précision demeure limitée pour 1’analyse fine des couronnes, des racines et des structures
osseuses adjacentes. Elle représente néanmoins un outil de dépistage essentiel pour la mise en

évidence de pathologies profondes non visibles cliniquement [96,97].

4.1.2. Les clichés rétro-alvéolaires

Les clichés rétro-alvéolaires constituent un outil diagnostique de référence dans les
cabinets dentaires. Permettant une analyse précise des structures coronaires et radiculaires
dans les évaluations dentaires, parodontale ou endodontique.

Parmi les avantages de cette technique, figurent une grande précision une reproduction
fidele des structures anatomiques sans distorsion. Elle est particuliérement utile pour 1’analyse
des couronnes dentaires et constitue un examen de référence en parodontologie, notamment

pour 1’évaluation du sourire gingival. Elle permet d’apprécier avec fiabilité la position de la
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créte osseuse alvéolaire par rapport a la jonction amélo-cémentaire, de vérifier le respect de la
distance biologique et d’évaluer les rapports entre les structures dentaires et osseuses, tels que

la longueur radiculaire, le rapport couronne/racine ou encore la proximité radiculaire [96,97].

4.1.3. Céphalométrie

L’examen céphalométrique permet d’analyser les rapports entre les structures cranio-
faciales, en particulier dans 1’évaluation des étiologies squelettiques du sourire gingival. Bien
que le diagnostic reste principalement clinique, la céphalométrie contribue a confirmer une
composante alvéolo-squelettique, a objectiver les rapports dento-labiaux, et a étudier
I’orientation du plan occlusal et palatin. Elle joue également un rdle dans la planification
chirurgicale, grace au set-up céphalométrique, facilitant la simulation des ostéotomies et le
positionnement osseux pour assurer la stabilité du résultat. L’analyse de Delaire, notamment,
est utile pour évaluer les positions antéro-postérieures du maxillaire et de la mandibule
[94,95].

L’analyse céphalométrique selon Biggerstaff est une méthode d’évaluation des structures
dento-squelettiques et des tissus mous, souvent utilisée pour analyser les cas de sourire

gingival [98].

Voici une analyse céphalométrique selon Biggerstaff appliquée au sourire gingival, avec

les mesures et relations clés :
1. Composantes squelettiques

Angle SNA, SNB, ANB : Evaluation de la position antéropostérieure des bases maxillaire

et mandibulaire.
Angle FMA (Frankfort Mandibular Plane Angle) : Evaluation de la divergence verticale.

Hauteur antérieure inférieure de la face (ANS-Me) : Une augmentation peut indiquer une

surcroissance verticale du maxillaire.

Angle SN-GoGn : Indique la rotation mandibulaire et I'ouverture de la face.
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2. Composantes dentoalvéolaires

Position verticale des incisives supérieures (U1-PP) : Mesure la distance entre les
incisives supérieures et le plan palatin. Une grande valeur peut indiquer une éruption dentaire

excessive.

Inclinaison des incisives supérieures (U1-SN ou U1-NA) : Influence la position de la lévre

supérieure au sourire.
3. Composantes des tissus mous

Longueur de la levre supérieure (mesurée entre la base du nez et la jonction vermillonale):

une levre courte peut contribuer au sourire gingival.
Epaisseur des lévres : influence I’étendue du recouvrement dentaire au repos/sourire.
4. Analyse spécifique au sourire gingival selon Biggerstaff

Evaluation de 1’éruption passive altérée : si la gencive recouvre excessivement la

couronne anatomique.

Evaluation de I’excés vertical maxillaire (EMV) : diagnostiqué par une hauteur excessive

de la face antérieure inférieure et une position apicale des dents antérieures maxillaires.

Evaluation de I’hyperactivité du muscle élévateur de la lévre supérieure : visible

cliniqguement, mais la céphalométrie peut aider a corréler la position labiale au sourire [98].
5. Les différents rapports de divergence :

Mesure de la divergence faciale totale : ¢’est le rapport (S-Go) a (Na-Me) exprimé par :
DFT =S-Go/Na-Me.

Mesure de la divergence de 1’étage respiratoire : ¢’est le rapport suivant
DER =SE_ENP/Na_ENA.

Mesure de la divergence de ’étage digestif : c’est le rapport suivant

DED =Ar_Go/ENA_Me.
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Mesure de la divergence des proces alvéolaires :

e Ladivergence des proces alvéolaires supérieurs : DPS=UMT| (ENA_ENP)
JUIE|(ENA-ENP).

e Divergence des proces alvéolaires inferieurs : DPI =LMT|(Go_Me) /LIE|(Go_Me)

Tous ces rapports ont une valeur presque toujours égale a une fraction d’unité, plus la
divergence augmente plus le rapport diminue, quand le rapport s’approche de 1’unité, les
structures mesurées tendent vers 1’égalité et 1’étage qu’elles déterminent vers le parallélisme.
Si le rapport dépasse 'unité, il y’a convergence vers I’avant de 1’étage en question (Ce cas,

rare, est signalé au niveau de I’étage respiratoire) [98].

Tableau 04 : Les valeurs moyennes des rapports squeléttique et dentoalvéolaire établies par
Biggerstaff [98]

Réalisation Gargons Filles
Vertical
12 ans 16 ans 12 ans 16 ans

S_Go/Na_Me 0.63+0.04 0.65+0.04 0.62+0.05 0.64+0.02
Se_ENP/Na_ENA | 0.91+0.07 0.92+0.07 0.89+0.06 0.89+0.06
Ar_Go/ENA_Me | 0.66+0.07 0.65+0.04 0.68+0.08 0.72+0.06
Div pro alv supr | 0.75+0.05 0.84+0.05 0.78+0.06 0.83+0.05
Div pro alv infer | 0.76+0.03 0.78+0.03 0.75+0.05 0.78+0.03

4.2. Photographies

Le standard universel pour les images faciales comprend des photos de face au repos, de
sourire frontal et de profil au repos. Bien que ces orientations fournissent des informations
diagnostiques pertinentes, elles ne couvrent pas tous les aspects nécessaires a une
visualisation et quantification complétes du sourire. Pour une évaluation plus approfondie, il
est essentiel d’élargir les enregistrements et la base de données issus de I’examen clinique
direct. Les enregistrements requis pour la visualisation et la quantification moderne du sourire

se divisent en deux catégories : statiques et dynamiques. En plus des trois orientations faciales
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classiques, nous recommandons d’inclure des images de profil, de face lors du sourire, ainsi

que des vues en ¥ lors du sourire ainsi qu’une vue frontale.

L’image de profil lors de sourire montre des caractéristiques non dentaires, y compris la
position de I’extrémité du nez avec animation, et permet d’évaluer les caractéristiques du
rideau de la léevre supérieure ainsi que la proclinaison ou rétroclinaison des incisives

maxillaires [95].

Figure 58 : Photographie de profil lors du sourire [95]

L’image de % lors du sourire facilite 1’évaluation de la courbure des molaires
(lorsqu’elles sont visibles) des prémolaires et des dents antérieures par rapport a la leévre
inférieure, permettant une évaluation plus détaillée de toute inclinaison antéro-postérieure des
plans palatins et occlusaux [95].

Figure 59 : Photographie de % lors du sourire [95]

L’image de la vue frontale lors du sourire pourra informer sur le fait de plus ou moins
vestibuler une dent et permettra également de voir le rapport des bords incisifs du bloc
incisivo canin maxillaire avec la levre inférieure, plus précisément avec la ligne séparant les

parties seche et humide de cette derniére.
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L’image de la face lors de sourire permet un examen plus minutieux de la hauteur de la
couronne, de I’architecture gingivale, des relations des marges gingivales maxillaires par
apport a la levre supérieure, des bords incisifs et des pointes canines par rapport a la lévre

inférieure [95].

Figure 61 : Photographie de face lors du sourire [95]
4.3. La vidéographie

La vidéo numérique et la technologie informatique permettent au clinicien d’enregistrer
I’affichage des dents antérieures lors de la parole et du sourire a une cadence de 30 images par
seconde. Nous prenons généralement 05 secondes de vidéo pour chaque patient, ce qui donne
150 images pour comparaison. Les vidéos sont enregistrées de maniere standardisée, avec la
caméra a une distance fixe du sujet. Un segment vidéo est pris dans la dimension frontale et
un autre segment vidéo est pris sous un angle oblique. Ces clips, pris avant et apres le
traitement pour tous les patients, nous permettent d’utiliser des images correspondantes pour
analyser les changements dans les caractéristiques du sourire. La téte du patient est placée
dans un support céphalométrique pour obtenir une position naturelle de la téte, et le patient est
invité a répéter la phrase « Chelsea eats cheesecake on the Chesapeake », puis & sourire. La
vidéo est téléchargée sur I’ordinateur, et le clip vidéo est compressé. Chaque clip fait environ
04 Mo. Le clip vidéo est examing, et I'image qui représente le mieux le sourire social naturel

et sans contrainte du patient est sélectionnée [95].
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Figure 62 : La technologie numérique permet aux cliniciens d’enregistrer et d’évaluer

I’exposition gingivale de leur patient, lors du sourire ou pendant une conversation [95]

4.4 Les moulages

Les moulages, qu’ils soient réalisés de maniere traditionnelle a partir d’empreintes et de
platre, ou de maniere numérique via une camera intra-orale sont cruciaux dés la premiére
consultation [99]. Ils sont ensuite montés sur des articulateurs a 1’aide d’un arc facial et en
relation centrée, [100,61] permettant ainsi de simuler les mouvements osseux et d’évaluer la
correcte adaptation des arcades dentaires a la fin de 1’orthodontie [101]. Ces moulages offrent
la possibilité d’examiner les relations inter-arcades sur les trois plans de 1’espace, de procéder
a une analyse précise des dimensions des arcades, d’évaluer la symétrie des maxillaires, ainsi
que d’identifier les dysharmonies, la dimension verticale et 1’occlusion. Pratiques et rapides a
utiliser, ces moulages permettent au praticien de définir les trois axes esthétiques de
référence : la ligne bipupillaire, le plan sagittal médian et le plan de Camper, de les transférer

avec exactitude sur le modéle de travail. Cela permet au prothésiste d’obtenir toutes les

informations nécessaires a une reconstruction esthétique parfaitement intégrée [101,102].
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Figure 63 : Le Ditramax® [102]

4.5. Numérique
4.5.1. Digital Smile design (DSD)
4.5.1.1. Définition

La numeérisation a désormais pris une place importante non seulement dans I'ingénierie,

mais aussi dans le domaine dentaire [103].

Le concept de Digital Smile Design (DSD) incarne une nouvelle ére de la dentisterie, ou
la précision numérique s’allie a une approche profondément humaine, émotionnelle et
artistique. Ce concept redéfinit la pratique en plagant le sourire au coceur d’une vision globale
du bien-étre, valorisant ainsi la profession dans sa dimension la plus noble. Car, au fond, peu
de choses dans la vie ont autant d’impact qu’un sourire sain, naturel, confiant et
esthétiquement équilibré. Le développement de ce concept a commencé en 2007 et a
considérablement évolué au fil des années. Récemment, il a déja fait son entrée sur le marché
mondial de la dentisterie esthétique et des milliers de dentistes / techniciens dentaires ont été

formés pour I'utiliser a travers le monde [104].

Le Digital Smile Design (DSD) est un outil moderne, polyvalent et innovant de
planification des traitements dentaires, inventé par le dentiste brésilien Christian Coachman
en 2007, qui permet au professionnel de concevoir numériquement le sourire du patient a

partir d'une série de photographies avant et apres le DSD.

Le logiciel DSD permet également au clinicien d'éduquer les patients sur les améliorations
qui peuvent étre apportées et aide a recueillir les préférences et les exigences du patient, ce
qui permet au patient de se sentir impliqué dans le processus de prise de décision plutot que

simplement étre réceptif aux décisions prises.

Le DSD a été décrit par ses développeurs, Christian Coachman et Marcelo Calamita,
comme un logiciel analytique innovant et polyvalent capable de poser un diagnostic, de
réaliser une analyse minutieuse des caractéristiques faciales et dentaires du patient qui

auraient pu échapper a la photographie conventionnelle et a I'ceil humain [103].
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4.5.1.2. Objectifs principaux du concept DSD

1. Améliorer le processus de conception du sourire et transformer le patient en co-auteur
de son propre nouveau sourire en utilisant la morphopsychologie.

2. Développer un protocole de communication qui facilite une dentisterie
interdisciplinaire réelle et quotidienne.

3. Augmenter la valeur pergue d'un traitement dentaire et, par conséquent, l'acceptation
du cas grace a lI'approche de la dentisterie émotionnelle.

4. Intégrer la technologie pour générer des procédures cliniques efficaces et prévisibles,

rendant le résultat final plus proche du projet initial présenté au patient [104].

45.1.3. Flux de travail DSD

Le flux de travail DSD commence par la numérisation numérique de la dentition du
patient a l'aide d'un scanner intra-oral, qui est ensuite importée dans le logiciel DSD
correspondant. En utilisant les différentes formes et tailles disponibles dans le répertoire
numérique, nous pouvons superposer les dents pour un traitement esthétique donné. Le flux

de travail DSD se poursuit comme suit :

1) Aprés avoir téléchargé les photographies faciales, deux lignes de base sont tracées au
centre de I'image de maniere a former un signe "+" de facon a ce qu'elles apparaissent placées
entre les dents antérieures supérieures et inférieures, avec les dents légérement écartées
(Figure 63). Les lignes de référence horizontales sont créees par la ligne interpupillaire,
formant ainsi un facebow numérique [103].

Figure 64 : Aprés le téléchargement des photographies faciales, deux lignes de base sont
tracées au centre de lI'image de maniére a former un signe + Les trois lignes faciales sont
regroupées afin d'analyser la relation entre les levres, les gencives et les dents
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2) Les caractéristiques des tissus mous (gencives, levres, lignes faciales) et leur association
avec d'autres composants sont évaluées en les regroupant et en les transférant sur la

photographie faciale.

3) Une dent modeéle, qui est définie comme standard et exacte en dimensions, est placée sur la
photographie originale de maniere a ce que les inclinaisons axiales, les proportions par
rapport aux dents adjacentes et le profil des tissus mous soient établis. La vue rétractée est
utilisée pour évaluer si la photographie intra est conforme aux données de base faciales, ou
trois lignes sont tracées (Figure 64) :

o Ligne 1: Largeur intercanine mesurée a partir de la pointe.

o Ligne 2 : Le tiers central de l'incisive centrale jusqu'a la bordure occlusale de

I'incisive centrale adjacente.
o Ligne 3 : Du philtrum de la levre supérieure jusqu'a la papille interdentaire et

I'embrasure incisale.

Figure 65 : Une dent modéle est placée sur la photographie originale afin d'établir les
relations, et les trois lignes de référence sont tracées pour évaluer si la photographie intra-
orale est conforme aux données de base faciales [103]

4) Le mode de recadrage rectangulaire est ensuite choisi et placé sur la région des deux
incisives centrales pour mesurer la proportion largeur/longueur des incisives centrales
(figure65).

Figure 66 : Un guide rectangulaire représentant la proportion idéale des dents est placé sur les
dents, permettant ainsi de comparer la proportion préopératoire a celle idéale [103]
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5) A l'aide des outils d'édition, la dent modéle peut étre placée sur la dent photographiée, puis
collée et morphée en fonction du meilleur résultat esthétique. Les préférences et les
contributions du patient peuvent également étre recueillies et intégrées a cette étape (Figure
66).

Figure 67 : A 1’aide d’outils d’édition, le contour final des dents montrant la relation entre la
situation préopératoire et le design idéal est réalisé [103]

6) Une regle numérique disponible dans le logiciel peut étre utilisée pour calibrer les
dimensions réelles de la dent en enregistrant la mesure sur le modéle 3D, puis en l'incorporant
dans le logiciel. Le contour gingival et la proportion par rapport a la largeur des gencives

attachées et des bords incisaux peuvent également étre calibrés (Figure 67) [103].

5

-
H

Figure 68 : Une regle numérique est utilisée pour évaluer les ajustements esthétiques a

effectuer (c’est-a-dire 1’allongement coronaire, le positionnement des marges dans les
facettes) [103]

7) Transfert du signe + sur le modele : La mesure du point de base jusqu'au marges
gingivales libres est enregistrée, puis transférée sur le modele 3D a l'aide d'un pied a coulisse.
Des lignes horizontales au-dessus des dents, qui prédisent la marge gingivale, sont marquées
sur le modéle a l'aide d'un crayon. Les lignes verticales sont ensuite marquées en utilisant
I'intervalle entre les embrasures incisales, puis le composant facial est marqué sur le modéle
3D (Figure 68).
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Figure 69 : Les lignes de référence mesurées a 1’aide de la régle sont ensuite transférées avec
précision sur un modele a I’aide d’un compas de précision [103]

8) Un modelage de la procédure a réaliser pour établir le sourire est effectué sur le modele et
évalué a l'aide du DSD, aprés quoi il est essayé sur le patient.

9) Une fois l'approbation du modelage de cire obtenue, des corrections mineures, si elles sont
jugeées nécessaires, sont effectuées.

10) Une intervention minimale doit étre priorisée, comme une réduction minimale des
surfaces dentaires et un dégagement adéquat pour les couronnes, si nécessaire (Figure 69).
L'attention portée aux détails a chaque étape du DSD aboutit généralement a un résultat qui
dépasse les attentes du patient [103].

Figure 70 : Intervention dentaire minimale réalisée et nouveau sourire repense en
postopératoire [103]

4.5.1.4. Role du DSD dans I’approche thérapeutique
Le Digital Smile Design permet de poser le diagnostic et de décider de la démarche
thérapeutiqgue a adopter. Il sert de guide lors des différents soins entrepris, comme

I’orthodontie ou la chirurgie guidée, dont les logiciels peuvent étre utilisés en association avec

le DSD ; mais ne modifie pas I’acte thérapeutique en lui-méme [106].
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Le wax-up :

Avec les informations communiquées par le praticien et le DSD bidimensionnel, qui
correspond a 1’analyse esthétique sur les photographies, le prothésiste peut développer un
wax-up diagnostic précis, prenant en compte les caractéristiques anatomiques dentaires en
fonction des lignes médianes de références faciales et dentaires, et de la dynamique des
levres. Avant de le débuter il convient de transférer la « croix » numérique au modele de
travail. On doit placer, depuis la photographie intra-orale, la ligne horizontale sur la marge
gingivale des six dents antérieures. La distance entre la ligne horizontale et la marge gingivale
de chaque dent est mesurée avec la réglette numérique et annotée sur la diapositive (figure 70)
[104].

Figure 71 : Mesures sur I'ordinateur entre la marge gingivale des 4 dents antérieures et la
ligne horizontale [104]

La ligne verticale doit &tre perpendiculaire a la premiére, seul un point est nécessaire pour
déterminer sa localisation (Figure 71). La distance entre la ligne médiane de la face et la ligne
inter incisive est mesurée puis transférée sur le modele a I’aide d’une régle. La ligne peut étre

tracée perpendiculairement & I’horizontale, passant par le point de référence [104].

T e T e e ey

Figure 72 : Mesure sur I'ordinateur de la distance entre la ligne inter incisive et la ligne
médiane de la face [104]
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Le prothésiste transfére ces mesures au modele a I’aide d’un compas, et les marque au
crayon. Les points sont rassemblés formant une ligne horizontale au-dessus des dents
(Figure72) [104].

--."-’ /‘ )
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Figure 73 : Report des mesures de I'ordinateur sur le modéle en platre pour tracer la ligne
médiane et la ligne horizontale paralléle a la ligne bipupillaire [104]

En suivant la méme procédure, il est possible de transférer toutes les informations
nécessaires, comme la marge gingivale, le recouvrement radiculaire, la hauteur coronaire, la
réduction du bord libre, la proportion de la dent. A ce stade, toutes les informations dont le
prothésiste a besoin pour élaborer un wax-up précis sont disponibles sur les diapositives et sur

le modéle en platre.

La conception virtuelle est matérialisée sous forme de wax-up (Figure 73), qui pourra servir
de référence et de guide pour toutes procédures restauratrice, chirurgicale et orthodontique
[104].

Figure 74 : Compas digital pour vérifier la correspondance des dimensions entre le wax-up
numérique et le wax-up en cire [107]

Le Mock-up :
Le transfert en bouche des informations du wax up est réalisé par I’intermédiaire d’une
maquette provisoire en composite appelée mock-up. Il sera testé et approuvé ou non, par le

patient et le dentiste, lors d’une séance appelée test drive, avant la phase active du traitement
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le prothésiste envoie au cabinet dentaire une clef en silicone de haute viscosité, réalisée a
partir du wax-up (Figure 74). Pour une stabilité suffisante la clé doit englober un minimum de

deux dents de part et d’autre des dents a réhabiliter [108,109].

Figure 75 : Clé en silicone de transfert du wax-up [110]

Une résine chémopolymérisable bis-acryl (Provi Temp k — Bisico®), de la teinte
adéquate, est injectée au niveau des faces vestibulaires dans la clef en silicone. Cette clef est
repositionnée en bouche, pressée sur les dents, puis retirée une fois le matériau polymérisé. Le
wax-up est désormais transféré dans la bouche du patient sous forme de masque vestibulaire
en résine (Figures 75 et 76). Les excés de résine composite sont retirés des son durcissement,
au niveau des découpes, en détachant le matériau a 1’aide d’une sonde, d’une curette, d’un

bistouri lame 11 ou autre instrument manuel [109].

Figure 77 : Vue intra-buccale mock-up en place [110]
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Le mock-up permet un contréle préliminaire du résultat et permet de vérifier I’ intégration
biologique, fonctionnelle et esthétique de la future restauration. Il permet au praticien de
valider la phonétique, 1’occlusion, le guide antérieur, la longueur des dents, leur angulation,

leur teinte, la relation des lévres au repos et lors du sourire [109].

Il a également la fonction d’améliorer la communication trilatérale patient-dentiste-
prothésiste. Une fois en bouche, le patient peut visualiser et tester le résultat sur lui. Il est
également possible de le laisser en bouche 24 a 48h, maintenu par les contre-dépouilles, pour

laisser le patient s habituer et recueillir I’avis de son entourage.

A la suite de ce test, si le masque diagnostic convient au patient et a I’équipe, le projet est
conservé et sert de fil conducteur durant toute la thérapeutique pour nous guider dans la
réalisation des différentes étapes (préparation dentaire, chirurgie osseuse et/ou gingivale,
planification implantaire). A I’inverse, si des modifications semblent nécessaires, elles
peuvent étre réalisées directement sur le masque au moment de 1’essayage du projet, par ajout

de composite photopolymérisable ou par retrait, et renvoyé au laboratoire [109, 111,112].

Facette :

La facette céramique est un traitement indiqué pour améliorer 1’esthétique et pour
protéger, ou remplacer, les défauts de tissus dentaires, sur des dents n’ayant pas de soins
endodontiques. Elle permet de corriger un défaut de coloration, de position, de forme, pour
fermer des diastémes et des embrasures cervicales ouvertes. Le protocole de préparation de la
dent, a minima, reste inchangé. Le mock-up préalablement réalisé va offrir la possibilité de
contrdler les épaisseurs de réduction. Une fois le projet esthétique transféré en bouche a 1’aide
du mock-up, les préparations sont effectuées directement sur celui-ci et sur les dents (Figure
77). En effet, la réduction de substance nécessaire pour le matériau de restauration choisi est
déterminée non pas par la position actuelle de la dent mais par les dimensions extérieures des
futures restaurations. La technique de pénétration contrélée permet au praticien de respecter

les principes de réduction a partir du volume final [110].
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Figure 78 : Vue vestibulaire, préparation pour facette [110]

Une fois les préparations réalisées, le mock-up sert également a la réalisation des facettes
provisoires mises en inter séances. L’¢élaboration du travail prothétique au laboratoire, sera
guidée par le projet numérique et le projet modélisé par le wax-up puis le mock-up validés. La
teinte sera guidée par les commentaires du praticien ainsi que les photographies et les
exigences du patient [113].

4.5.1.5. Avantages de DSD

L'imagerie numérique et la conception permettent aux patients de visualiser le résultat
final attendu avant le début du traitement, ce qui améliore la prévisibilité du traitement. Le
clinicien peut répondre aux préoccupations des patients en leur montrant numeriquement le
résultat final, les motivant et les éduquant sur les avantages du traitement. Cela améliore le
diagnostic du clinicien et le plan de traitement en permettant une visualisation esthétique du
probléme du patient a travers une analyse numérique des parameétres faciaux, gingivaux et

dentaires, qui analyse le sourire et le visage de maniére objective et normalisée.

Le DSD (Digital Smile Design) permet la personnalisation du design du sourire en
augmentant la participation du patient dans la conception de son propre sourire, ce qui aboutit
a un sourire plus esthétique, humain, émotionnel et confiant. Le patient peut évaluer, donner
son avis et approuver la forme finale du nouveau sourire avant que tout traitement ne soit
effectué, ce qui améliore la satisfaction du patient. Cela élimine tout regret apres traitement,

car les procédures irréversibles, une fois réalisées, ne peuvent pas étre annulées.

Le DSD permet également d'évaluer et de comparer les changements avant et apres le
traitement. Grace a la régle numérique, aux dessins et aux lignes de réference, des

comparaisons faciles peuvent étre faites entre les photographies avant et apres traitement.
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Cela améliore non seulement la communication entre le clinicien et le patient, mais aussi
entre les membres de I'équipe interdisciplinaire. Tous les membres de I'équipe peuvent
accéder a ces informations chaque fois que nécessaire pour revoir, modifier ou ajouter des
éléments pendant les phases diagnostiques et de traitement, sans avoir besoin d'étre présents
au méme endroit ou au méme moment. Cela améliore la communication visuelle, la
transparence, crée un meilleur travail d'équipe et une planification interdisciplinaire du
traitement. Le technicien de laboratoire recoit également des retours sur les attentes des
patients concernant la forme, I'agencement et la couleur des dents, ce qui permet d'apporter
toutes les modifications souhaitées. Cette vérification continue garantit la qualité du résultat
final [105].

4.5.1.6. Limites de DSD

1. Etant donné que le diagnostic et le plan de traitement dépendent de la documentation
photographique et vidéo, une inadéquation dans ces documents peut déformer I'image
de référence et entrainer un diagnostic et une planification incorrects.

2. Pour un flux de travail numérique 3D complet, des logiciels 3D avec mises a jour, un
scanner intra-oral, une imprimante 3D et un systtme CAD/CAM sont nécessaires, ce
qui rend I'ensemble économiquement colteux.

3. Une formation et une gestion appropriées pour certains logiciels sont nécessaires, ce

qui augmente encore le temps et le codt.

NB : Le cofit d’un traitement utilisant le Digital Smile Design varie en fonction de plusieurs facteurs :

e Lacomplexité du cas.
o Lestechnologies utilisées.

e Lessoins nécessaires (facettes, implants, orthodontie) [105].
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CHAPITRE IV : TRAITEMENT DU SOURIRE GINGIVAL

L’¢étiologie du sourire gingival étant fréquemment multifactorielle, il est essentiel de
considérer que le traitement impliquera probablement plusieurs spécialités. Une collaboration
étroite entre les praticiens sera donc cruciale pour élaborer un plan de traitement cohérent et
adapté.

1. Traitement des étiologies labio-musculaires
1.1. Traitement non chirurgical
1.1.1. Toxine botulique

La toxine botulique ou botulinique est une neurotoxine sécrétée par une bactérie anaérobie
(clostridium botulinum). Celle-ci produit sept stéréotypes différents de cette neurotoxine, dont
la spécialité le plus connu (Botox®) est une toxine botulique de type A. Elle a des
applications en médecine bucco-dentaire pour traiter les dysfonctions de [I'appareil
manducateur, les dystonies oromandibulaires, le bruxisme et I'nyper sialorrhée, mais peut
aussi étre utilisée pour corriger des troubles esthétiques (ligne des levres hautes, triangles
noirs) (Figure 78). Son effet est intéressant, car de maniere trés peu invasive, elle permet de

diminuer le soulévement de la levre supérieure hypertonique lors du sourire [113.117].

Son mécanisme d’action est le suivant : lorsque la solution est injectée en intramusculaire,
elle entraine une paralysie transitoire des muscles ciblés en limitant la recapture de
I’acétylcholine dans la fente synaptique et inhibant le fonctionnement des récepteurs
SNAP25. Dans le cas du sourire gingival, ce sont les muscles releveurs de la lévre supérieure
(LLS, LLSAN et Zmi) qui sont concernés, avec pour effet de réduire leur contraction et, par
conséquent, leur action ¢lévatrice sur la lévre [114,119]. L’effet est transitoire (3 a 6 mois) et

devient perceptible au bout de 10 a 14 jours apres l'injection [113,115].

Figure 79 : Utilisation de la toxine botulinique A dans le traitement du sourire gingival [113]
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Le point de Yonsei, situé horizontalement a 1 cm de I’aile nasale et verticalement a 3 cm
de la commissure labiale, permet d’atteindre les trois muscles principaux responsables de
1I’¢é1évation de la lévre supérieure. L’injection en ce point précis (figure 79), correspondant au
centre d’un triangle formé par ces trois muscles (voir 1.3), permet leur paralysie temporaire

[118].

Figure 80 : site d’injection de la toxine botulique [67]

On injecte entre 02 a 04 unités internationales (Ul) de toxine botulique de type A par
point. En fonction de la tonicité musculaire observée, il est possible de multiplier les points
d’injection. Une seconde injection peut étre réalisée dans les 15 jours suivant la premiére afin
de réajuster la dose si nécessaire. La diminution du sourire gingival peut varier entre 03 et 05
voire jusqu’a 11 mm, et son effet peut se maintenir jusqu’a 6 mois. Il est intéressant de noter
qu’a 24 semaines, bien que 1’effet de la toxine ait disparu, les leévres des patients injectés ne
retrouvent pas toujours leur position initiale. Cela suggere une adaptation du sourire, avec une

possible déprogrammation de 1’hyperactivité musculaire [124].

Cependant, en raison du caractere temporaire de son action qui ne dure qu’entre 12 et 24
semaines environ, la correction du sourire gingival par toxine botulique nécessite des
injections répétées pour maintenir les résultats escomptés. Une utilisation bien maitrisée de

cette technique permet néanmoins d’obtenir un effet esthétique satisfaisant [40].

Les effets indésirables liés a I'application de toxine botulique (BT) pour corriger le sourire
gingival peuvent étre classes en deux catégories principales : les effets liés directement a
I'injection tels que Iésions nerveuses, vasculaires, cedéme ou infection et les effets esthétiques
ou fonctionnels. Parmi ces derniers, les plus fréquemment rapportés sont la ptose, I'étirement
de la levre supérieure (sourire de type « joker »), I'asymétrie du sourire, ainsi qu'une difficulté

a sourire ou a macher. Ces effets peuvent résulter de doses excessives de BT ou d'une
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mauvaise technique d'injection, notamment des injections dans des sites incorrects. Il est
également possible d'observer un sourire figé, une incontinence labiale ou des difficultés
d'élocution [119,120].

En Algérie, la pratique des injections de toxine botulique (Botox) est strictement encadrée
et réservée aux professionnels de santé dOment qualifiés, principalement les médecins
specialistes tels que les dermatologues, chirurgiens esthétique . Toutefois, les chirurgiens-
dentistes peuvent également pratiquer ces injections dans le cadre de leurs compétences
thérapeutiques, notamment pour traiter le bruxisme, les dysfonctions temporo-mandibulaires
ou certaines douleurs oro-faciales chroniques. En outre, certains chirurgiens-dentistes
algériens formés a la médecine esthétique intégrent aujourd’hui 1’'usage du Botox pour
corriger le sourire gingival, une indication médico-esthétique restreinte au domaine oro-facial.
Cette pratique reste conditionnée a une formation complémentaire et a un exercice dans le
respect des normes médicales. A I’inverse, toute injection pratiquée par des personnes non
habilitées (esthéticiennes, salons de beauté, etc.) est considéree comme illégale et dangereuse,
exposant les patients a de réels risques de complications, et les auteurs a des poursuites pour

exercice illégal de la médecine.

1.1.2. Acide hyaluronique

La dentisterie contemporaine tend de plus en plus vers des techniques minimalement
invasives lorsqu'il s’agit de corriger des défauts esthétiques. C’est dans cette lignée que
s’inscrit une nouvelle technique utilisant ’acide hyaluronique pour corriger le sourire

gingival.

Contrairement a la toxine botulique, 1’utilisation d’acide hyaluronique dans la sphere
buccale et péribuccale est autorisée non seulement pour les chirurgiens esthétiques, mais

également pour les chirurgiens-dentistes.

L’acide hyaluronique (AH) est un polymeére naturel de glycosaminoglycane, présent
naturellement dans la matrice extracellulaire de tous les tissus des vertebres. Il sert notamment
a assurer la cohésion des tissus, protéger les articulations, joue un réle dans la migration
cellulaire, etc. Mais pour son caractere hydrophile qu'il est utile dans le domaine de
I'esthétique. En effet, (AH) a une tres forte affinité pour I'eau et peut fixer jusqu'a 1000 fois

son poids en eau, ce qui lui confere ses propriétés volumétriques des tissus mous. De plus, il
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ne présente aucune spécificité d'especes ou de tissu, ce qui lui permet de ne pas provoquer de

réaction immunitaire (Sheen et Clarkson, 2020) [121].

Pour pallier les inconvénients de I'injection de toxine botulique, tel que I'effet retarde par
exemple, des auteurs (diaspro et al ,2018 ; Hsein-Li Peng et Preng, 2019) ont proposé de la
remplacer par l'injection d’AH, administré au méme endroit que pour la toxine botulique.
L’acide hyaluronique fonctionne par compression des fibres latérales du LLSAN et d’inhiber
la mobilité de sa partie profonde, atténuant ainsi la mobilité de la levre supérieure pendant le
sourire. Le résultat est immédiat et les effets durent entre 6 et 9 mois. Cependant, des études
doivent encore étre menées pour pouvoir étre proposé comme une reelle alternative aux

injections de toxine botulique [116].

Des chirurgiens esthétiques proposent d’injecter de I’acide hyaluronique afin d’ourler le
contour des levres, de redéfinir les ailes de mouette et les crétes philtrales, ainsi agir sur la
forme pour camoufler 1’exposition gingivale excessive. Il est plus fréquemment utilisé dans la
moitié inférieure du visage, notamment lorsqu’on a une lévre supérieure courte C’est une
solution temporaire. Dans les lévres, la longévité du produit est estimée a un an environ, du
fait de leur grande mobilité et de leur tres riche vascularisation. Il est en effet recommandé de
renouveler les injections tous les ans, voire tous les semestres, a la fois dans la levre cutanée
(dite blanche) et muqueuse (dite rouge) pour que 1’aspect des lévres reste identique en
continu. Cette solution peut étre associée au tatouage (maquillage permanent) et a une

augmentation de volume [9,123].

La mise en valeur du contour se fait par, une infiltration au niveau de la jonction entre la
levre rouge et la Ievre blanche. La méme technique est utilisée pour redéfinir 1’arc de Cupidon
et remodeler les crétes philtrales. En général, un volume de 0,5 a 0,8 ml d'acide hyaluronique

suffit pour restructurer les levres de fagon subtile.

\ > ‘
N x
Figure 81 : Localisation des zones d’injection d’acide hyaluronique pour réourler les lévres [9]
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1.2. Traitement chirurgical

Les modalités de traitement recommandées pour les levres supérieures courtes et les
levres supérieures hyperactives sont similaires. La chirurgie plastique reconstructive a été la
solution proposee dans plusieurs rapports publiés dans les années 1970 et 1980 pour le

traitement du sourire gingival [9].

1.2.1. Le repositionnement chirurgical de la lévre supérieure

Cette intervention est particulierement avantageuse pour les patients présentant une
exposition gingivale excessive lors du sourire, en raison d'un EMV modéré ou d’une lévre
supérieure hypermobile. L’objectif principal est de contenir la rétraction des muscles
releveurs pour limiter 1‘exposition de la gencive au sourire. Elle ne peut se faire s’il existe une
maladie parodontale, une pathologie labiale ou une quantité insuffisante de gencive attachée.

Cette technique peut permettre de diminuer jusqu’a 3 a 3, 8 mm d’exposition gingivale [128].

La technique de repositionnement des levres a été décrite pour la premiére fois en 1973
par Rubinstein et Kostianovsky pour traiter I’exces gingival lors du sourire (EGD) [12]. Le
repositionnement des lévres a été proposé comme une technique chirurgicale permanente
conservatrice, offrant une approche moins invasive du traitement de I’EGD. L’objectif de la
chirurgie est de limiter la traction exercée par les muscles du sourire, notamment le muscle
zygomatique mineur, le releveur de 1’angle de la bouche, ’orbiculaire des lévres, et le

releveur de la lévre supérieure, en réduisant la profondeur du vestibule supérieur.

Upper incision line
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Figure 82 : tracé opératoire de la technique de repositionnement labial [128]

La (figure 81) illustre la technique chirurgicale qui consiste a réaliser une incision
elliptique dans la profondeur du vestibule. Dans la technique originale, I’incision inférieure
était réalisée a 03—04 mm de la marge gingivale des dents supérieures, et I’incision supérieure

a une distance équivalente au double de I’exposition gingivale. Elle a ensuite été introduite en
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dentisterie apres avoir été modifiée, en 2006, par Rosenblatt et Simon [127]. Toutefois, des

modifications ont été proposées [129,130].

Une premiere incision horizontale d’épaisseur partielle est réalisée environ 1 mm en
direction coronaire par rapport a la jonction muco gingivale, s’étendant de la premiére molaire
maxillaire droite 16 a la premiére molaire maxillaire gauche 26 avec une entaille en forme de

V est pratiquée au niveau du frein labial supérieur.

Une seconde incision horizontale est ensuite effectuée dans la mugueuse labiale, a 10 a
12 mm en direction apicale par rapport a la premiére. L’extension verticale de cette incision
est ajustée en fonction de la sévérité du sourire gingival, ¢’est-a-dire que la hauteur d’excision
est équivalente a deux fois la hauteur de gencive exposée lors du sourire. Cette adaptation
permet de préserver la jonction muco-gingivale comme repére pour I’incision inférieure et de
maintenir une distance constante entre les deux incisions, garantissant ainsi un

repositionnement optimal.

Les deux incisions horizontales paralleles ont eté reliées au niveau des angles meésiaux
de la 16 et la 26, afin de former un contour elliptique. La bande de muqueuse délimitée est

retirée par une dissection de pleine épaisseur, et la musculature périorale est disséquée de I'os.

Les modifications consistent a détacher les muscles des lévres de leurs structures

osseuses afin d’augmenter la longueur des Iévres.

Les deux lignes d'incision sont approchées par suture des couches musculaires avec
(Vicryl 4/0). La muqueuse est suturée avec des sutures de stabilisation interrompues (soie
3/0), a la ligne médiane et a d'autres endroits le long des bords de l'incision. Des sutures
interrompues ont eté utilisées pour rapprocher les deux extrémités du lambeau et stabiliser la

nouvelle marge muqueuse a la gencive [133,134].
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A. Zone préopératoire.

B. Le contour de l'incision est tracé a I'aide d'un marqueur chirurgical stérile.

C. Les couches épithéliale et musculaire sont retirées.

D. La bande d'épithélium et de muscle est enlevée.

E. Un lambeau en pleine épaisseur expose le tissu conjonctif sous-jacent.

F. Des sutures muqueuses interrompues sont réalisées, suivies de sutures de la couche
musculaire.

Figure 83 : Technique modifiée de repositionnement labial [134]
Discussion :

La technique de repositionnement des lévres est une procédure simple, courte et peu
invasive, nécessitant des instruments chirurgicaux de base. Elle permet une cicatrisation
rapide et une amélioration esthétique notable. Bien que les études soient limitées, les données
disponibles indiquent une réduction moyenne de I’EGD de 3,4 mm (IC a 95 % : 3,0-3,8 mm).
Cette approche s’avére efficace, notamment pour les patients présentant des déséquilibres
mineurs, et constitue une alternative moins invasive a la chirurgie orthognathique, avec des
résultats plus rapides et durables que les traitements orthodontiques ou les injections de

Botox.

La technique modifiée de repositionnement labial permet d’obtenir des résultats plus
stables, mais elle est plus agressive. Il convient également de noter qu’une morbidité
postopératoire irréversible, bien que rare, a été rapportée chez une minorité de patients, ce qui

peut constituer une limite a son utilisation [133].
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1.2.2. Repositionnement des levres assisté par laser (LALR)

Actuellement, les lasers a diode sont largement acceptés et couramment utilisés pour la
gestion des tissus mous. Dans le cadre du repositionnement des 1évres, 1’utilisation du laser a
pour objectif de réduire la douleur, les ecchymoses, le gonflement et I’inconfort [129,131],

tout en apportant des bénéfices esthétiques a long terme.

L’anesthésie était assurée par infiltration locale de lidocaine a 02 % avec épinéphrine
(1:100 000). La zone chirurgicale a été délimitée a I’aide d’un crayon indélébile (Fig. 83A).
La procédure a débuté avec un laser a diode en réalisant une incision partielle suivant la
jonction mucogingivale, s'étendant de la premiére molaire droite a la premiére molaire gauche
(Fig. 83B), puis répétée de 1’autre coté. Ensuite, une seconde incision horizontale, parallele a
la premiere, a été pratiquée dans la muqueuse labiale, & 10-12 mm apicalement a la jonction
mucogingivale. Ces deux incisions ont éte reliées a leurs extrémités pour former un motif

elliptique.

Le lambeau de muqueuse partielle ainsi delimité (Fig. 83D) a éte excisé par dissection au
laser, exposant le tissu conjonctif sous-jacent a la cavité buccale (Fig. 83C). Il est important
de noter que le laser a diode ne coupe pas le périoste, mais de petits mouvements horizontaux
doivent étre effectués pour éviter les dommages thermiques. La quantité de tissu retirée doit
correspondre au double de 1’excés gingival a corriger ou ne pas dépasser 10-12 mm, afin
d’éviter d’atteindre les glandes salivaires mineures labiales, dont la section pourrait entrainer

la formation de mucoceéles.

Enfin, des sutures continues verrouillées au fil 5-0 ont été utilisées pour stabiliser la
nouvelle marge muqueuse a la gencive (Fig. 83E, F). Les patients ont été revus une semaine

aprés I’intervention pour évaluer les complications postopératoires éventuelles [132].
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(A) Un crayon de marquage a été utilisé pour identifier les limites apicale, coronaire et
latérales de I'incision.

(B) La premiere incision au laser a été réalisée au niveau de la jonction mucogingivale.
(C) Tissu conjonctif exposé avec un léger saignement.

(D) Bande de muqueuse delimitée et retirée.

(E) La muqueuse a été avancée et suturée a la gencive attachée au niveau de la jonction
mucogingivale a I’aide de sutures interrompues multiples.

(F) Immédiatement apreés la chirurgie.

Figure 84 : Technique de la LALR [132]

Discussion :

Les résultats ont montré que la procédure de repositionnement des levres assistée par
laser (LALR) a permis de réduire efficacement 1’exposition gingivale préopératoire dans tous
les cas, avec une morbidité faible, et que les résultats sont restés stables durant les 12 mois de

suivi. Le taux de satisfaction des patients un an apres la chirurgie était eleve.

1.2.3. Technique de I’implant espaceur

La technique de I’implant espaceur a €té décrite pour la premicre fois par Ellenbogen et
Swara en 1984. Elle consiste en I’insertion d’un mainteneur d’espace tel que silicone,
cartilage, polyamide ou 1’0s cornet afin d’empécher la reconnexion du muscle élévateur de la

levre supérieure apres sa résection partielle.

Un des intéréts majeurs de cet implant est également sa capacité a réduire l’activité
musculaire des élévateurs de la lévre, contribuant ainsi a la diminution de I’exposition

gingivale excessive.
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Des données cliniques récentes indiquent que cette technique permet d’obtenir de bons
résultats esthétiques avec un faible taux de complications. Cependant, ces résultats restent
limités en raison du manque de données cliniques suffisantes et d’études a long terme. De
plus, cette approche est encore peu décrite dans la littérature actuelle, et aucune innovation

majeure n’a été rapportée ces derniéres années [9].

2. Traitement des étiologies dento-parodontales

2.1. Traitement de I’éruption passive altérée

Le traitement repose sur une évaluation esthétique globale associant plusieurs disciplines
comme |’orthodontie, la parodontologie, la prothese ou encore la chirurgie orthognatique.
Cette analyse dicte la séquence de traitement entre les différents intervenants potentiels. Le
traitement parodontal de I’éruption passive altérée correspond a une élongation coronaire le

plus souvent complexe.
2.1.1. Phase de traitement interceptif (plaque de Julien Philippe)

La plague inter-incisive représente la base du traitement interceptif, c’est une plaque en
résine qui s’oppose par sa partie antérieure a 1’égression des incisives maxillaires. On peut
également utiliser un activateur classique, auquel on ajoute un prolongement recouvrant la
zone d’éruption des incisives, il aura le méme réle que la plaque inter-incisive. De méme, si la
promaxillie est traitée par une force extra-buccale montée sur une gouttiére qui englobe toute
I’arcade maxillaire, la gouttiére peut alors empécher 1’égression des incisives supérieures en
s’adaptant a la gencive de la zone d’éruption. Ces moyens concernent en particulier le jeune
enfant, avant éruption des incisives supérieures permanentes, et ils ont pour but d’empécher le

développement d’une supraclusion qui doit étre diagnostiquée dés la denture lactéale [58].

2.1.2. Phase de traitement parodontal pré-chirurgical

Cette phase précede tout traitement chirurgical. La prise en charge initiale se traduit par :

e Des instructions d'hygiene bucco-dentaire.
e Un détartrage.
e Eventuellement un débridement.

Cela réduit I’inflammation et permet une évaluation précise de 1'étendue de I'éruption

passive altérée, en I’absence de pseudo-poches [54].
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2.1.3. Le guide chirurgical

2.1.3.1. Définition

Il s'agit d'une gouttiére chirurgicale ou guide chirurgical en résine ou en matériau
transparent, confectionné sur un modele diagnostic ou issu d’un wax-up (physique ou
numérique), qui permet de :

o Déterminer la limite gingivale idéale (future ligne du sourire).

e Guider la gingivectomie ou le lambeau repositionné.

o Contro6ler la quantité de tissu a retirer.

« Eviter une excavation excessive de tissu mou ou 0sseux.

e Assurer symétrie et esthétique postopératoire.
2.1.3.2. Etapes de confection de la gouttiére
v" Analyse initiale et projet esthétique :

Photos, radios, scanner (optionnel).

Analyse du sourire : ligne des levres, exposition gingivale.

Projet de traitement avec un wax-up (diagnostic esthétique) pour déterminer la
longueur dentaire idéale.

v' Réalisation de wax-up :

Soit physiquement (ajout de cire sur modéle en platre).

Soit par un logiciel de smile design (ex : 3Shape, Exocad).
v' Confection de la gouttiéere :

Gouttiere transparente (acrylique ou thermoplastique).

Fenétres de visualisation a la hauteur désirée du collet.

Parfois teintée ou repérée pour aider en chirurgie.

2.1.3.3. Avantages de la gouttiere chirurgicale

Meilleur controle esthétique.

Précision ++ dans la hauteur de découpe.

Evite les excés ou les asymétries.

Réduit les retouches postopératoires [136].
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2.1.4. Phase de traitement parodonto-chirurgical

Le traitement parodontal de I’EPA repose sur la réalisation d’une ¢longation coronaire soit
par une gingivectomie soit par un lambeau repositionné apicalement avec ou sans

modification osseuse.

Garber et Salama proposent que les cas d'éruption passive altérée ne présentent que deux

options de traitement parodonto-chirurgical [54].

e Dans les cas de type 1A : le traitement consiste en une gingivectomie simple pour

révéler I'anatomie dentaire dissimulée.

e Pour les autres cas : la procédure recommandée est un lambeau de pleine épaisseur,
qui est repositionné de maniere apicale. Cette intervention peut étre accompagnée ou

non d'une chirurgie osseuse soustractive, en fonction des besoins clinique.

L'approche de traitement d'allongement coronaire est déterminée par la hauteur de la
gencive kératinisée, la position de la gencive marginale et la localisation de la jonction muco-

gingivale.

> Le type 1 sous-groupe A (gingivectomie/gingivoplastie) (figure 84)

Repose sur le principe que la gingivectomie simple ne soit envisagée que si le niveau
0sseux est approprié, c'est-a-dire situé a plus de 1 mm de la jonction émail-cément. De plus, la
hauteur de la gencive kératinisée doit étre suffisante pour éviter toute altération apres la

chirurgie.

L'incision initiale doit étre symétrique et suivre I'architecture gingivale normale. Comme
mentionné précédemment, le zénith gingival se situe légerement distal par rapport a la ligne
médiane de la dent. Il peut étre difficile de réaliser cette incision de maniere précise en étant
placé derriére le patient, il est donc recommandé de se positionner devant lui. Pour guider
I'intervention, une résine acrylique ou une résine composite peuvent étre utilisées comme
guide chirurgical, ou bien un marqueur permanent noir pour tracer une ligne de guidage pour
I'incision initiale a l'aide d'un gabarit chirurgical. Ensuite, le dentiste peut retourner derriere le

patient et réaliser I'incision de gingivectomie biseautée a pleine épaisseur [54].
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Une deuxieme incision est réalisée dans le sulcus de chaque dent, laissant ainsi un
bandeau gingival qui est ensuite retiré a l'aide d'une curette parodontale. Divers instruments
peuvent étre employés pour exposer la jonction émail-cément et obtenir un contour gingival
plus naturel, tels que le bistouri, I'électrochirurgie ou le laser au dioxyde de carbone. Un stylo
d'électrochirurgie bipolaire, utilisé sous une irrigation abondante, peut étre utilisé pour la
gingivectomie, tandis qu'un stylo de gingivoplastie permet de modeler le tissu excédentaire au

niveau de la papille et de donner un contour plus harmonieux [54].

Figure 85 : Eruption passive altérée de type IA corrigée par gingivectomie [54]

» Type 2 sous-groupes A (lambeau positionné apicalement)

Dans les cas de type 2A, la hauteur de la gencive kératinisée est généralement adéquate.
Une gingivectomie pourrait enlever une portion trop importante de cette gencive, ce qui
pourrait nuire a la stabilité de la dent a long terme. La prise en charge optimale pour les
patients présentant un type 2A consiste a repositionner la gencive kératinisée de maniere

apicale au niveau de la jonction émail-cément [54].

> Types 1 et 2 sous-groupe B (lambeau positionné apicalement avec chirurgie de

résection osseuse)

Lorsque le diagnostic montre des niveaux osseux proches de la jonction émail-cément,

une ostéotomie devient nécessaire. Cette intervention se déroule de la maniére suivante :

L'incision initiale (figure 85 A et B): peut étre réalisee de maniere similaire a une
gingivectomie (avec ou sans gabarit chirurgical), ou bien sous forme d'incision sulculaire. En
général, l'incision doit étre pratiquée aussi submarginale et festonnée que possible. Cela
permet de reproduire le contour festonné de la jonction émail-cément et favorise une
cicatrisation de premiére intention au niveau de I'espace interdentaire. Les incisions traversent

la surface vestibulaire de chaque papille, préservant ainsi leur intégrité.
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Quant au lambeau (figure 85 C): un lambeau de pleine épaisseur est soulevé en
vestibulaire a partir de l'incision. La conception du lambeau vise a préserver les papilles, afin
de fournir un tissu fixe pour stabiliser le lambeau pendant la suture, tout en maintenant

I'apport sanguin des tissus. Cela réduit ainsi le risque de récession gingivale.

Le lambeau de pleine épaisseur est replié au-dela de la jonction muco-gingivale. Les
positions de la jonction émail-cément et de la créte osseuse sont ensuite Vérifiées

visuellement.

Concernant 1’ostéoplastie (figure 85 D) : elle a pour but de réduire I’épaisseur osseuse,
tandis que I’ostéotomie est réalisée pour ajuster la distance entre la jonction émail-cément et
la créte osseuse. L’ostéoplastie est effectuée a I’aide d’un instrument rotatif a grande vitesse,
tel qu’une fraise ronde diamantée ou carbure. Selon Zucchelli, la majeure partie de
I’ostéoplastie se fait au niveau des zones interradiculaires. Des surfaces concaves sont alors
créées pour permettre le repositionnement des papilles chirurgicales nouvellement formées.
Le consensus sur la quantité d’ostéotomie nécessaire pour obtenir la distance idéale entre la
jonction émail-cément et le rebord osseux est encore débattu. En régle générale, il est
recommandé¢ d’obtenir une distance de 1 a 3 mm. Toutefois, il est également possible de
mesurer la largeur biologique sur les dents non affectées par une éruption passive altérée.

Enfin, les sutures (figure 85 E) : sont réalisées pour repositionner le lambeau a la jonction

émail-cément a la fin de I’intervention [54].

Figure 86 : Eruption passive altérée de type | sous type B traitée par un lambeau positionné
apicalement et une résection osseuse [54]
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2.2. Traitement de la Microdontie et du bruxisme

Seul un traitement prothétique permet d’allonger la couronne clinique lorsque le sourire
gingival est d0 a une anomalie de dimension des dents (telle que la microdontie) et que la

gencive est correctement positionnée [135].

Cette prise en charge est recommandée en cas de :

- Couronnes cliniques courtes.

- Restaurations défectueuses ou plainte esthétique du patient.

- Hypersensibilité dentaire due a une exposition des racines suite au traitement parodontal
[50].

2.3. Traitement de I’accroissement gingival
2.3.1. Elongation coronaire

L’¢longation coronaire a visée esthétique fait partie d’un traitement global qui prend en
compte 1’évaluation des facteurs biologiques, anatomiques et esthétiques. Elle consiste en
I’élimination chirurgicale des tissus parodontaux afin d'augmenter la longueur de la couronne
clinique, permettant ainsi 1’apparition de couronnes plus longues et le rétablissement de

I’espace biologique. Ses principales indications sont les suivantes :

e Reéduire ou éliminer un sourire gingival (gummy smile) en augmentant la hauteur de la
couronne clinique, particuliérement en cas de dents courtes.

o Harmoniser la ligne de contour gingival et corriger les asymétries au niveau des collets
dentaires [143].

2.3.1.1. Gingivectomie et gingivoplastie

La gingivectomie est une technique d'exérése gingivale qui fait partie des interventions de
chirurgie parodontale résectrice. Elle peut étre réalisée selon deux approches, en fonction de

I'orientation de l'incision :

2.3.1.1.1. Gingivectomie & biseau externe (GBE)

Elle est utilisée en cas d'accroissement gingival ou d'éruption passive altérée de type I-A
et 1-B. Cette technique est donc employée lorsque I'excés de gencive kératinisée recouvre la
couronne anatomique, dans le but de rééquilibrer ou corriger I'esthétique en redessinant le

contour de la gencive libre.
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Protocole opératoire :

- Effectuer des mesures précises de I'éviction a réaliser a I'aide d'une sonde parodontale.

- Marquer la profondeur des fausses poches parodontales en reportant des points sanglants sur
la zone vestibulaire.

- Réaliser une incision en suivant une ligne apicale, paralléle aux points sanglants, a l'aide
d'une lame angulée a 45° en partant de I'apical vers le coronaire. Vérifier le contact avec la
dent lors de l'incision. Effectuer une incision continue en veillant a rester dans la gencive

attachée.

Elimination du bandeau de gencive en excés vue mésiale de I'élimination de la gencive
Figure 87 : gingivectomie a biseau externe [143]

Afin de réduire la subjectivité liée a I'évaluation visuelle directe des proportions dentaires
esthétiques et a la planification du traitement, de nouveaux instruments cliniques ont été
développés. Ces outils permettent de déterminer de maniére précise et simple la taille initiale
des dents (longueur et largeur) selon des normes quantitatives, que ce soit directement en
clinique ou au laboratoire.

La jauge esthétique de proportion dentaire (Chu’s gauge) est un instrument a double
extrémité : une partie en "T-Bar" et l'autre "en ligne", fixées a la poignée.

La jauge en "T-Bar" permet, lorsque le bord incisif est correctement positionné, d'évaluer
les proportions des incisives centrales, latérales et de la canine a l'aide d'un code couleur

présent sur les barres horizontale et verticale. Cet outil facilite également la communication
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avec le laboratoire, en permettant la transmission et la vérification d'informations fiables et

pertinentes tout au long du traitement [150].

Figure 88 : La jauge de proportion en T — BAR [150]

La jauge « En Ligne » dispose également d'un code couleur sur le bras plus court,
indiquant la longueur de la couronne anatomique. Les marques de couleur sur le bras plus
long correspondent a la longueur de la couronne biologique. Lors de la procédure de résection
osseuse, la visualisation simultanée de ces deux paramétres aide le clinicien a se concentrer

sur I'objectif final du traitement [143].

Figure 89 : La jauge EN LIGNE [143]

La gouttiére thermoplastique, utilisée comme guide esthétique diagnostique et chirurgical,
est un nouvel outil chirurgical individuel. Lors de l'incision des tissus mous, elle aide a
réduire les risques d'erreurs et améliore la visualisation du niveau osseux, illustrant
I'emplacement futur des marges gingivales et osseuses. Ce guide permet ainsi une procédure
chirurgicale plus précise, prévisible et moins traumatique. La gouttiére est fabriquée a partir
des jauges esthétiques sur un modele en platre, ce qui permet de localiser la position des

futurs reperes anatomiques.
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2.3.1.1.2. Gingivectomie a biseau interne (GBI)

La gingivectomie a biseau interne laisse une plaie fermée, favorisant ainsi une
cicatrisation de premiere intention, généralement considérée comme préférable. Cette
technique est particulierement indiquée pour améliorer 1’esthétique en cas de hauteur
excessive de gencive kératinisée, pour traiter un accroissement gingival ou pour gérer une

éruption passive de type 1A ou IB.

Technique opératoire :
e Préparation initiale : détartrage des dents concernées.

e Marquage des poches: utilisation d'une précelle « Cran Caplan » ou dune sonde
parodontale pour marquer la base des poches par des points de saignement (mésial, distal
et buccal) sur chaque surface vestibulaire et linguale, formant une ligne pointillée pour

I'incision.

e Incisions : réalisation d'une incision & biseau interne a au moins 03 mm de la créte osseuse,
prolongée par une incision intra-sulculaire de décharge sur les dents adjacentes. Utilisation
d'un manche de bistouri rond et d'une lame 15 C pour un recontournage précis, Si

nécessaire.

e Exérese et sutures : retrait du bandeau de gencive attachée avec une curette. Sutures inter-
dentaires discontinues, de préférence en matelassier en utilisant des points 0 (Vicryl 3-0,

aiguille 19 mm). Retrait des sutures aprés 2 semaines [143].

Il est essentiel, aprés avoir rabattu le bord gingival contre les dents, de Vérifier
systématiquement, a I’aide de la sonde, la distance entre le rebord gingival et I’0s. Si cette
distance est insuffisante, il convient de décoller 1égérement un lambeau et de procéder a une
ostéoplastie ou ostéotomie localisée du rebord osseux. Cependant, si la hauteur de I'os sous-
jacent est normale, cela permet déja de maintenir un espace biologique physiologique, rendant

I'ostéotomie inutile [143].
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2.3.1.1.3. Gingivoplastie

Il s'agit du remodelage de la gencive afin d'obtenir un contour plus harmonieux et
fluide. Le tissu cicatrisé sera alors mince, avec une architecture festonnée. La
gingivectomie a biseau externe et la gingivoplastie sont généralement réalisées

simultanément.

2.3.2. Recontouring gingivale par laser a diode

Le laser a diode est un dispositif couramment utilisé en soins dentaires, émettant une
lumiére a une longueur d'onde spécifique, généralement entre 810 et 980 nm absorbée

principalement par les tissus mous, permettant des interventions précises sans contact direct.

Il permet de découper, coaguler et désinfecter les gencives et autres tissus mous, offrant
des avantages tels qu'une réduction du saignement, moins de douleur et une cicatrisation plus

rapide.
Applications dentaires courantes :

e Gingivectomie.

e Traitement de la parodontite.

e Désinfection des poches parodontales.

e Allongement de couronne.

e Traitement des aphtes et herpes.

e Blanchiment dentaire (en combinaison avec des agents chimiques).

Le Recontouring gingival par laser a diode, ou gingivoplastie au laser, est une procédure
esthétique qui utilise un laser médical de précision pour remodeler la ligne des gencives en
éliminant l'excés de tissu gingival. Cette méthode permet de corriger un sourire trop
"gommeux", d'améliorer la symétrie gingivale, et de révéler davantage la surface des dents
pour un sourire plus harmonieux [137,140].

Cette technique est moins invasive que la chirurgie traditionnelle au scalpel, avec un
temps de récupération plus court, peu ou pas de douleur, et un risque d'infection réduit grace a
la stérilisation par le laser. Souvent, l'anesthésie locale suffit, et il n'y a généralement pas
besoin de sutures car le laser cautérise les vaisseaux sanguins pendant la procédure [137, 138,
139,140].
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3. Traitement des étiologies alvéolo-squelettiques
3.1. Traitements orthopédiques

Différents moyens orthopédiques, tels que 1’équiplan de Planas ou I’application de forces
extra-orales, sont utilisés pour prévenir I’apparition d’un sourire gingival en agissant sur la

croissance des structures osseuses.

3.1.1. L’équiplan de Planas

L’équiplan, également appelé plan d’équilibre de Planas, est un dispositif congu pour
corriger une supraclusion incisive tout en ayant un effet sur la croissance alvéolaire (figure
89).

Ce dispositif se compose d’une plaque d’acier de 0,4 mm d’épaisseur, placée
horizontalement entre les incisives supérieures et inferieures. Cette plaque est fixée a un
appareil orthodontique, généralement un arc ou un autre type de support, permettant de
maintenir I’ensemble en place.

L’objectif de I’équiplan est de positionner les incisives supérieures et inférieures de
manicre a ce qu’elles se retrouvent en contact direct, sans chevauchement excessif. Cela se
fait en appliquant une force équilibrée, ou I’équiplan exerce une pression égale mais de
direction opposée sur les bases osseuses des incisives. En conséquence, les incisives subissent
une pression qui les pousse vers l’intérieur (ingression), tandis que les molaires et les
prémolaires, qui sont situées plus en arriére, réagissent en se déplagant vers 1’extérieur
(égression).

Ce processus permet non seulement d’améliorer 1’alignement des dents mais aussi de
favoriser une croissance plus harmonieuse des structures osseuses et alvéolaires, ce qui

contribue a prévenir des problémes tels qu’un sourire gingival excessif [144].

Figure 90 : L’équiplan de Planas [151]
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3.1.2. Force extra-orale a traction haute

Obtenir une occlusion dentaire équilibrée et assurer la stabilité des résultat a long terme.

3.1.2.1. Force extra-orale et activateur

L’utilisation combinée d’un activateur et d’une force extra-orale, avec une épaisseur
interocclusale importante et des contacts sur les dents postérieures, permet un contrdle précis

du développement de 1’étage inférieur du visage.

Les mouvements dentaires au niveau du maxillaire induit par ce traitement entrainent un
déplacement des incisives vers une position palatine, tandis que les autres dents migrent en
direction distovestibulaire. La derniére dent de 1’arcade, quant a elle, se déplace uniquement
vers la zone distale. Ainsi, ce dispositif contribue a atténuer le sourire gingival en corrigeant

une proalvéolie qui en est souvent la cause [145].

e —
— = .
Figure 91 : Activateur et force extra-orale [152]
3.1.2.2. Force extra-orale antérieure sur gouttiere

L’appareil peut étre utilisé plus tot que I'appareil fixe multi-attaches, car il n’y a pas de
contre-indication liée a la présence de dents de lait. Cependant, il atteint son efficacité
maximale autour du pic de croissance, soit entre 10 et 11 ans pour les filles, et entre 11 et 12
ans pour les gargons. L’application d’une force extra-orale a 1’aide d’une gouttiére, portée en
moyenne 13 a 14 heures par jour pendant environ un an, permet de corriger le décalage
squelettique de la classe Il. Elle freine la croissance du maxillaire, corrige la proalvéolie

incisive et maintient une bonne relation verticale des dents.

Cette approche représente une premiére phase de traitement, avant la mise en place d’un
appareil multi-attaches, et permet d’obtenir des résultats fonctionnels et esthétiques tout en
simplifiant le traitement. L’appareil est porté de maniére intermittente, et le patient ne devra

pas le porter lors de ses activités extérieures.
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Une phase de finition avec un appareil multi-attaches reste néanmoins indispensable pour
obtenir une occlusion dentaire équilibrée et assurer la stabilité des résultats a long terme
[146].

Figure 92 : Force extra-orale antérieure sur gouttiere [153]
3.1.2.3. Force extra-orale sur un arc continu au maxillaire

Ce systeme se compose d’un appui cranien et de barrettes de Wittmann, qui s’accrochent
en-avant a I’arc Edgewise et sont tirées en arriére par un systéme élastique ancré sur 1’appui
cranien. 1l est surtout indique en cas de sourire gingival par supraclusion incisive maxillaire. Il
permet le contrdle antérieur du plan d’occlusion voire méme la bascule anti-horaire de celui-ci
sans entrainer 1’égression d’une molaire ou d’une autre dent. Il permet I’ingression simultanée

des incisives et des canines [147].

Figure 93 : Correction du sourire gingival par forces directionnelles [147]

3.2. Traitements Orthodontiques
3.2.1. Arc continu avec une courbe de Spee exagérée au maxillaire

Un arc continu avec une courbe de Spee exagérée au maxillaire est congu pour réduire la
supraclusion. Cet arc entraine, dans un premier temps, une ingression molaire avec une légere
version distale et vestibulaire, une égression prémolaire, ce qui augmente la dimension

verticale et diminue la supraclusion et une vestibulo-version incisive.
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Mais les prémolaires égressees ne peuvent a elles seules tenir la dimension verticale ; elles
se ré-ingressent dans un deuxiéme temps et c’est au cours de cette ré-ingression et sous

I’influence des muscles élévateurs que s’ingressent les incisives [147].

: sourire avant traitement ;

: vue endobuccale de face avant traitement ;
: sourire apres traitement ;

: vue endobuccale de face apres traitement.
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Figure 94 : Correction du sourire gingival avec un arc a courbe de Spee exagérée au
maxillaire [147]

3.2.2. Technique linguale

La technique linguale a attaches multiples a été aussi décrite par Altounian comme moyen
de correction de la supraclusion incisive. Les brackets collés sur les faces linguales des
incisives comportent une petite surface plane dite « plan de morsure », destinée a recevoir le
choc occlusal des dents antagonistes. La pression occlusale exercée sur les incisives
maxillaires tend a les ingresser. En méme temps, les molaires s’égressent. Les attaches
linguales génent la prononciation pendant quelques jours, I’alimentation pendant quelques
semaines. Les décollements sont peu fréquents car la force occlusale est vite modérée par un
réflexe proprioceptif. Les résultats de la méthode ont été précisément étudiés par Altounian et
Al il a été conclu que :

— Les incisives mandibulaires s’ingressent beaucoup plus que les maxillaires ;
— Les molaires maxillaires restent stables alors que les mandibulaires s’égressent 1égérement
[147].

Figure 95 : Technique linguale [58]
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3.2.3. Technique segmentée : systeme de Ricketts et de Burstone

Ces systémes s’intégrent dans une approche biomécanique segmentée, permettant un
contrdle précis des forces appliquées. Le systeme de Ricketts, grace a I'utilisation d'arcs
utility, favorise une intrusion incisive douce en limitant les effets secondaires comme
I'inclinaison des dents. Le systéme de Burstone repose sur des arcs en TMA et une séparation
rigoureuse des segments pour mieux maitriser la direction des forces. Ces deux techniques
utilisent les molaires comme point d’appui, garantissant une bonne stabilité pendant
I’ingression. L’intrusion est obtenue avec des forces légeres, réduisant ainsi le risque de
résorption radiculaire. Dans les cas de supraclusion antérieure, ces dispositifs permettent
d’ouvrir la dimension verticale de maniére contrdlée. Le recours a un ancrage renforcé,
notamment par des mini-vis, peut s’avérer nécessaire lorsque 1’appui molaire seul ne suffit
pas. Une surveillance clinique réguliere est indispensable pour ajuster les forces et vérifier la
réponse biologique. Ces systémes se montrent particulierement efficaces dans les cas de

supraclusion sévere ou associée a un encombrement antérieur [58].

Figure 96 : Systéme de Burstone [58]
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Figure 97 : Systeme de Ricketts [58]

3.2.4. Dispositifs multi-attaches associée aux dispositifs d’ancrage temporaire (TAdS)

Les dispositifs d’ancrage temporaire (TADs) ont transformé la conception conventionnelle
du controle de I’ancrage et de la biomécanique en orthodontie et simplifié le traitement

orthodontique.

En 1983, Creekmore et Eklundont rapporté le cas d’un patient présentant une supraclusion
profonde corrigée a 1’aide d’une vis osseuse en Vitallium il s’agissait du premier rapport

clinique sur I’utilisation des TADs.

En raison des nombreuses applications des TADs, de nombreux appareils ont été inventes
pour résoudre des problemes orthodontiques, tels qu’une proalvéolie ou un sourire gingival

marque.

Kim et al ont présenté une technique utilisant un arc segmentaire assisté par des TADs
places entre les racines des incisives centrales maxillaires pour corriger un sourire gingival

causé par une croissance Vverticale du complexe dentoalvéolaire antérieur maxillaire [148].

Lin et al ont rapporté le traitement de quatre patients présentant un sourire gingival

d’origine squelettique a 1’aide d’une combinaison de TADs et de chirurgie parodontale.

Selon Manea et al. (2022), I’intrusion orthodontique des molaires maxillaires assistée par
les TADs (Temporary Anchorage Devices) permet une réduction moyenne de 2 a 3 mm de la

hauteur verticale postérieure. Cette intrusion s’inscrit dans une stratégie d’impaction
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maxillaire orthodontique, indiquée principalement chez les patients présentant un exces
vertical de 1’étage moyen de la face, souvent responsable d’un sourire gingival sévére. En
diminuant la hauteur postérieure, cette approche entraine une rotation mandibulaire
antihoraire, améliorant a la fois I’occlusion et 1’esthétique du sourire. Grice a I’ancrage
squelettiqgue fourni par les TADs, cette correction peut étre obtenue de maniére plus
prévisible, stable et surtout moins invasive que la chirurgie orthognathique, notamment dans
les cas modérés a sévéres bien sélectionnés. Ainsi, I’impaction maxillaire par TADs
représente aujourd’hui une alternative thérapeutique efficace pour la gestion de certains cas de

sourire gingival d’origine squelettique.

Cette technique est de plus en plus utilisée chez 1’adulte, car elle présente plusieurs

avantages [50] :

« Facilité de pose et de dépose.
* Mise en ceuvre immédiate.
« Confort pour le patient.

 Codt relativement faible.

Y 2P RN
! A 'S
Figure 98 : Correction du sourire gingival par minivis (TADs) [148]

3.2.5. Aligneurs associés aux (TADs)

La possibilité d’utiliser des appareils orthodontique transparents de recouvrement a été
introduite en 1946, lorsque Kesling a élaboré le concept d’une série de positionneurs dentaires
en matériau thermoplastique permettant de déplacer progressivement les dents mal alignées

vers des positions améliorées [149].

En 1997, la société Align Technology (Santa Clara, Californie) a adapté et intégré les
technologies modernes pour introduire le traitement par aligneurs transparents tel que nous le
connaissons aujourd’hui, rendant le concept de Kesling viable comme option de traitement
orthodontique [149].
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En 2018, face a la faible prévisibilité des aligneurs pour réaliser des mouvements
d’ingression pure et de torque radiculo-palatin,Chang et Al ont récemment proposé un

protocole innovant [150].

Celui-ci utilise des mini-vis en acier chirurgical de 1.5 x 8 mm, permettant I’ingression du

bloc incisif maxillaire.

Cette approche offre également la possibilité de corriger le sourire gingivale en cas de

supra-alveolie maxillaire tout en facilitant le contréle de 1’axe des incisives [150].

Figure 99 : Protocole d’ingression de bloc incisif et de correction de sourire gingival avec
1’aide de 3 mini-vis [150]

Figure 100 : Protocole de Dr C.Chang [150]

Ce protocole consiste a réaliser une intrusion et vestibulo-version des incisives maxillaires
en utilisant un élastique 1/4°°, 3.5 oz tendu entre 02 mini-vis vestibulaires et 02 découpes

palatines entre les incisives centrales et latérales.

3.3. Chirurgie orthognatique

La chirurgie orthognathique, également appelée chirurgie orthopédique maxillo-faciale,
est une intervention visant a corriger les malformations ou les désequilibres des méchoires
(maxillaire et mandibule). Elle devient nécessaire lorsque 1’orthodontie seule ne permet pas de
rétablir une harmonie satisfaisante, notamment dans les cas de désequilibres squelettiques
importants ou de sourires gingivaux d’origine osseuse (plus de 3 mm de gencive sont visibles
lors du sourire) [144].
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3.3.1. L’ostéotomie de Le Fort |

C’est une intervention chirurgicale orthognathique couramment pratiquée par les
chirurgiens maxillo-faciaux pour traiter diverses anomalies dento-faciales. Dans le cas
spécifique du sourire gingival, elle est indiquée en présence d’un excés vertical maxillaire
modéré a sévere (degré 02 ou 03), soit une exposition gingivale comprise entre 02 et 08 mm

lors du sourire, ainsi qu’en cas de prognathie maxillaire.

Cette technique permet de mobiliser 1’ensemble du plateau maxillo-palatin en un seul
bloc. Son repositionnement vertical (soit par impaction, soit par abaissement) vise a rétablir
une relation harmonieuse entre la 1évre supérieure et I’arcade maxillaire. Cette intervention
peut également inclure un déplacement sagittal (avancée ou recul) ou une rotation horizontale

pour optimiser le résultat esthétique et fonctionnel [145].
La chirurgie de Le Fort I suit un protocole précis comprenant plusieurs étapes clés [145]

« Incision : Elle est pratiquée dans la muqueuse libre, & une distance de 5a 10 mm au-dessus
de la ligne muco-gingivale, et s’étend d’une deuxi¢éme molaire maxillaire a 1’autre, de droite a

gauche.

« Décollement : 11 doit étre suffisamment étendu pour permettre une exposition adéquate de la
face antérieure du maxillaire, facilitant ainsi la mobilisation de 1’0s. Sur le plan transversal, le
décollement va d'une jonction ptérygo-maxillaire a l'autre. Une vigilance particuliére est
requise afin d’éviter toute perforation de la muqueuse nasale. Le plancher nasal et la cloison
nasale doivent étre dégagés au niveau du palais postérieur afin d’avoir une bonne visibilité de
la face supérieure du palais. Le lambeau est limité en hauteur au niveau des nerfs
infraorbitaires. Pour préserver la vascularisation du parodonte, il est impératif de ne pas

décoller la muqueuse inférieure (figure 100).

Figure 101 : Le décollement [154]
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Les ostéotomies

Le tracé de I’ostéotomie doit suivre une ligne paralléle au plan d’occlusion. Il est crucial
d’éviter toute lésion des racines dentaires. Pour cela, la racine de la canine maxillaire la plus
longue, mesurant environ 26 mm constitue un repére fiable permettant de positionner la coupe
a une distance sécuritaire de I’apex des dents. Au niveau de I’ouverture piriforme,
I’ostéotomie doit toujours étre pratiquée en dessous du cornet nasal inférieur, afin de

préserver le systéme nasolacrymal.

Une fois ce tracé réaliseé, différents ostéotomies sont utilisés pour compléter les coupes
osseuses postérieures : ils permettent notamment de séparer le septum nasal du maxillaire, de
fracturer la paroi postérieure de ce dernier, puis de désolidariser la jonction ptérygo-maxillaire
(figure 101).
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Figure 102 : Le tracé de 1’ostéotomie [154]

Mobilisation ou ""down-fracture™

Apres la réalisation des ostéotomies initiales, une fracture descendante du maxillaire,
appelée down-fracture, est effectuée par simple pression digitale. Cette mobilisation doit se
faire aisément, sans nécessiter de force excessive. Une pression trop importante pourrait
entrainer des fractures indésirables ou des complications. Si la mobilisation s’avére difficile, il
est essentiel de réévaluer soigneusement les ostéotomies effectuées au préalable afin de

s'assurer qu'elles sont complétes (figure 102).
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.‘,

Figure 103 : Mobilisation [154]

Correction de ’excés vertical maxillaire

En présence d’un exceés de hauteur du maxillaire, une ostéotomie d’impaction est
indiquée pour repositionner 1’0os vers le haut. La nouvelle position est définie selon les
objectifs esthétiques et les données de la planification préopératoire, reposant notamment sur

I’analyse céphalométrique et I’évaluation de la hauteur gingivale a réduire.

Pour permettre ce repositionnement et assurer une base stable, une résection ciblée est
effectuée au niveau de la paroi antérieure du maxillaire, du septum nasal et du vomer. Cette

étape est essentielle pour éviter toute déviation du septum nasal aprées I’intervention.

A noter que I’impaction maxillaire doit impérativement étre accompagnée d’une plastie
des fosses nasales. Celle-ci comprend la résection de la portion inférieure du septum, le
meulage du plancher des fosses nasales, et parfois la réduction partielle de cornets inférieurs
hypertrophiés. Ces gestes complémentaires sont nécessaires pour prévenir toute obstruction

des voies nasales et maintenir une ventilation adéquate.

Le controle peropératoire de I'impaction s’effectue en mesurant, a 1’aide d’un pied a
coulisse, la diminution de la distance entre le bord libre des incisives et un point fixe de

référence, tel que le canthus interne de 1’ceil (figure 103).

Correction de la prognathie maxillaire

L’ostéotomie de recul, distincte de 1’ostéotomie d’impaction, est indiquée pour corriger la
prognathie maxillaire. Cette intervention permet de réduire 1’excés de projection du maxillaire

dans le plan sagittal en réalisant un mouvement de recul.
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Figure 104 : L’ostéotomie d’impaction [154]
La contention

Dans le cas ou une attelle chirurgicale a été préparée avant 1’intervention, elle sert a
guider le repositionnement précis du maxillaire. Le patient est alors placé en blocage
intermaxillaire, assurant un bon positionnement des condyles mandibulaires dans leurs cavités
articulaires. Une fois le maxillaire correctement ajusté, il est solidement fixé a 1’aide de

plagues en L de 02 mm et de vis en titane, assurant ainsi sa stabilité.

Apres la fixation, I’attelle est retirée et 1’occlusion est minutieusement vérifiée. La ligne
médiane du maxillaire est controlée par rapport a des reperes externes, et 1’alignement des

incisives centrales supérieures est comparé a celui des dents mandibulaires.

La relation centrée est ensuite confirmée par des manipulations de la mandibule,
garantissant une occlusion fonctionnelle en adéquation avec la nouvelle position du maxillaire
(figure 104).

Figure 105 : La contention [154]
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Sutures
Une fois 1’occlusion vérifiée et jugée correcte, la fermeture de I’incision est réalisée a

I’aide d’un fil résorbable, généralement du Vicryl 3.0 ou 4.0.

Des points matelassiers horizontaux sont utilisés afin d’assurer une fermeture hermétique

et stable du site opératoire [145].

3.3.2. L’ostéotomie segmentaire antérieure

L’ostéotomie segmentaire antérieure a ¢t€¢ décrite par Wassmund en 1935 pour la

correction de la proalvéolie maxillaire.

Le recul du bloc incisivocanin est permis par I’avulsion d’une prémolaire de chaque coté,
complétée d’une ostéotomie de 1’os alvéolaire et dela volte palatine. La correction de
I’anomalie dentoalvéolaire peut associer un mouvement de recul, une impaction et une

version palatine.

L’intervention doit étre simulée sur les modeles d’étude, ce qui permet de mesurer les
déplacements a effectuer, d’apprécier le résultat occlusal prévisible et de confectionner une

plaque palatine de contention si besoin.

Les indications de cette intervention sont devenues rares car logiquement remplacées par
les traitements orthodontiques développés ultérieurement. L’ostéotomie segmentaire

antérieure reste indiquée :

— en cas d’impossibilité¢ du traitement orthodontique par absence d’ancrage postérieur ;
—en cas de refus d’un traitement orthodontique plus ou moins long et contraignant ;
— pour la correction du sourire gingival par excés de développement vertical des proces

alvéolaires [153].

Figure 106 : L’ostéotomie segmentaire antérieure [154]
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CAS CLINIQUE 01

M. a 40 ans, il présente un sourire gingival asymétrique avec une bascule du plan d’occlusion

a droite, une classe Il squelettique associée a une bi-rétroalvéolie [155].

Figure 01 : Photos extrabuccales de face, sourire et profil présentant un sourire gingival

Plus jeune, il a déja suivi un traitement orthodontique avec 04 extractions. Les étiologies
de son sourire gingival sont multiples : il présente une supraclusion des incisives supérieures

ainsi que des incisives courtes.

Figure 02 : Photos endobuccales avec supracclusion antérieure

L’examen dynamique du sourire révele une hypertonie des muscles releveurs de la levre
supérieure. En fonction de 1’arbre décisionnel, le plan de traitement suivant a été mis en place:
— correction de la supraclusion antérieure par ingression antérieure orthodontique par
goutticres transparentes. L’ingression sera assistée par des mini implants car la quantité
d’ingression est supérieure a 02 mm et au-deld, cette derniere est moins prévisible (Krieger et
al., 2012).
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Figure 03 : Traitement orthodontique par gouttiéres transparentes assistées par mini-implants
antérieurs

— Réévaluation (Figure 04):

Figure 04 : Fin du traitement orthodontique apres 09 mois et levée de la supraclusion

— gingivoplastie si nécessaire ;
— chirurgie de repositionnement de la lévre si nécessaire.
Suite au traitement orthodontique, le patient était satisfait du résultat, le sourire gingival était

corrigé et ne nécessitait pas de chirurgie parodontale ni labiale (Figure 05).

Figure 05 : Comparaison du sourire gingival avant/aprés avec amélioration

Les superpositions céphalométriques montrent le mouvement d’ingression des incisives

maxillaires qui a permis de corriger le sourire gingival (Figure 06).
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Figure 06 : Superposition céphalométrique avant/apres
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CAS CLINIQUE 02

Patiente de sexe féminin, agée de 23 ans, s’est présentée pour une exposition excessive de

la gencive lors du sourire [156].
1. Anamnese et examen clinique

La patiente exprimait une insatisfaction concernant I’apparence de son sourire, indiquant
que ses dents paraissaient « trés petites » et ses gencives « trés grandes ». L’examen clinique a
révélé un parodonte sain. Lors d’un sourire naturel et spontané, les dents visibles s’étendaient
de la deuxieme prémolaire maxillaire droite a la deuxiéme prémolaire maxillaire gauche, avec
une exposition excessive de 08 mm du tissu gingival entre les dents incisives, mesurée de la
marge gingivale jusqu’au bord inférieur de la 1évre supérieure. Lors d’un sourire plus exagéré,

on a observé une élévation excessive de la lévre (Figure 01).

Figure 01 : Vue vestibulaire intra-orale du sourire gingival avant la chirurgie

2. Diagnostic

Eruption passive altérée (EPA), excés vertical maxillaire et une hyperactivité labiale

supérieure.
3. Plan de traitement

Une gingivectomie avec ostéotomie afin d’éviter la récidive de 1’envahissement gingival
associée a une chirurgie de repositionnement labial consistant a mettre en tension et contenir
le muscle élévateur de la lévre supérieure et de 1’aile du nez (Storrer et al 2014) enfin un
traitement esthétique restaurateur visant a ameliorer la hauteur et la largeur des couronnes
dentaires, et a réduire le sourire gingival, la chirurgie orthognathique n'étant pas une option
souhaitée par la patiente.
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CAS CLINIQUES

Figure 02 : Délimitation de la profondeur maximale des sillons (04 mm) et le sulcus gingivale
a I’aide d’une pince de Crane Kaplan

Figure 03 : Ostéotomie réalisée a 1’aide d’une fraise boule en carbure a haute vitesse sous
irrigation saline

il T

Figure 04 : Elévation par traction des muscles de la lévre supérieure et de 1’aile du nez de
maniére bilatérale

Figure 05 : Sutures simples et suspension musculaire
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CAS CLINIQUES

Des consignes post-opératoires ainsi qu’un traitement médicamenteux ont ét¢ prescrits a

I’issue de I’intervention.

Figure 06 : A) Patient a 30 jours post-opératoire B) Patient 90 jours post-opeératoire

A 90 jours post-chirurgie, un traitement restaurateur a été initié.

Figure 07 : Aspect du sourire un an apres la restauration esthétique des dents antérieures
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CONCLUSION

CONCLUSION

Un sourire eclatant est un élément fondamental de la beauté, et son importance ne cesse de
croitre dans notre société actuelle. Nous avons vu dans la premiere partie que l'idéal d'un
sourire ne se résume pas a une dentition parfaite. En réalité, il s'agit d'une harmonie entre les
dents et les structures qui les entourent, notamment les gencives et les lévres. Lorsqu'une
quantité excessive de gencive est visible lors du sourire, on parle de sourire gingival. Ce type
de sourire n'est pas forcément inesthétiqgue ou disgracieux, tant que certaines regles
d'harmonie sont respectées. Cependant, dans certains cas, il peut étre génant pour le patient.
L'analyse de la relation entre les éléments qui composent le sourire permet de poser un
diagnostic a la fois étiologique et esthétique précis. Ce diagnostic guide ensuite le choix du
traitement, qui sera souvent multidisciplinaire, impliquant plusieurs professionnels de santé
tels que le chirurgien-dentiste, le chirurgien maxillo-facial, ou I'orthodontiste. Chaque cause
sous-jacente nécessite un traitement adapté, tenant compte de I'dge du patient et de ses
attentes, tout en respectant les principes thérapeutiques appropriés. Le chirurgien-dentiste doit
disposer des connaissances nécessaires pour réaliser les interventions parodontales et les
traitements esthétiques destinés a améliorer I'apparence du sourire. Sa prise en charge doit
s’appuyer sur les données scientifiques actuelles, tout en garantissant un résultat esthétique et

fonctionnel durable.
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RESUME

RESUME

De nos jours, la demande esthétique est un motif de consultation majeur, le sourire jouant

un réle central dans 1’expression des émotions et I’interaction sociale.

Un sourire gingival peut constituer un véritable complexe pour les patients. La prise en
charge de cette exposition gingivale excessive repose sur 1’identification précise de ses
étiologies, grace a un examen clinique rigoureux et de I’analyse des examens

complémentaires.

Le plan de traitement, souvent pluridisciplinaire, doit étre personnalisé et associer
différentes approches thérapeutiques afin de garantir un résultat harmonieux et satisfaisant

pour le patient.

ABSTRACT

Nowadays, aesthetic concerns are a major reason for consultation, with the smile

playing a central role in emotional expression and social interaction.

A gummy smile can be a significant source of self-consciousness for patients. Effective
management of excessive gingival display relies on the precise identification of its etiologies,

through thorough clinical examination and appropriate diagnostic investigations.

Treatment planning, often multidisciplinary, must be personalized and combine various

therapeutic approaches to ensure a harmonious and satisfactory outcome for the patient.



