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L’esthétique en odontologie a connu une vraie révolution dans les années 1980-1990. Cette 

évolution a été rendue possible par trois éléments moteurs : des besoins nouveaux, des progrès 

techniques et des progrès conceptuels.(1) 

Dans la société moderne, la recherche de l’esthétique est au centre des demandes de nombreux 

patients. Cette demande est à corréler avec l’évolution culturelle et surtout médiatique du sourire 

qui a émané progressivement de la culture de l’image et qui a su gagner en respectabilité. Elle est 

le résultat d’un désir de changement chez le patient qui cherche à s’apparenter aux canons de 

beauté diffusés par les médias et servant pour eux de référence.  

On définira ainsi « l’Esthétique » qui est une science qui a pour but de rechercher et de déterminer 

les caractères du beau dans l’art et la nature et la « Beauté » qu’on peut expliquer comme la 

caractéristique d’une chose qui au travers d’une expérience sensorielle procure une sensation de 

plaisir ou sentiment de satisfaction.  

Plusieurs enquêtes convergent dans le même sens, près de deux tiers des patients déclarent avoir 

une demande esthétique. (2) Cette analyse montre également que la demande esthétique 

concerne des patients de tous âges, de toutes catégories sociales et tout particulièrement les 

femmes. Cependant la demande n’est pas forcément la même en fonction de la tranche d’âge, les 

jeunes patients accordent plus d’importance à la couleur et les plus âgés portent majoritairement 

leur attention sur l’alignement dentaire. 

Il est important de souligner que la perception d’un visage attrayant est très subjective, l’ethnicité, 

l’âge, le sexe, la culture et la personnalité influencent les traits faciaux. (3,4) 

 

La charte de l’OMS définit, dès 1946, la santé comme « un état de complet bien-être physique, 

mental et social, et qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». 

Ainsi plusieurs études vont dans le même sens, l’attractivité faciale, dans lequel le sourire joue un 

rôle majeur permet aux personnes de se sentir plus en confiance et renvoie également une image 

positive sur leur interlocuteur(5,6). C’est dans ce sens que la dentisterie esthétique joue un rôle 

significatif dans la nature des aspects psychosociaux qui détermine l’existence d’un individu et les 

paramètres de son bien-être dont le principal indicateur reste l’estime de soi (7). Le milieu médical 

ne doit pas mépriser la demande esthétique car tout déséquilibre dans l’estime de soi entraînera 

une altération de la santé telle que définie par l’OMS (8)(9) 
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A. Le visage : Examen des éléments extraoraux 
Le visage révèle non seulement les repères physiques de l'identité d'une personne, mais donne 

aussi des indices sur leur constitution psychologique et leur personnalité(10). 

L'analyse des caractéristiques faciales influence les restaurations dentaires, en particulier dans la 

région antérieure, il faudra donc intégrer l’analyse des caractéristiques squelettiques et tissulaires 

existantes pour améliorer les points désirables ou détourner l'attention des anomalies.(11) 

Il y a réciprocité entre les dents qui doivent être en harmonie avec trois cadres faciaux : le visage 

dans son ensemble, les lèvres et la gencive. Le diagnostic et le traitement en dentisterie esthétique 

sont basés sur l’interaction de ces quatre éléments qui peuvent être améliorés avant tout acte 

dentaire grâce aux chirurgies orthognatique, esthétique et gingivale (12)  

 

 Étude de face  

• Les proportions de la face 

Le visage est divisé en trois zones : Supérieure, moyenne et inférieure. Le segment supérieur va 

de la ligne des cheveux à la glabelle, le segment intermédiaire de la racine du nez au subnasale, et 

le segment le plus inférieur du subnasale au pogonion. Ces trois parties mesurent environ entre 

55 et 65  mm (11) . 

L’harmonie de l’ensemble découle d’un effet global de parallélisme et de symétrie entre les trois 

étages.   

• Le tiers inférieur de la face 

Le tiers inférieur, lui-même peut être divisé en trois tiers. Le tiers supérieur est occupé par la lèvre 

supérieure (du point sous nasal au stomion) et les deux tiers inférieurs par la lèvre inférieure et le 

menton (du stomion au pogonion) .  

 
 
 
 

 

 

 

 

Figure 1 : Les proportions de la face 
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• Les lignes de référence 
 

• Lignes horizontales : 

Dans un visage harmonieux certaines lignes sont remarquables et nous servent de lignes de 

référence horizontales lors de l‘analyse d’un sourire.  Ce sont : la ligne bi-sourcillière, la ligne 

bipupillaire et la ligne bicommissurale. En ce qui concerne la composition dentaire, le plan 

esthétique frontal et la ligne des collets gingivaux sont comparés à ces références horizontales. 

Les autres lignes horizontales ne constituent pas des références définitives ; Elles sont cependant 

des marqueurs accessoires utiles car dans un visage séduisant , la ligne bipupillaire, la ligne 

ophryaque et la ligne des commissures labiales donnent l’impression globale d’harmonie et 

d’horizontalité  (13)(14)(15). 

 

• Lignes verticales  

Le plan Sagittal médian représente l’axe de symétrie et forme avec la référence horizontale un       

« T » dont le centrage et la perpendicularité favorisent grandement la perception de l’harmonie 

du visage.(16) 

Certains éléments verticaux comme l’arête du nez, le philtrum et l’orientation de la ligne incisive 

renforcent l’unité du visage s’ils coïncident avec le milieu du visage. Cependant ce n’est pas un 

critère rédhibitoire sauf si la ligne interincisive est vraiment décalée (17) ou surtout oblique (18). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 

Figure 2 : Les lignes de référence 
(Bipupillaire ; Bicommissurale ; Plan 
frontal esthétique) 

 
 

Ligne bipupillaire 

 
Ligne bipupillaire 

Plan frontal esthétique 

 
Plan frontal esthétique 

Ligne bicommissurale 

 
Ligne bicommissurale 

Plan sagittal médian 
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 Étude de profil  
 
Les éléments les plus utilisés pour évaluer la position antéro postérieure de la lèvre supérieure 

et inférieure, sont la ligne E et l’angle naso-labial. 

En plus de l'analyse des tissus mous, les points de référence céphalométriques sont inestimables 

pour évaluer le profil. Ces derniers feront la distinction entre les tissus mous et les anomalies 

squelettiques et révéleront les relations inter maxillaires c’est-à-dire les classes d’Angle I, II ou 

III(19). 

 

• Plan esthétique de Ricketts  
Le plan esthétique de Ricketts ou ligne E,  passe par la pointe du nez à la pointe du menton(11).  

Selon Ricketts, si le profil est « normal », la lèvre supérieure se trouve environ 4mm et la lèvre 

inférieure environ 2 mm en arrière de la ligne E (20).  

Cette relation est extrêmement variable, il existe de multiples variantes de ce qu’est un profil facial 

idéal car il varie considérablement selon les sexes et  l’ethnicité par exemple.(21) 

Cette ligne détermine le type du profil (concave, convexe) en mettant en évidence 

l’environnement indissociable direct du nez, du menton et du cou. Le type de profil est également 

établi en mesurant l’angle formé par trois points de référence sur la face : la glabelle, le point sous 

nasal et le point le plus antérieur du menton.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Figure 3 :  Ligne E de Ricketts 
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B. Le Sourire 
 

 Les lèvres 
 
Les lèvres forment la zone de transition entre la peau du visage et la muqueuse buccale et font 

partie intégrante de l’esthétique du visage. 

Elles sont un élément primordial dans l’analyse de l’exposition dentaire lors du sourire car elles 

influencent la surface exposée des dents maxillaires. 

Les contours des lèvres déterminent les limites à l’intérieur desquelles la réhabilitation 

prothétique doit être faite, c’est pour cette raison qu’elles sont essentielles au placement correct 

des bords libres. 

 

Au niveau anatomique, les lèvres sont composées d’une partie blanche et d’une partie rouge qui 

se rejoignent au niveau de la jonction cutanéo-muqueuse qui forme un M appelé « arc de 

Cupidon » à la lèvre supérieure. La lèvre supérieure et inférieure se retrouvent au niveau des 

commissures qui sont les angles de la bouche.  Au centre de la lèvre supérieure se trouve une 

dépression nommée philtrum qui est bordée par les crêtes philtrales.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1. Longueur(11)(22–26)  

La visibilité des dents maxillaires varie avec la hauteur de la lèvre supérieure comme le montrent 

les travaux de Vig et Brundo (27). 

On mesure la lèvre supérieure du point sous nasal jusqu’au stomion. 

En moyenne la lèvre maxillaire mesure entre 20 et 24 mm chez l’homme jeune et entre 18 et 22 

mm chez la femme jeune. Cette valeur varie selon différents auteurs.  

 

1 
 
1 

2 
 
2 3 

 
3 

4 
 
4 

6 
 
6 

5 
 
5 

7 
 
 

Figure  4 : Anatomie de la lèvre ([1] : Philtrum    [2] : Crète 
philtrale.  [3] : Jonction cutanée-muqueuse.  [4] : Arc de cupidon.  
[5] : Vermillon ou lèvre rouge.  [6] : Lèvre blanche   [7] : 
Commissure labiale) 
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Toute mesure est relative à la population étudiée. La mesure de la lèvre supérieure peut varier de 

10 mm à 30 mm.  

La lèvre inférieure mesure : chez l’homme entre 18 et 22 mm et chez la femme entre 12 et 23mm.  

En ce qui concerne le vermillon, le ratio du supérieur sur l’inférieur est de 3/4 ; le supérieur mesure 

9mm et l’inférieur 10 mm environ.  

 
Études  Caucasien Oriental (Chinois) 

 
Afro Américain 

Homme Femme Homme Femme Homme Femme 

Burstone (1967) (28) 23.8 ± 1.5  20.1 ±	1.9  ` 

23.5 ± 2.2  

 

 

21.6 ± 2.1 

 

 

26.1 ± 2.5  

 

 

24.5 ± 3.0  

 

Farkas et al (1984 ;1994) (25) 21.8 ± 2.2  19.6 ± 2.4  

Peck et al (1992)(29) 23.4 ± 2.5  21.2 ± 2.4  

Bhatia et Leighton (1993)(30) 21.8 ± 1.7  20.9 ± 2.5  

Tableau 1  : Mesure moyenne en mm de la lèvre supérieure 

 
2. Épaisseur :  

L’épaisseur des lèvres est un paramètre important car il est corrélé à la proéminence des lèvres et 

joue donc un rôle principal dans l’attrait sexuel(13). Ainsi il est essentiel pour la planification des 

traitements d’avancée des incisives ou avancée des maxillaires. La lèvre supérieure fait environ 15 

mm d’épaisseur et la lèvre inférieure mesure elle environ 10 mm (31). Cependant l’épaisseur est 

très influencée par le contexte ethnique. 

L’épaisseur des lèvres est un paramètre qui joue un rôle important dans l’exposition des incisives, 

des lèvres épaisses laisseront moins apparaître les incisives que des lèvres fines. 

Les lèvres peuvent être classées en trois catégories différentes : fines, moyennes et épaisses. 

 

 

 

 

 
 
 

3. Mouvement des lèvres :  

La mobilité de la lèvre supérieure est définie comme la quantité de mouvement labial produit 

pendant le sourire (32). Ceci a été calculé en soustrayant l'exposition incisale au repos de 

l'exposition dento-gingivale pendant le sourire maximum.  

En moyenne la lèvre a un mouvement de 6 à 8 mm de sa position de repos à la position la plus 

haute dans un sourire spontané(33).  

Figure 5 : Lèvres fines / Lèvres épaisses 
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En général la lèvre s’élève d’environ 80% de sa longueur originale. Les femmes ont une élévation 

de 3,5% supplémentaire(34) . 

Les lèvres se déplacent dans un plan horizontal et sont donc parallèles à la ligne bipupillaire, qui 

représente le plan de référence facial (15,35). 

 

Les différentes positions dans lesquelles la lèvre peut se trouver permet d’évaluer l’exposition des 

dents pendant les différentes phases de l’élocution et du sourire. 

- La position de repos : La position statique correspond au moment où les lèvres sont 

légèrement séparées, les dents ne sont pas en occlusion et les muscles péribuccaux 

sont relativement relâchés. Il existe un espace labial d’innoclusion de 1 à 5 mm de 

hauteur, généralement plus important chez les femmes que chez les hommes.  

- La position dynamique : Cette position est typiquement caractérisée par un sourire. 

Selon Rubin (36), il y a trois niveaux ou modèles de sourire : 

• Le sourire de commissure ou sourire de Mona Lisa, on le trouve 

communément lorsque les gens se saluent dans des contextes sociaux ou à 

des endroits inhabituels. 

• Le deuxième sourire est connu sous le nom de sourire social ou posé, utilisé 

très souvent dans les autoportraits.  

• Le troisième sourire se nomme le sourire spontané.  

 

 Il est important de faire la différence entre le sourire posé et le sourire spontané. Un sourire posé 

est l’expression volontaire faite lorsqu’on présente quelqu’un ou lorsqu’on prend une photo 

d’identité. Dans ce modèle de sourire, la lèvre supérieure est uniformément tirée vers le haut et 

montre uniquement les dents antéro supérieures. Ce sourire posé est reproductible. Par contre il 

ne donne pas une image exacte du sourire complet, surtout si le patient est mal à l’aise avec 

l’apparence de ses dents. (34,37,38). 

 

Un sourire spontané au contraire est involontaire, naturel et est conduit par nos émotions. Tous 

les muscles de l’expression faciale sont impliqués y compris le clignement des yeux. Il est 

caractérisé par le mouvement de la lèvre inférieure et le large mouvement de la lèvre supérieure 

jusqu’à son élévation maximale. Ce type de sourire implique toujours une élévation supérieure 

des lèvres par rapport à un sourire posé (39)(40). Selon Camara(41) , la planification esthétique 

doit être basée sur ce dernier sourire. 
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 Le plan frontal esthétique  
 
On peut le définir comme « l’ensemble des bords libres des incisives, des pointes canines et des 

pointes cuspidiennes vestibulaires des prémolaires et molaires ». 

Généralement il se trouve entre 2 et 5 mm sous la lèvre supérieure, il suit la courbe de la lèvre 

inférieure et rencontre les commissures au niveau des prémolaires. Le plan frontal esthétique doit 

être parallèle à la ligne bi pupillaire(13). 

Il est d’une importance majeure au sein du sourire car c’est le seul élément visible lorsqu’on 

regarde le visage dans son ensemble.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

Figure 7 : Droite passant par le bord libre des canines // au plan bipupillaire (J.Richelme) 

Figure 6 : Plan frontal esthétique suivant la courbe de la lèvre inférieure (J. Richelme) 
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 La ligne du sourire 
 
La ligne du sourire correspond à la ligne décrite par le bord inférieur de la lèvre supérieure lors du 

sourire, c’est-à-dire la hauteur de la lèvre supérieure par rapport au bloc incisivo-canin maxillaire.   

En règle générale, la ligne du sourire est idéale lorsque la lèvre supérieure atteint la marge 

gingivale affichant ainsi les dents maxillaires dans leur ensemble avec environ 1 à 2 mm de tissus 

gingivaux (42) .  La gencive est visible dans le sourire dans 80% des cas.  

 

Cette ligne dépend de 4 facteurs : la position du plan frontal esthétique, le sexe, l’âge et la 

longueur de la lèvre supérieure. (13)(43) 

On identifie trois types de lignes du sourire : basse, moyenne et haute.  

• La ligne du sourire basse : La motilité de la lèvre supérieure provoque l’exposition de moins 

de 75 % des dents antérieures. Ce type de sourire correspond à 20 % des patients. 

• La ligne du sourire moyenne : Les mouvements des lèvres découvrent entre 75 et 100 % 

des dents antérieures et les papilles gingivales inter proximales. Cette situation est vue 

dans 70% de la population. 

• La ligne du sourire haute : Le sourire découvre entièrement les dents antérieures et une 

bande de gencive plus ou moins haute apparait. Cette situation est visible dans 10 % de la 

population. Elles sont fréquemment observées lorsque les lèvres sont courtes ou la 

musculature labiale est puissante, ou encore à cause d’un excès de développement 

maxillaire(22,44). 

 

 

Figure 8 : Ligne du sourire Basse / Moyenne / Haute 
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• Exposition dentaire : 

L’exposition des dents antérieures lorsque les lèvres sont au repos et pendant les activités comme 

le sourire, peut influencer notre perception de l’attractivité faciale. 

- Il est important sur le plan esthétique que les bords des centrales soient au moins visibles au 

repos. Si ce n'est pas le cas, quel que soit l'âge du patient, l'affichage des dents sera inadéquat, 

non seulement lorsqu’il est en position statique, mais aussi quand il parle et sourit. 

Ce que la lèvre au repos aide à comprendre, c'est de combien de millimètres devons-nous 

rallonger les centrales si elles ne sont pas visibles. 

De manière générale, Al-Habahbeh (45) et al ont identifié quatre facteurs qui déterminent 

l’exposition incisive au repos qu’ils ont regroupé sous l’acronyme LARS ( Longueur de la lèvre, âge, 

race et sexe).  

La littérature a montré que la quantité d'incisive centrale exposée en position statique varie des 

hommes aux femmes et change aussi au fil du temps avec le vieillissement. 

Il a été établi que pour une patiente désirant un sourire important, un affichage incisif de 3,5 à 4,5 

mm était possible au repos. Inversement un sourire discret pourrait afficher entre 2 et 3 mm 

(46,47). 

 

- L’exposition des dents pendant le sourire dépend de plusieurs paramètres :  

1) La longueur de la lèvre supérieure. 

2) La mobilité de la lèvre supérieure.  

3) La position verticale du maxillaire antérieur et les incisives. 

4) La position antéro-postérieure du maxillaire et des incisives.  

5) L’inclinaison des incisives maxillaires.  

6) La proportion de la couronne de l’incisive maxillaire. 

 

En fonction du vieillissement :  

Avec l'âge, les lèvres subissent plusieurs changements prévisibles qui affectent l'affichage 

dentaire.  

Le vieillissement provoque une diminution de la tonicité des muscles orofaciaux, une perte 

d’élasticité de la lèvre et un relâchement du relief tégumentaire dans le tiers inférieur du visage, 

entraînant la formation des sillons et des crêtes labiales, nasolabiales et mentonnière. La ptose 

cutanée qui est la conséquence du vieillissement des fibres de collagène et des fibres élastiques, 

provoque un alourdissement général du visage. 
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La chute du visage s’accompagne d’une diminution de l’épaisseur des lèvres à cause de l’atrophie 

des muscles mais est également due à la raréfaction du tissu conjonctif et graisses sous cutanée. 

Ce phénomène est surtout observé au niveau du centre de la lèvre supérieure ce qui entraine une 

ligne interlabiale plus linéaire lorsque les lèvres sont closes. 

Le vieillissement est aussi accentué par le fait que les personnes âgées ont un soutien dentaire 

diminué généralement par usure, ce qui entraine une diminution de l’étage inférieur et une perte 

de dimension verticale.  

L’exposition des incisives mandibulaires chez les patients de soixante ans ou plus est similaire à 

l’affichage des incisives maxillaires chez les patients de moins de 30 ans. 

• La visibilité des dents incisives maxillaires (inversement proportionnelle à l'âge) 

• La visibilité des dents incisives mandibulaires (directement proportionnelle à l'âge). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Age Longueur dentaire exposée 

Incisive centrale maxillaire Incisive centrale mandibulaire 

30 3,37 mm 0,51 mm 

40 1,58 mm 0,80 mm 

50 0,95 mm 1,96 mm 

60 0,46 mm 2,44 mm 

70 0,04 mm 2,95 mm 

Tableau 2 : Longueur dentaire exposée en fonction de l'âge (D'Après Vig & Brundo(27)) 

Figure 9 : Sourire personne âgée 
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En fonction du sexe :  

Les hommes ont généralement des lèvres maxillaires plus longues que les femmes, ce qui donne 

un écart moyen d’affichage dentaire maxillaire de 1,91 mm chez les hommes et de 3,40 mm chez 

les femmes. Ceci est dû à une différence de texture de peau qui est plus élastique chez la femme 

mais aussi au fait que les femmes présentent un excès de développement maxillaire plus fréquent 

que les hommes (22,27). 

  

 

 

• Exposition gingivale 

Selon Tjan et al (43), l'exposition gingivale est déterminée par la ligne de sourire classée comme 

élevée, moyenne ou faible. 

Selon la littérature, l'exposition des tissus gingivaux au sourire n'est pas une caractéristique 

négative. Il a été constaté que la limite maximale de l'exposition tissulaire gingivale était de 3,0 

mm, corroborant ainsi d'autres études. Ainsi, une exposition gingivale non supérieure à 3,0 mm 

est parfaitement acceptable, alors que des valeurs supérieures à 3,0 mm sont considérées comme 

inesthétiques. (48)(49,50) 

De plus, le schéma du sourire varie en fonction de l'âge du patient, les enfants présentent une 

plus grande quantité de gencive que les adultes. Il est à noter qu'avec l'âge, la perte du tonus des 

tissus entraîne l'étirement de la lèvre supérieure et le chevauchement des dents supérieures, ce 

qui réduit l'exposition gingivale.(51) 

L’origine ethnique se trouve aussi être un facteur d’influence déterminant, les Afro-descendants 

par exemple ont tendance à montrer moins de dents et de gencive, probablement en raison de la 

forme et du volume des muscles de leurs lèvres. 

 

 

 

Sexe Longueur dentaire exposée 

Incisive centrale maxillaire Incisive centrale mandibulaire 

Hommes 1,91 mm 1,23 mm 

Femmes 3,40 mm 0,49 mm 

Tableau 3 : Longueur dentaire exposée en fonction du sexe (D'Après Vig & Brundo(27)) 
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 Le corridor labial 
 
Le « corridor buccal » ou « espace négatif » est l'espace créé entre la surface vestibulaire des dents 

postérieures et les commissures des lèvres lorsqu'un patient sourit. La présence de couloirs 

buccaux sombres peut être due à : un rétrécissement transversal du maxillaire, en particulier dans 

la région des prémolaires (15)  

Ces espaces négatifs fournissent une cohésion à la composition dentofaciale et se trouvent 

également corrélés à la proportion d'or du segment dentaire antérieur. 

 

Il existe trois types de couloirs :  

• Larges  

• Intermédiaires 

• Inexistants 

Malgré des avis partagés sur l’impact des types de couloirs labiaux sur l’esthétique du sourire, la 

littérature montre que le type intermédiaire est plus favorablement accepté et le large le plus 

inesthétique. (52) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Problème de corridor buccaux en présence d'un "reverse smile" (J. Richelme) 

 
 
 

Figure 10 : Corridors buccaux 
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C. Architecture dentaire et gingivale du sourire (éléments 
Intraoraux) 
 
L’intégrité et la taille des dents participent naturellement à l’affichage du sourire. En effet toutes 

les pathologies d’usure (attrition, abrasion, érosion) vont avoir des conséquences sur l’insuffisance 

d’exposition dentaire pendant le sourire. Les reconstruire d’une manière naturelle sera alors 

primordial. L’agencement et l’absence de certaines dents influence également cette harmonie du 

sourire. 

Dans la littérature, toutes analyses confondues (13,14,53), est considérée comme harmonieuse 

l’architecture dentaire si cette dernière respecte les critères suivants : 

 

• Dimensions des dents antérieures : 

L’intérêt de ces mesures, qui sont donc des moyennes, est d’avoir une idée de base pour pouvoir 

comparer nos mesures et déterminer si nous sommes en présence de dents plutôt larges ou 

longues. Il ne s’agira pas de reproduire de manière dogmatique ces valeurs, le but premier sera 

toujours d’avoir une harmonie avec l’environnement. Les tailles moyennes des dents antérieures 

sont regroupées dans le tableau suivant :  

 

 Largeur Longueur 

Incisives centrales 8,5 mm 10,4 mm 

Incisives latérales 7,0 mm 9,9 mm 

Canines 7,4 mm 10,4 mm 

Tableau 4 :  Dimensions des dents antérieures (Shillingburg T) 
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• Proportions des dents antérieures : 
 

Une nouvelle fois c’est un outil diagnostique et non une référence. Chiche évoque la 

proportion de l’incisive centrale par rapport aux autres et nous donne le ratio largeur / 

hauteur qui doit être compris entre 75% et 80% (15). 

La proportion des dents antérieures entre elles est décrite uniquement en fonction de la 

partie visible de chacune dans le sourire de face. Ainsi l’incisive latérale doit représenter 

en largeur 60 à 70 % de l’incisive centrale, de même pour la canine par rapport à l’incisive 

latérale.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

    Figure 12 : Proportion du secteur antérieur (JC Paris)    

 
 

• Architecture gingivale : (13,14,54,55) 

Elle est indissociable de l’architecture dentaire, au-delà des critères de bonne santé 

gingivale et de présence des papilles inter-dentaires nous devrons observer :  

 

- La ligne des collets parallèle à la ligne bipupillaire 

- La forme et situation des ogives gingivales : Le sommet est décalé en distal par 

rapport au grand axe de l’incisive centrale (15). La marge gingivale canine doit 

coïncider avec la marge gingivale des incisives centrales, alors que la marge 

gingivale des incisives latérales doit être légèrement inférieure à cette ligne.  
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• Le profil incisif :    

L’analyse de  profil permet d’ apprécier, l’inclinaison des incisives maxillaires et son influence sur 

le « profil » du sourire  et sur la position des lèvres (41,56) afin d’assurer l’harmonie maximale du 

visage(57). 

D’un point de vue céphalométrique l’angle formé entre le grand axe de l’incisive centrale 

mandibulaire et le bord basal de la mandibule est de 90°. 

Ce sont les deux tiers gingivaux des incisives centrales qui soutiennent la lèvre supérieure dans 

70% des cas. En cas de rétrusion des incisives l’équilibre facial du profil est modifié ainsi que le 

soutien des lèvres ce qui pourra entrainer une lèvre tombante masquant les dents antérieures 

(37)(39).  

 
 

D. L’analyse phonétique (58)(59)  
 

Afin de déterminer la position correcte du bord libre des incisives, nous pouvons utiliser l’analyse 

phonétique consistant à faire prononcer certaines lettres. Du parfait positionnement des bords 

incisifs des centrales découlera la suite de la reconstruction d’un sourire. 

Les choix de phonèmes sont nombreux et c’est au praticien de faire sa propre opinion fondée sur 

son expérience.  

 

Figure 14 : Position esthétiques et inesthétiques des collets (d’après Chiche et 
Pinault(15)) 

Figure 13 : Ligne des collets // au plan bipupillaire 
(J.Richelme) 
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A. L’entretien : Anamnèse 

Le praticien devra aménager un temps pour les consultations préopératoires génératrices de 

dialogue constructif, notamment dans le domaine de l’esthétique, au cours desquelles le patient 

sera cerné (60).  

L’écoute est un élément primordial de cet entretien pour définir les attentes. Le chirurgien-

dentiste devra faire attention à ne pas orienter ses questions vers ses préjugés. 

 

B. L’analyse : collecte des informations de diagnostic 

 Photo/Vidéo 

La photographie et la vidéographie sont des outils d’une précision extrême, modernes, simples et 

peu couteux et sont devenues indispensables à l’exercice dentaire (61), il faudra ainsi les exploiter 

pour en tirer la quintessence. 

L’utilisation des deux technologies réside principalement dans le domaine de l’esthétique du 

sourire où il est important de faire la différence entre un sourire posé et un sourire spontané.  

 

La photographie permet au praticien de réaliser un diagnostic esthétique beaucoup plus précis 

grâce à l’aide de logiciels informatiques basiques ou sophistiqués. C’est un outil prépondérant 

autant pour la communication avec le patient qu’avec le technicien de laboratoire. Elle permet de 

vérifier pas à pas l’évolution du traitement et rend possible la comparaison. La création d’une 

banque de photos est extrêmement utile pour expliquer les traitements aux patients mais aussi 

pour partager lors de communications avec des confrères. (61) 

Un protocole photographique standard pourrait comprendre quatre séries de clichés : 3 clichés 

du visage (repos, sourire et sourire forcé), 5 clichés dento-labiaux (3 en vue rapprochée pendant 

la dynamique labiale du sourire, accompagnés de vues de profil droit et gauche) et 6 clichés 

intrabuccaux (en occlusion, bouche ouverte, une vue occlusale de chaque arcade et deux vues de 

profil avec écarteur montrant les latéralités droite et gauche).  

 

Des « nouvelles technologies » comme la vidéographie ont permis d’autres évaluations 

diagnostiques. Tarantili et al (62)  ont étudié le mouvement des lèvres lors d’un sourire spontané 

chez un échantillon d’enfants et ils ont découvert que la dynamique du sourire spontané ne 

pouvait pas être capturée par une photo.  
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L’enregistrement du sourire social est simple et reproductible (63)(34) mais il est trop souvent 

influencé par les expressions des visages en société ou par les émotions (64) , qui se traduit par 

un résultat non naturel et souvent asymétrique. (65). Ainsi l’étude a montré que l’enregistrement 

du sourire posé entraine une réduction des hauteurs des lèvres de l’affichage des dents et de la 

largeur du sourire ce qui implique des erreurs de diagnostic.  

C’est pourquoi on préconise l’utilisation vidéographique de sourire spontané pour des cas de 

sourire esthétique. L’affichage dentaire, les corridors buccaux, l’arc du sourire et le plan 

d’occlusion seront mieux appréhendés par le dentiste (66)(40) . De plus La vidéographie 

numérique standardisée permet au clinicien de capturer la parole, la fonction orale et pharyngée 

d'un patient (59)(67).  

 

 Empreinte  
 
Elle permet de reproduire des éléments de la cavité buccale du patient pour observer et analyser 

ses arcades dentaires. C’est au même titre que la radio, une aide au diagnostic pour pouvoir établir 

le plan de traitement. Cette empreinte est appelée empreinte d’étude.  Il existe plusieurs types 

d’empreintes selon la nature et la chronologie du traitement. 

 

 Modèle d’étude 
 
De l’empreinte primaire réalisée découle le modèle d’étude fait en plâtre synthétique. C’est la 

première étape laboratoire qui suit la prise d’empreinte. Ces derniers seront montés sur un 

articulateur semi adaptable grâce à l’utilisation d’un arc facial de transfert.  

 
 

 

 

 

 

    

 
 

Figure 15 : Modèle d'étude 

Figure 16 : Modèle d'étude 
monté sur articulateur 
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 Enregistrement des lignes de référence du visage : Le Ditramax et 
Onebite  

 

Cet outil a pour but d’enregistrer et de transférer de manière fiable et reproductible le marquage 

des lignes de référence, horizontales et verticales du visage du patient, sur le modèle maxillaire. 

Cette étape est capitale pour le modèle d’étude afin d’établir le projet diagnostic mais aussi pour 

les modèles de travail pour la confection des prothèses. (68,69) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Radiographies 

 
Pour chaque première consultation, nous procédons à un examen clinique qui peut être 

accompagné si besoin d’un examen radiologique. Il est très utile pour établir un diagnostic et est 

ensuite conservé dans le dossier du patient. Autrefois argentique la radiographie dentaire utilise 

désormais le numérique pour des considérations économiques et ergonomiques.    

Lors de la prise en charge d’un patient pour un traitement esthétique, certains types de 

radiographies peuvent être utiles pour la réalisation du cas.  

 

• Interprétation du niveau osseux :  

ü La radio panoramique :  

Le « panoramique dentaire permet d’observer, grâce à une faible exposition, l’image des arcades 

d’une articulation temporo-mandibulaire à l’autre en deux dimensions.  

 

 

 

Figure 18 : Enregistrement de lignes de référence esthétiques avec 
le système Ditramax puis tracé de ces lignes sur le modèle 

Figure 17 : Système One Bite de Bisico 
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ü Bilan rétro-alvéolaire : 

Cette technique permet d’obtenir une image détaillée en 2D des dents de manière à pouvoir 

examiner leurs racines, le niveau osseux et les tissus de soutien de la dent mais aussi à détecter 

d’éventuels débuts de caries, kystes ou abcès. 

 

• Interprétation du profil incisif : 

ü La téléradiographie : 

La téléradiographie de profil permet à l’orthodontiste d’établir une analyse céphalométrique. 

Cette dernière permettra un diagnostic de la configuration antéro-postérieure et verticale du 

squelette facial. 

La céphalométrie permet également la vérification de la morphologie des tissus mous dans une 

vue de profil sans nécessiter l'élimination du tissu mou recouvrant. Avec l'utilisation de la 

céphalométrie, la relation entre l'inclinaison axiale des incisives et la détection des malocclusions 

peut être évaluée pour déterminer les situations de classe II, de classe III, de béance antérieure 

ou supraclusion.  En établissant des points de référence dans la région du squelette craniofacial, 

les lignes de référence et les plans peuvent être construits puis mesurés linéairement ou 

angulairement pour déterminer les disparités (17,70).  En raison de la variabilité des lignes de 

référence intracrâniennes et des plans (par exemple, Frankfort Horizontal, Sella-Nasion), ces 

guides ne peuvent servir que si l’enregistrement se fait avec une position naturelle de la tête 

(71)(72). 

 

 

 
Figure 19 : Analyse céphalométrique sur téléradiographie de profil 
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C. Diagnostic : Projet esthétique 

 

 Les cires de diagnostic 
 
Chaque restauration esthétique doit être précédée d’une étude qui permet d‘aboutir, à travers 

un diagnostic, à une proposition thérapeutique. Au-delà de l’aspect purement esthétique (forme, 

positionnement des dents, harmonie du sourire), doivent également entrer en ligne de compte la 

fonction, l’occlusion, la relation avec les tissus mous et la relation avec les lèvres. Tous ces facteurs 

permettent d’aboutir au projet esthétique, élaboré et matérialisé sur des modèles d’étude ou plus 

récemment sur des images virtuelles. Il est ensuite indispensable de le visualiser en situation 

clinique à la manière d’un « patron » de couturier. 

 

 
Figure 20 : Cires diagnostiques (J. Richelme) 
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 Les masques (mock-up)(53,73–75) 
 
Le mock-up est la duplication des cires de diagnostic (wax up) en résine bis acryl par l’intermédiaire 

d’un moule : clef en silicone ou gouttière sur les dents non préparées qui simule un résultat final 

prévisible . Grace à la technique des masques, il est possible de matérialiser le projet esthétique 

et fonctionnel, afin d’en vérifier le résultat et d’obtenir l’assentiment du patient.  

 

Cette technique sera indiquée lorsque des éléments sont manquants, lorsqu’il y a une altération 

des formes de la dent ou lorsque des changements morphologiques sont nécessaires. C’est un 

guide dans le traitement prothétique, chirurgical, implantaire et orthodontique et il est essentiel 

dans les planifications du traitement esthétique (76).  

 

Le laboratoire va pouvoir confectionner les restaurations temporaires très élaborées, conçues à 

partir de ces masques qui seront une validation grandeur nature des futures prothèses d’usage, 

permettant la confirmation des besoins esthétiques et fonctionnels du patient. 

 

Ce masque est non seulement un outil de communication avec le patient, avec le technicien de 

laboratoire et les autres spécialistes de l’équipe soignante, mais il est aussi une véritable aide au 

diagnostic permettant (sans avoir encore préparé les dents) d’effectuer :   

• Une appréciation du soutien labial et le rendu esthétique lors des différentes mimiques 

• Un contrôle fonctionnel sur la position de la lèvre supérieure  

• D’observer la relation avec la lèvre inférieure 

• De contrôler la phonétique. 

• D’apprécier l’esthétique de notre projet 

• D’apprécier l’éventuelle nouvelle dimension verticale et l’occlusion  

 

Il est important de noter que cette technique de masque ne se limite pas toujours aux tissus durs 

de la dent. Elle peut également être appliquée à des retouches parodontales. Dans ce cas, le 

matériau du masque est ajouté directement sur la gencive en excès. Ce type de masque permet 

non seulement de simuler mais également de véritablement guider, au moment de la chirurgie, 

les techniques parodontales soustractives pour l’alignement de l’architecture des collets.  
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Au niveau du protocole, il existe plusieurs manières de le préparer : 

• Un mock-up direct, à la main, monté sur la dent en composite 

• Un mock-up indirect en résine Bis-acryl autopolymérisante grâce à un moule en silicone 

crée à partir d’un wax-up.  

• Un mock-up confectionné par des logiciels numériques (77,78).  

 

La difficulté réside dans le fait de préfigurer la maquette dans les bons volumes et la bonne teinte 

pour que le patient ait une bonne vision du résultat. C’est un stimulus qui aide le patient à se 

motiver. Une fois le mock-up en place, le dentiste peut décider de le retirer immédiatement, si 

son but était uniquement d’éclairer le patient ou de contrôler, mais il peut aussi le laisser plus 

longtemps pour que le patient ait le temps de se familiariser avec, de le montrer à son entourage, 

de déterminer s’il est compatible avec sa personnalité, son visage, son sourire et de décider si le 

projet est en adéquation avec ses attentes. Le temps alloué à la modification est illimité ce qui 

permet au praticien de corriger n’importe quel souhait du patient.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 21 : Photos avant/après avec mise en place d’un masque sur patiente présentant des microdonties avec diastème couplé à 
une coloration aux tétracyclines  (J. Richelme) 
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 Projets virtuels 
 

Les dents sont très difficiles à recréer, elles ont été analysées et caractérisées pendant des années 

sans réellement trouver de règles universelles sur leur correspondance avec le patient. C’est 

pourquoi un nouvel outil moderne et innovant commence peu à peu à faire surface. La fabrication 

des restaurations est entrée dans une nouvelle ère passant de la 2D à la 3D grâce aux logiciels de 

planification. C’est un outil et une méthodologie numérique permettant, à partir de photos et 

vidéos, de simuler les objectifs de traitement à obtenir tant sur le plan fonctionnel qu’esthétique. 

Cet outil renforce la vision diagnostique, facilite la communication autant avec le patient qu’avec 

le technicien de laboratoire et améliore la prévisibilité tout au long du traitement.  

 

En ce qui concerne le diagnostic esthétique, le programme permet de mettre en lumière certains 

paramètres inesthétiques difficilement décelables et souvent ignorés par le praticien. C’est le 

dessin de lignes et de formes de référence réalisées sur les photographies intras et extras orales 

qui nous permettra de déceler certaines imperfections. 

 

Au niveau de la communication, le gain est conséquent en termes de quantité d’informations 

transmises. Généralement si le résultat ne satisfait pas les attentes du patient, c’est que le 

prothésiste dentaire n’a pas eu l’ensemble des informations utiles à la conception du projet. En 

effet on passe d’une information écrite prenant en compte les directives et conseils du chirurgien-

dentiste à la transmission d’une information regroupant tous les critères propres aux patients 

(plan de référence horizontal, la ligne médiane, le dessin du sourire, la teinte, la position idéale du 

bord libre et la dynamique des lèvres). Grace à ces informations le prothésiste pourra plus 

aisément fabriquer en premier lieu des wax up tridimensionnels conforment aux exigences du 

patient et du praticien (79)(80)(81,82). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22 : Projet virtuel
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A. Étiologies potentielles d’une exposition dentaire insuffisante 
avec des dents de morphologie normale 

 

 Anomalies basales  
 

• Anomalies verticales : Insuffisance verticale des maxillaires 
 
La dysmorphose du sens vertical se définit comme un trouble de proportion verticale, soit par 

excès soit par défaut.  

Il s’agit d’anomalies pouvant impliquer la croissance des bases squelettiques, des arcades, ou les 

deux à la fois.  Ces anomalies verticales sont rarement isolées, elles sont souvent associées à des 

malformations du sens sagittal et transversal. 

A l’examen clinique les patients présentant une croissance verticale insuffisante, sont caractérisés 

par une face inférieure courte, un visage large, créant l'aspect classique brachycéphale. La lèvre 

supérieure recouvre sur toute leur hauteur les faces vestibulaires des dents supérieures, ce qui 

donne un aspect d’édenté au sourire.  

De profil, le sillon labio-mentonnier est très marqué,  la mandibule est caractérisée par une longue 

branche, un angle goniaque aigu et un angle mandibulaire fermé (51)(72). La symphyse 

mentonnière est proéminente. 

Cette anomalie verticale et souvent associée dans le sens sagittal à une Classe II div 2 d'Angle et 

donc à une linguoversion des incisives qui aggrave la supraclusion. 

   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : Jeune patiente présentant une insuffisance verticale des maxillaires (Jean Richelme) 
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Pour remédier à cela, le maxillaire doit être déplacé dans une direction inférieure pour augmenter 

la dimension verticale et augmenter l‘affichage dentaire.  

La procédure consiste à utiliser une chirurgie orthognathique pour faire pivoter le maxillaire vers 

l'avant afin d'obtenir le niveau d'affichage de la dent maxillaire désiré, puis il faudra faire une 

greffe osseuse pour combler le vide créé par la rotation. Ensuite la mandibule est également 

opérée, la faisant pivoter vers le bas et vers l’avant de sorte que l'occlusion s'adapte. Cette 

approche laisse les molaires dans une position similaire à celle où elles étaient avant la chirurgie, 

et n'augmente pas la longueur des muscles masséter et ptérygoïdiens médiaux, ce qui explique 

pourquoi elle produit un résultat stable(83–86). 

 

 
Figure 24 : Chirurgie orthognatique de Lefort I (C. Garcia) 

Le résultat global est une augmentation de l'affichage des dents, une normalisation des 

proportions verticales du visage, et un résultat esthétique global beaucoup plus agréable. Tenter 

de traiter ces personnes sans chirurgie orthognathique est généralement un compromis important 

à la fois pour l'affichage des dents et pour l'esthétique faciale. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 25 : Résultat du traitement par chirurgie orthognatique et traitement 
orthodontique (J.Richelme) 
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• Anomalies sagittales : Classe III squelettique 
 
Il est également possible que le développement antérieur du maxillaire soit insuffisant ou que le 

développement de la mandibule soit trop important. Il en résulte un profil facial concave et une 

tendance à une relation occlusale de classe III.  

La quantité de dent affichée au repos et lors d’un grand sourire dépend fortement de la sévérité 

de l’anomalie si l’anomalie est juste antérieure ou si elle présente également une déformation 

verticale.  

Sur le plan clinique, nous avons deux situations possibles, soit une hyperplasie mandibulaire soit 

une hypoplasie maxillaire. Les deux situations sont incontestablement liées et possèdent plus ou 

moins les mêmes caractéristiques.  

 

Si le profil tend à devenir concave, la relation occlusale et le profil facial sont acceptables mais 

l'affichage des dents est inacceptable, on peut allonger les dents et / ou les rendre plus 

proéminentes grâce à une combinaison d'orthodontie et de dentisterie restauratrice. 

Si, par contre, la variation par rapport à la normale est exagérée ; que le profil est fortement 

concave et que la relation occlusale est inacceptable car le patient est en pleine classe III, alors la 

chirurgie orthognatique combinée à un traitement orthodontique est la seule option pour 

produire un résultat idéal et esthétique tant sur le plan occlusal que sur le profil des tissus 

mous(87,88). L’intervention consiste à un déplacement de la mâchoire supérieure en avant grâce 

à une ostéotomie de type Le Fort I ainsi qu’un déplacement en arrière de la mâchoire inférieure 

et souvent complété d’une génioplastie. (89)           

 

 

                                        

 

Figure 26 : Exemple de patients présentant une 
classe III avec défaut d'affichage 
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Figure 27 : Exemple de traitement ortho-chirurgical chez un patient présentant un défaut d'affichage suite à une Cl III 
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• Anomalies transversales : Endognathie du maxillaire 
 
L’endognathie des maxillaires est l’anomalie la plus fréquente du sens transversal ;  

elle correspond à une insuffisance de développement transversal du maxillaire et est souvent 

associée à des dysmorphoses des autres sens. 

Elle se traduit cliniquement par un inversé d’articulé prémolo-molaire le plus souvent bilatéral du 

fait d’un maxillaire plus étroit.  

Au niveau esthétique la présence d’endognathie favorise l’apparition des corridors noirs. 

D’une manière générale, la correction des inversés latéraux impliquant le maxillaire est 

souhaitable dès l’enfance, principalement en denture mixte. En ce qui concerne les adultes, 

l’endognathie maxillaire peut se traiter avec une disjonction chirurgicalement assistée.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 28 : Jeune patiente présentant une endognathie maxillaire associée à une c.III. 
Traitée chirurgicalement. 
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 Anomalies dentoalvéolaires 
 

• Supraclusion incisive  
 
La supraclusion est une malocclusion dans lesquelles les dents supérieures, incisives et canines, 

masquent les dents inférieures. Cette déformation peut être due à une infra-alvéolie molaire, une 

supra-alvéolie incisive ou une combinaison des deux.   

Cette mauvaise disposition des dents provoque une marche visible entre les dents antérieures et 

postérieures quand on regarde le plan d’occlusion. Il en résulte dans certains cas une ligne du 

sourire relativement basse et des dents se trouvant masquées par la lèvre inférieure. 

La réduction de la supraclusion incisive se traite de manière orthodontique avec de arcs courbes, 

ou des plaques retroincisives qui permettront l’éruption molaire.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 29 : Exemple de patient présentant un défaut d'affichage suite à une supraclusion en classe I 
pendant le sourire. (A-M Scortecci) 
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• Classe II .2 

La supraclusion des incisives est fréquemment retrouvée dans les classes II div 2. C’est une des 

malocclusion relativement peu fréquente, elles sont caractérisées par une arcade mandibulaire 

en position distale, des incisives maxillaires palatoversées et un recouvrement incisif excessif. Elle 

est le plus souvent associée à une hypodivergence mandibulaire et un faible décalage squelettique 

dans un contexte musculaire hypertonique.  

D’un point de vue esthétique elle se caractérise par un visage plutôt carré, une diminution de 

l’étage inférieur, des lèvres jointes, une lèvre supérieure fine et courte ainsi qu’une lèvre 

inférieure ourlée, légèrement éversée avec un sillon labiomentonnier marqué. On observe 

également un recouvrement très augmenté se traduisant par un plan frontal esthétique souvent 

masqué. 

La classe II division 2 apparait comme un syndrome musculaire caractérisé par une hyperactivité 

des muscles élévateurs et une rupture de l’équilibre labiolingual en faveur de la sangle labiale. 

 

 
 

 

 

 

 

 

  

 

Figure 30 : Patiente présentant Cl II-2 traitée par traitement ortho-chirurgical 
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Il convient donc dans ces cas d’améliorer le soutien des lèvres par les dents. Les extractions sont 

évitées le plus souvent possible pour ne pas reculer les incisives mandibulaires ni aggraver la 

tendance à la rotation antérieure.  

Le traitement de ce genre de cas, passe par un traitement orthodontique afin de corriger l’axe des 

incisives supérieures. On obtiendra ainsi, un espace fonctionnel entre incisives maxillaires et 

mandibulaires qui favorisera le repositionnement antérieur de la mandibule. Une nouvelle fois 

lorsque le cas présente une supraclusion exagérée il conviendra de réaliser une chirurgie 

orthognatique couplée à de l’orthodontie.  

 

 

 

 

 

On peut également retrouver chez des patients présentant une ancienne classe II et ayant suivi un 

traitement orthodontique par extraction des prémolaires un défaut d’affichage. 

Ceci entraine une diminution de la visibilité de l'ensemble des dents supérieures lors du sourire, 

l’affichage est diminué par la lèvre inférieure qui recouvre en partie la zone incisale des dents 

supérieures, tandis que la lèvre supérieure laisse apparaître une partie de la zone gingivale. 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 31 : Patiente présentant une cl.II-2 avec l’extraction des prémolaires 
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 Anomalies labiales : Lèvre supérieure longue et lèvre avec mobilité 
réduite 

 
La longueur de la lèvre supérieure est un élément primordial relatif à l'affichage des dents. Une 

lèvre longue réduit significativement l'affichage des dents au repos, pendant la parole et dans un 

sourire complet. La recherche a montré que la longueur de la lèvre supérieure est l'un des 

éléments les plus variables entre les individus, et peut changer de façon significative avec l'âge, 

s'allongeant au fur et à mesure que le patient vieillit. Pour des buts diagnostiques, la lèvre peut 

être mesurée au repos de la base du nez à la bordure inférieure de la lèvre rouge, elle fait 18-22 

mm en moyenne pour une femme et 20-24 mm pour un homme.  

En ce qui concerne les lèvres ayant une mobilité insuffisante, on parle de lèvres faisant un 

mouvement entre 2 à 5 mm au lieu de 6 à 8 mm, elles empêchent ainsi l’exposition correcte des 

dents pendant le sourire.  

 

Les anomalies labiales le plus souvent observées chez les personnes âgées, ont plusieurs options 

de traitements pouvant être efficaces. Le but étant d’aborder la position des dents par rapport à 

la lèvre, c’est-à-dire que les bords incisifs doivent être déplacés dans une position plus coronaire 

par rapport à la lèvre.  

Il est tout d’abord possible de rallonger les dents grâce aux techniques de traitement restaurateur 

ou de prothèse tout en ayant une limite pour ne pas produire des dents trop longues. On peut 

également mettre en place un traitement orthodontique pour placer les dents dans une position 

plus coronaire.  

 

En tant que dentiste il est très compliqué de concevoir l’un des aspects les plus importants du 

visage basé sur une structure (la lèvre supérieure) qui change constamment avec l’âge. La perte 

d’élasticité de la lèvre supérieure combinée à la perte de volume des dents antérieures conduit à 

la diminution de visibilité des dents maxillaires et l’augmentation de l’affichage des dents 

mandibulaires (90). Dans ce scénario de vieillissement l’utilisation de la prothèse dentaire n’est 

pas préconisée car elle amènerait à réaliser un traitement non naturel créant un aspect 

dolichocéphale pour le patient et un schéma occlusal modifié.  

Ces patients voulant plus d’affichage dentaire demandent également au chirurgien esthétique un 

affichage accru du vermillon. La solution ne se trouve pas dans l’acide hyaluronique qui 
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entrainerait une nouvelle fois l’allongement labiale. Pour avoir un résultat esthétique dans cette 

situation il est possible d’avoir recours au lifting de lèvre, procédure chirurgicale pour réduire la 

longueur d'une lèvre excessivement longue. Cette procédure peut améliorer considérablement 

l'affichage des dents, sans nécessiter d'intervention dentaire. (91–94) 

L’objectif de cette chirurgie est de raccourcir la lèvre blanche trop longue, de remonter la lèvre 

rouge trop fine, de réourler la lèvre rouge, de rendre un aspect plus sensuel à la bouche. Le 

philtrum est redessiné ainsi que l’arc de cupidon. 

Le principe est de retirer un croissant de peau au ras des ailes narinaires, à l’intérieur du vestibule 

narinaire et au niveau de la base de la columelle. La cicatrice est donc dissimulée au ras du nez, 

dans une zone d’ombre naturelle et de plis et sera donc itrès discrète au bout de quelques 

semaines. 

Il en résulte une apparence plus jeune en révélant plus l'affichage de la dent antérieure au repos 

et avec la création d'un vermillon plus volumineux sans remplissage de la lèvre. La procédure fait 

apparaître les dents au repos, et permet évidemment toujours au patient d'avoir une fermeture 

labiale.  (95)(90). 

 

 

 

 

 

 

                

 

 

Figure 33 : Résultat du traitement par lifting de la lèvre supérieure (T.Bezin) 

Figure 32 : Patiente présentant une lèvre longue (T.Bezin) 
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 Anomalies gingivales 
 
 

• Modèle d'éruption anormal : Éruption passive altérée. 
(96–100)  

 
Ce phénomène se manifeste cliniquement par le recouvrement d’une partie des couronnes 

dentaires par la gencive. L’harmonie dentofaciale est alors modifiée car la partie visible des 

dents se retrouve carrée et l’excès de tissu mou tend à dépasser le bord inférieur de la lèvre 

supérieure : il en résulte un sourire gingival.  

Le phénomène d’éruption commence d’abord par une éruption active depuis sa position sous 

gingivale pré-fonctionnelle. L’éruption se poursuit, jusqu’à ce que la dent entre en contact occlusal 

avec la dent de l’arcade opposée. Il s’ensuit l’éruption passive qui est une condition normale dans 

laquelle les marges gingivales migrent apicalement au niveau de la jonction amélo-cémentaire 

après l’éruption totale de la dent. 

 

Dans les cas où l’attache ne migre pas, on appelle ça l’éruption passive altérée. On peut trouver 

ce phénomène de manière localisée ou sur des dents multiples. On le trouve dans environ 12% de 

la population. (101) Comme le suggère Coslet et al (102),  on procèdera à une gingivectomie si 

nous sommes en présence seule d’une quantité excessive de tissu kératinisé ( >3mm) . Si la 

distance entre la jonction amélo-cémentaire et l’os est inférieure à 1 mm, on procèdera en plus à 

un remodelage osseux pour rétablir un espace biologique correct. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 34 : Schéma de l'espace biologique 
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Figure 35: Défaut d'affichage suite à une altération de l'éruption passive (sourire gingival) (J. Richelme) 

     
 
 
 
 
 
      
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Hyperplasie gingivale d’origine pathologique et 
médicamenteuse 

 
Situation dans laquelle les tissus gingivaux sont augmentés et recouvrent ainsi les couronnes 

cliniques, créant un aspect inesthétique. Le plus souvent liée à la plaque dentaire et à 

l'inflammation elle peut être aussi associée à des médicaments tels que la phénytoïne, la 

cyclosporine et les inhibiteurs calciques.  

Le traitement de cette maladie devrait se 

concentrer sur une hygiène buccale 

méticuleuse. Parfois, une chirurgie parodontale 

sera nécessaire pour éliminer la quantité 

excessive de tissus mous.(103,104) 

 
        Figure 38 : hyperplasie gingivale 

Figure 36 : Réalisation d'une gingivectomie associée à une résection osseuse.(J. Richelme) 

Figure 37 : Résultat après traitement : amélioration du sourire (J. RIchelme) 
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B. Étiologies potentielles d’une exposition dentaire insuffisante avec 
dents de morphologie anormale   
 
 

 Usure des dents sans éruption compensatoire des dents 
antérieures maxillaires. 

 

La conservation des dents sur arcades ayant augmenté, corrélée à l’augmentation de de la durée 

de vie, ceci explique logiquement les problèmes d’usure chez les personnes âgées. Lorsque ce 

phénomène est observé chez des personnes plus jeunes, l’acidité est souvent responsable. Les 

surcharges occlusales ainsi que d’autres habitudes nocives peuvent aussi être à l’origine de la 

perte de substance.  

L’usure dentaire correspond à un mécanisme général de destruction progressive de l’émail et de 

la dentine. C’est un processus soit physiologique, soit pathologique, incluant différents modes de 

destruction tissulaire,  principalement ; l’abrasion (action mécanique), l’érosion (action chimique) 

et l’attrition (usure de contact dento-dentaire).(105) 

 

Une raison fréquente de l'affichage insuffisant des dents chez les adultes est l'usure des dents sans 

éruption compensatoire, tout simplement, comme les dents deviennent plus courtes, la quantité 

d'affichage des dents diminue de la longueur de la perte de substance.  

Pour que l'usure des dents se produise sans éruption compensatoire des dents antérieures 

maxillaires, l'un des trois processus suivants doit se produire :  
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• Béance antérieure liée à l’usure dentaire.  
 
Dans ce cas l’usure provient généralement de l’érosion acide. La restauration est généralement 

facile et prévisible. Plusieurs modalités de traitements peuvent être réalisées en fonction de la 

gravité de la perte de surface de la dent, comme les restaurations en résine composite directes, 

les facettes et les couronnes. (106,107) 

 

 
Figure 39 : Sourire d’une patiente boulimique présentant une béance antérieure liée à l'érosion acide (J. Richelme) 

      

    

 
                   Figure 40 : Résultat par réhabilitation par facettes "less prep" en disilicate de lithium collées (J. Richelme) 

    

Le même phénomène peut être observé lié à une attrition localisée du secteur antérieur provoqué 

par les mouvements de propulsion.  

Un traitement orthodontique permet de torquer le bloc incisivo-canin, afin de réduire la guidance 

antérieure du patient et les contraintes lors de la propulsion. Des facettes peuvent ensuite être 

réalisées. Un traitement orthodontique lingual est idéal.  
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• Éruption dents antérieures mandibulaires pour maintenir 
le contact occlusal  

 
Il faudra dans ce cas corriger la position antérieure des dents mandibulaires par intrusion 

orthodontique ou modifier leur longueur avec allongement de la  couronne, suivi d'une 

restauration des dents antérieures . 

 

 
Figure 41 : Patient présentant une abrasion des dents antérieures au maxillaire et à la mandibule sans usure des secteurs 

postérieurs mais avec une égression compensatoire du bloc incisivo canin mandibulaire (J. Richelme) 

 
                                 Figure 42 : Projet esthétique du patient avec  masque en résine bis-acryl ( mock-up) : Plan de traitement  
     orthodontique et prothétique (J. Richelme) 
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• Perte de la dimension verticale par usure sévère.  
 
Le patient présente une usure généralisée à toutes les surfaces dentaires, ce qui permet de 

maintenir le contact occlusal.   

Nous retrouvons ce genre de cas généralement lorsqu’il y a une perte de calage postérieur ce qui 

implique une surcharge trop importante sur les dents antérieures. Ce phénomène se retrouvent 

également lors des bruxismes sévères, des cas d’érosion chimique … 

Dans le cas présent, la solution thérapeutique réside en une augmentation de dimension verticale 

généralement par collage direct et indirect ainsi que par prothèse fixée. 

(103,104,105)    

 

Figure 43 : Bruxisme plus sévère avec perte de dimension verticale (J.Richelme) 

Figure 44 : wax up issus de l’étude esthétique et fonctionnelle avec augmentation de DVO et  jeux de provisoires haut et bas sur 
modèles (J.Richelme) 

 

 
 

 
 
 
 
 

Figure 45 : Phase provisoire en situation clinique (J.Richelme) 
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 Usure des dents avec éruption compensatoire (égression 
compensatrice des incisives maxillaires usées)(96) 

 
Une des situations pouvant amener la présence de couronnes cliniques courtes, peut être la 

diminution de la hauteur incisive par l’usure de son bord libre suite à des phénomènes 

physiologique ou pathologique (bruxisme) .  

 La quantité d'éruption compensatoire varie considérablement d'un patient à un autre, certains 

patients présentent des dents de plus en plus courtes avec de plus en plus de gencive et  

également une extrusion dentoalvéolaire.  

Chez ces personnes, le défi consiste à corriger l'éruption / l'extrusion, le plus souvent par intrusion 

orthodontique ou chirurgie d'allongement de la couronne, bien que parfois la chirurgie 

orthognatique puisse également être utilisée. 

En cas d'éruption compensatoire extrême, deux éléments doivent être pris en compte pour 

déterminer si l'intrusion orthodontique ou la chirurgie d'allongement de la couronne pourraient 

être le meilleur choix :  

 

- La longueur de la racine  

Après avoir cliniquement déterminé la quantité de gencive à éliminer, on analyse la 

radiographie pour évaluer la quantité d’os à retirer pour pouvoir réaliser une dent de longueur 

normale. Le rapport couronne/racine est important pour la survie des restaurations à long 

terme.  Au niveau incisif, 8 mm de racine devrait être présent dans l’os, si les racines ne sont 

pas assez longues l’intrusion orthodontique est probablement le meilleur choix. 

 

- La structure dentaire restante  

On évalue toujours la quantité de structure dentaire exposée en vue de créer une forme de 

rétention et de résistance pour une restauration éventuelle. Dans les cas d'usure sévère, il y a 

très peu de structure dentaire, ce qui crée un défi si une intrusion orthodontique est 

envisagée. En effet nous serons obligés de considérer l’allongement coronaire afin d’exposer 

plus de structure dentaire, ce qui entrainera des dents longues. Si la longueur de la racine est 

favorable, l'allongement de la couronne peut être le traitement de choix, car il repositionne 

non seulement la gencive et la papille mais fournit également la structure dentaire nécessaire 

pour la restauration. 
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Figure 46 : Abrasion des 4 incisives sup avec éruption compensatrice (J. Richelme) 

    

 Composition dentaire : anomalies dentaires de forme 
 

La microdontie est une maladie héréditaire qui se définit par la présence de dents anormalement 

petites. Elle se manifeste sous différentes formes, elle peut être totale, partielle ou isolée. La 

microdontie localisée touche essentiellement l’incisive latérale  supérieure.  

Les microdonties se traitent de deux façons : soit par traitement orthodontique, on porte un 

appareil dentaire afin de réduire les espaces interdentaires, soit par traitements restaurateurs et 

prothétiques soit les deux combinés.  

 

 

 
Figure 47 : Patient présentant une microdontie généralisée. (J. Richelme) 
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Figure 48: Nivellement dentaire avec traitement orthodontique (J.Richelme) 

Figure 49: Préparation et collage des facettes céramiques (J. Richelme) 

Figure 50: Résultats après pose des facettes céramiques (J. Richelme) 
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 Cas particulier des agénésies du bloc antérieur  
 
 
 
Les cas d ‘agénésies antérieures sont souvent des cas particuliers, car le défaut de formation de la 

dent définitive est parfois compensé soit par la persistance de ou des dents de lait soit parfois par 

la migration ou la déviation du chemin d’éruption des dents contigües. Ces situations présentent 

alors un défaut d’affichage par un désordre d’architecture dentaire. 

 

 
  Figure 51 :Exemple de persistance de dents lactéales : Agénésie 22 et persistance 62 (J. Richelme) 

 
 
Dans le cas d’agénésie des latérales supérieures la tendance actuelle n’est plus à remplacer ces 

dents par une technique implantaire (111), mais plutôt le recours à des techniques de bridge collés 

cantilever tout céramique . 

 
Figure 52 : Réalisation du bridge collé (J. Richelme) 
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• Tableau récapitulatif : 
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La société actuelle est une société de l’image, nos patients y sont de plus en plus sensibles et cherchent  

à s’assimiler aux photos de magazines, remplis de portrait de mannequins « parfaits »), au sourire 

éclatant et séducteur.  De ce fait la demande esthétique en matière de sourire s’est faite grandissante 

ces dernières années dans les cabinets dentaires. 

Un beau sourire a toujours été un des symboles de jeunesse, de bonne santé, de séduction, son impact 

sur la vie personnelle et sur la vie en société n’est plus à démontrer. L’esthétique entre de plein droit 

dans l’arsenal thérapeutique contribuant à préserver ou à restaurer la santé selon ses différents 

aspects définis par l’Organisation Mondiale de la Santé. 

 

Nous avons vu tout au long de ce travail, qu’une exposition dentaire insuffisante lors du sourire pouvait 

se traduire par des sourires pauvres et parfois très disgracieux. Si nous avons décrit diverses étiologies 

distinctes pour ces défauts d’exposition, il n’en demeure pas moins que cliniquement plusieurs de ces 

causes peuvent coexister, rendant parfois le traitement plus complexe.  

 

Il est bien évident que le sourire aux dents régulières et parfaitement alignées, est une image populaire 

du sourire harmonieux. Ce dernier en effet répond nous l’avons vue à un ensemble de critères 

indispensables qui vont de l’architecture dentaire à proprement parler, avec ses notions de 

proportions, d’ordonnancement, de teinte … etc , en passant par  une bonne santé et un agencement 

parodontal précis  sans oublier les lèvres et leur anatomie,  ainsi que l’intégration du sourire  dans le 

massif facial : hauteur des différents étages , rapport intermaxillaire, étude profil …etc 

 

Face à un sourire disgracieux, présentant une exposition dentaire insuffisante il conviendra donc dans 

un premier temps de collecter toutes les informations nécessaires au diagnostic.  Dans un deuxième 

temps, y associer éventuellement selon la complexité du cas, les autres « acteurs de santé » touchant 

au sourire (prothésiste, orthodontiste, parodontiste, chirurgien maxillo-facial, chirurgien plastique) il 

faudra poser un diagnostic étiologique,  pour établir des propositions thérapeutiques. 

Si certains plans de traitement constituent un véritable challenge, par la bonne connaissance de tous 

l’ arsenal thérapeutique à notre disposition, en  procédant étape par étape pour morceler les 

problèmes ( cires de diagnostic,  visualisation du projet esthétique et fonctionnel en situation 

clinique …) , par des décisions collégiales et un travail pluridisciplinaire nous pouvons aboutir à une 

simplification de chacune de nos étapes cliniques pour offrir à nos patients un sourire fonctionnel, 

harmonieux et personnalisé .
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Directeur de thèse : ALLARD Yves 
 
Mots-clés : Esthétique, Réhabilitation, Pluridisciplinaire Exposition insuffisante 
 
 
Résumé: 
 
Avoir un beau sourire symbole de jeunesse et réussite est devenu primordial, de ce fait la demande 

esthétique s’est faite grandissante.  

Une exposition dentaire insuffisante lors du sourire peut se traduire par des sourires pauvres et parfois 

très disgracieux. 

Le sourire aux dents régulières et parfaitement alignées, est une image populaire du sourire 

harmonieux. Ce dernier répond à un ensemble de critères indispensables qui vont de l’architecture 

dentaire à proprement parler, en passant par une bonne santé et un agencement parodontal précis  

sans oublier les lèvres et leur anatomie,  ainsi que l’intégration du sourire  dans le massif facial. 

Face à un sourire disgracieux, présentant une exposition dentaire insuffisante il conviendra donc dans 

un premier temps de collecter toutes les informations nécessaires au diagnostic.  Dans un deuxième 

temps, y associer selon la complexité du cas, les autres « acteurs de santé » touchant au sourire 

(prothésiste, orthodontiste, parodontiste, chirurgien maxillo-facial, chirurgien plastique) il faudra 

poser un diagnostic étiologique, pour établir des propositions thérapeutiques. 

 
 
 
 
 
 


