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De nos jours, après la douleur, la demande esthétique est devenue un motif de 

consultation à part entière au cabinet dentaire. Le sourire, avec le regard, sont les points 

clés du visage, il sont le reflet de notre personnalité, l’extériorisation d’un caractère et le 

miroir de notre bien être. Les différents médias, télévision, magazines, publicités, ne 

cessent d’ériger les canons de beauté en modèles de normalité. Ces sourires parfaits, dont 

nous sommes assommés, sont devenus des standards et la course effrénée vers la 

perfection en est dopée de surcroit. Dès lors, posséder un sourire considéré comme 

disgracieux peut être un frein à la réussite professionnelle et sociale, et une entrave à 

l’épanouissement personnel. 

 Or, le propre de la nature est qu’elle est constituée de contradictions et de nuances, 

chaque personne est unique et ne ressemble à aucune autre, et chacun se bâtit sa propre 

opinion du beau. Autrement dit, chacun est beau à sa façon. La beauté, l’esthétique et 

l’harmonie sont des notions subjectives, propres { chacun, il n’y a pas de règles pour être 

beau. Mais, très tôt dans l’histoire, on a cherché { quantifier la beauté, c’est le cas des 

artistes peintres, des architectes et des sculpteurs. Dès le XVIe siècle, sous l’impulsion de 

Léonard de Vinci, on souhaite édifier des critères de beauté reconnaissables et 

reproductibles ; Giorgio Vasari a dit de Mona Lisa: « le sourire est si agréable qu'il semble 

divin plutôt qu'humain » ; la poursuite de la perfection est déj{ au cœur des 

préoccupations artistiques.  

Depuis, les critères esthétiques objectifs d’un sourire dit « idéal », et surtout adapté à 

chacun, ont été répertoriés. Ces points clés sont une aide indispensable au praticien pour 

une analyse précise du sourire et pour sa réhabilitation. 

Ce dernier est charpenté autour des lèvres, des dents et des gencives où chaque 

élément joue un rôle essentiel. L’analyse détaillée et méticuleuse des paramètres du 

sourire est { la base de la gestion d’un sourire gingival ; en effet de cette analyse va 

découler l’établissement de notre diagnostic étiologique auquel correspondra un 

traitement adapté.  Sa reconstruction doit s’appuyer sur les demandes du patient, son 

sexe, son âge et sa personnalité, ceux-ci seront confrontés aux impératifs biologiques et 

fonctionnels. La communication entre le praticien et le patient est primordiale, en effet, le 

résultat de nos thérapeutiques sera un compromis entre vouloir et pouvoir.  
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Grâce { une analyse récente de la littérature, nous avons d’abord répertorié les 

critères objectifs d’un sourire idéal, puis nous avons détaillés les différents moyens 

techniques actuellement disponibles en parodontologie et en prothèse conjointe. 

 

I. APPROCHE ESTHETIQUE 

 

A. Définitions 

Beau : «  Qui suscite un plaisir esthétique d’ordre visuel ou auditif. Qui est agréable, qui 

cause du bien-être. » Larousse 2013. 

Esthétique : «  Qui a une certaine beauté, de la grâce, de l’élégance. Agréable à voir. Qui a 

un rapport avec le sentiment du beau. » Larousse 2013. 

 

B. Analyse du visage (2, 12, 15, 22, 50) 

Plusieurs éléments constitutifs du visage sont { considérer avant d’évaluer le sourire seul, 

et doivent mettre en évidence des points et lignes de références. La réhabilitation 

thérapeutique s’articulera ensuite autour du recueil de ces éléments. 

1. Analyse de face 

Pour le chirurgien-dentiste, la face ou le visage du patient qui le consulte, doit être 

observé et analysé en premier lieu. En effet, le visage est la vitrine de nos expressions, le 

reflet de notre caractère et donne ainsi au praticien des indices psychologiques et 

comportementaux utiles pour la suite des soins. 

a. Les lignes de références  

Leur analyse se fait face au patient avec un port de tête naturel. Cette approche pourra 

débuter dès l’entretien individuel, avant le passage sur le fauteuil, ceci { pour but 

d’observer le patient lors d’un contexte plus décontracté sans que celui-ci ne se sente 

observé, ce qui pourrait entrainer une modification des traits physiologiques de son 

visage. 
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i. Références horizontales 

Plusieurs plans horizontaux traversent le visage et lui confèrent une stabilité visuelle ; on 

relève : la ligne ophriaque  (1) ; la ligne bipupillaire (2) ; la ligne bicomissurale (3) 

          

Figure 1 : références horizontales 

Généralement, la ligne bipupillaire sert de ligne de référence horizontale et est parallèle à 

l’horizon.  Ce sont ces lignes qui seront utilisées pour placer le plan incisif, le plan 

d’occlusion et la ligne des collets. Selon Chiche et Pinault, 1995, c’est l’harmonie générale 

qui importe et non le parallélisme strict de ces lignes.  

ii. Références verticales (47, 50) 

La ligne sagittale médiane (4) passe par l’arête du nez et le philtrum, et est 

perpendiculaire aux lignes horizontales précédemment décrites. Elle sépare la face en 

deux parties égales et définit ainsi un axe de symétrie axiale. D’après Miller et al en 1967, 

la ligne médiane ne coïncide avec la ligne inter incisive que dans 70% des cas. 

Cependant il a été noté qu’un mince décalage entre ces deux lignes était esthétiquement 

acceptable.  

Plus les lignes verticales sont médianes et perpendiculaires aux lignes horizontales, plus 

le visage présentera une harmonie globale. 
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Figure 2 : référence verticale et perpendicularité des références 

b. Proportions de la face (46, 50) 

Les peintres, sculpteurs et artistes, se sont efforcés, depuis l’antiquité, { déterminer des 

repères précis de l’anatomie humaine et en particulier pour le visage. Leonard de Vinci 

s’évertua { établir des relations de proportionnalité du visage, qui s’avèrent aujourd’hui { 

l’origine des repères standards que nous connaissons. 

 

Figure 3 : Croquis des proportions du visage par 
Leonard de Vinci (1452-1519) 

Un visage correctement proportionné peut être divisé en trois parties égales : 

-le tiers supérieur compris entre la naissance des cheveux et la ligne ophriaque. 

-le tiers moyen compris entre la ligne ophriaque et le point sous nasal. 

-le tiers inférieur compris entre le point sous nasal et la pointe du menton. 
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Il est évident que le tiers inférieur du visage représente pour nous le centre de notre 

attention et le lieu de notre intervention. Cette partie peut elle même être proportionnée 

de la sorte : 

-le tiers supérieur est représenté par la lèvre supérieure. 

-les deux tiers inférieurs sont représentés par la lèvre inférieure et le menton. 

 

Figure 4 : Proportions du visage de face 

Une perte de dimension verticale entraine une diminution de la hauteur de l‘étage 

inférieur du visage et disproportionne ainsi l’ensemble, désorganisant l’harmonie 

générale du visage. 

 

C. Analyse du sourire 
 

1. Définition  

Comme nous l’avons précédemment décrit, le sourire est un témoin de la sympathie, de la 

joie, de la personnalité de celui qui l’arbore ; il est propre à chacun et subjectivement, il 

apparaît toujours beau. Cependant, des marqueurs communs nous permettent de 

l’évaluer et le décrire, on recherche des critères objectifs. Trois éléments bâtissent un 

sourire : les lèvres, les dents et la gencive.  

2. Composants du sourire 

a. Les lèvres 

i. Anatomie (2, 12, 50) 
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Les lèvres délimitent ce que l’on appelle « le cadre buccal ». Elles charpentent le sourire et 

définissent clairement la zone esthétique à laquelle nous nous intéressons.  

Chaque lèvre est constituée d’une partie cutanée (lèvre blanche) et d’une partie 

muqueuse (lèvre rouge) qui se joignent par le vermillon. Les deux commissures 

représentent leurs points de rencontre. Les lèvres sont classées suivant leur épaisseur ; 

fines, moyennes ou épaisses. La lèvre inférieure étant toujours plus épaisse ou plus 

charnue que la supérieure. 

 

Figure 11 : anatomie des lèvres 

ii. Les mouvements (12, 38, 50) 

L’anatomie du sourire est divisé en quatre parties distinctes: 

1- L’attitude ou position de repos : la personne ne présente aucune expression, les 

muscles faciaux sont relâchés. 

        

           Figure 12 : Position de repos 

2- Le présourire : léger écartement des commissures et élargissement horizontal de 

la fente buccale et apparition du sillon naso labial. 
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                Figure 13 : Le présourire 

 
3- Le sourire dento-labial, sourire posé ou sourire retenu : C’est un sourire 

crispé, peu naturel et reproductible. C’est le sourire de la pose photo. 

 

        

         Figure 14 : Le sourire dento-labial 

 
4- Le sourire spontané : il précède le rire et contrairement au sourire dento-labial il 

n’est pas reproductible, et dépend en partie de l’humour de l’interlocuteur ! 

 

      

              Figure 15 : Le sourire spontané 

 

iii. La lèvre supérieure (32, 38, 50)  

Une classification a permis d’organiser le sourire en fonction de la courbure de la lèvre 

supérieure. La localisation verticale du stomion par rapport aux commissures a permis à 

Hulsey d’établir la classification suivante :  

- Type I : c’est le cas idéal ou les commissures se situent plus haut que le stomion. 

- Type II : les points sont alignés, c’est le type de sourire le plus communément retrouvé 
dans la population. 

- Type III : les commissures sont plus basses que le stomion. 
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 A      B       C 

Figure 16 : A (sourire type I) ; B (sourire type II) ; C (sourire type III) 

En vue de profil il sera important d’étudier le soutien de la lèvre supérieure, en effet celui-

ci dépend en partie de la position vestibulo-palatine des incisives maxillaires. Il sera 

primordial de l’étudier, puis de le restaurer ou le conserver lors de nos projets 

prothétiques. 

 Exposition des dents  (38, 67, 68) 

La hauteur normale de la lèvre supérieure, qui se mesure entre le point sous nasal et le 

rebord inférieur de la lèvre supérieure en position de repos ; varie entre 20 et 25mm, et 

est généralement plus courte chez la femme que chez l’homme. Van Der Geld et Osterwald 

ont pu mettre en évidence la différence de longueur de la lèvre supérieure suivant sa 

situation statique (L) ou dynamique (l) ; ils concluent que sa longueur diminue en 

moyenne de 4 mm lors du passage du repos au pré rire. Par conséquent plus la lèvre 

supérieure est courte, plus les dents maxillaires seront exposées durant le sourire ; 

inversement plus la lèvre supérieure est longue moins les dents maxillaires seront 

visibles lors du sourire. 

       

Figure 17: Représentation de la longueur de la lèvre supérieure au repos, et différence de 
longueur entre situation statique et dynamique. 
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Vig et Brundo en 1978, ont étudié la visibilité des dents en fonction de la longueur de la 

lèvre supérieure. Si la lèvre supérieure est courte les dents sont visibles en moyenne de 

3,65 mm ; alors qu’elles ne sont visibles que sur 0,59 mm en moyenne avec une lèvre 

supérieure longue. Ils décrivent par ailleurs que l’exposition des incisives maxillaires 

décroit avec l’âge alors que celle des incisives mandibulaires augmente. Ainsi, les patients 

jeunes de moins de 29 ans découvrent plus leurs dents maxillaires (3,37 mm) que les 

adultes entre 30 et 50 ans (1,26 mm). Les modifications physiologiques liées { l’âge sont 

donc à considérer avec attention dans l’élaboration ou la restauration du sourire de nos 

patients. 

 La ligne du sourire (34, 38, 50)  

C’est une ligne imaginaire qui suit le rebord inférieur de la lèvre supérieure étirée lors du 

sourire. Elle permet dévaluer la position de la lèvre supérieure par rapport aux incisives 

maxillaires et au contour gingival pendant le sourire. Les dents et les gencives sont donc 

plus ou moins exposées. 

Liébart et al en 2004 ont déterminés quatre classes de lignes de sourire en fonction de la 

visibilité du parodonte superficiel : 

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

-Classe 2 : ligne haute ; sourire qui découvre un bandeau continu de gencive de 
moins de 2mm de hauteur. 

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

-Classe 4 : ligne basse ; sourire qui ne découvre pas le parodonte. 

18A     18B  
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18C     18D  

Figure 18 : A (classe 1) ; B (classe 2) ; C (classe 3) ; D ( classe 4) 

Notons que les femmes arborent plus communément une ligne de sourire haute 14%, 

contre 7% chez les hommes. Inversement la ligne basse est plus fréquemment retrouvée 

chez les hommes. 

iv. La lèvre inférieure (12, 22, 63) 

Le plan esthétique frontal, ou courbe incisive ou encore plan incisif, présente, de face, 

une forme de courbe convexe vers le bas, il est représenté par l’ensemble des bords 

incisifs, des pointes canines et des pointes cuspidiennes vestibulaires des prémolaires et 

molaires. Il reproduit la courbure de la lèvre inférieure et croise les commissures au 

niveau des prémolaires. Lorsque ces deux lignes sont parallèles le sourire est harmonieux. 

Dans l’étude de Tjan et al en 1984, 84,8% des patients observés présentaient un 

parallélisme entre les bords libre et la lèvre inférieure selon une ligne courbe. Dans cette 

même étude, il est pertinent de relever les rapports de contact entre la lèvre inférieure et 

les dents maxillaires durant le sourire. Chez 46,6% des patients observés, il y avait un 

mince contact. Pour qu’un sourire soit dit idéal, ce contact doit être présent. 

 

Figure 22: Le plan esthétique frontal suit parfaitement la courbure de la lèvre inférieure 
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v. Largeur du sourire et corridor labial (12,22,63) 

Le corridor labial symbolise les espaces négatifs compris entre les faces vestibulaires des 

dents maxillaires et les commissures labiales. Cet espace  assombri apporte une 

profondeur au sourire en estompant les dents postérieures. Son importance dépend de la 

tonicité musculaire, de la position vestibulo-linguale des dents maxillaires sur l’arcade et 

de la largeur du sourire. La largeur du sourire est calculé en fonction du nombre de dents 

visibles, d’après une étude de Tjan et al en 1984 : 

- 7% de la population montrent les six dents du BIC 

- 48,8% montrent les six dents antérieures et les premières prémolaires 

- 40,6% montrent jusqu’aux deuxièmes prémolaires 

- 3,7% montrent jusqu’aux premières molaires 

 

        

Figure 23: Sourires larges qui découvrent jusqu’aux premières molaires 

En outre, n’oublions pas d’évoquer les sourires dépourvus de corridors labiaux, encore 

nommés « sourires remplis ». Les dents maxillaires postérieures sont trop vestibulées et 

obstruent cette zone, ce qui confère au sourire un aspect non naturel, sans perspective. 

L’œil est stoppé, il n’y a pas de point de fuite, le sourire est disgracieux. 

 

Figure 24: sourire rempli, sans corridor buccal 
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b. Les dents 

La composition dentaire décrit l’arrangement et la disposition des dents entre elles. Le 

bloc incisivo-canin maxillaire est ici au centre de notre attention. Certaines règles peuvent 

être énoncées quant à leurs formes, positions, proportions.  

i. Placement des dents (3, 22, 68) 

Dans le plan sagittal les dents maxillaires s’organisent autour du milieu inter incisif et la 

symétrie des dents de part et d’autre de cette ligne confère au sourire une harmonie et 

une unité visuelle. Chez 70% des personnes, la ligne inter incisive maxillaire coïncide avec 

la ligne médiane du visage, par contre, chez seulement 25% de la population on peut 

noter la correspondance des milieux inter incisifs maxillaires et mandibulaires. Lors de 

nos restaurations on privilégiera de ce fait la verticalité des milieux plutôt que leur exacte 

correspondance.  

Vig et Brundo, en 1978, ont décrit 4 facteurs influençant sur le positionnement des dents, 

regroupés sous le terme LARS : 

- L : Longueur de la lèvre supérieure, en effet nous avons vu plus haut que plus la 

lèvre supérieure est courte, plus les dents sont visibles et inversement. 

- A : Age du patient, plus celui-ci croit, moins les dents maxillaires sont visibles, au 

profit des dents mandibulaires 

- R : Race du patient, la proportion de dents mandibulaires visibles est croissante 

du caucasien, vers l’asiatique et enfin l’afro américain. 

- S : Sexe, les hommes ont de manière générale une lèvre supérieure plus longue 

que les femmes.  

Ils démontrent en outre, que la visibilité des dents maxillaires chez la femme est en 

moyenne de 3,40mm, et de 1,91mm chez les hommes. 

 Les phonèmes F – V – S (22, 40) 

Lors de la prononciation des phonèmes « F » et « V », les bords libres des incisives 

centrales maxillaires doivent frôler la lèvre inférieure, de plus la ligne vermillon de la 

lèvre inférieure représente la limite antérieure que ne doivent pas dépasser leurs bords 
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libres. Ces indications nous seront utiles pour le placement des restaurations 

prothétiques et sur leur longueur. 

L’exécution du phonème « S » est permise par le passage d’un filet d’air uniforme entre les 

dents maxillaires antérieures et mandibulaires. Il nous permettra donc d’apprécier la 

correcte position vestibulo-palatine des dents maxillaires et de ce fait nous pourrons 

également observer les mouvements mandibulaires engagés. 

 

ii. Morphologies ( 22, 50, 72) 

On recense trois catégories fondamentales de dents, { l’instar des trois couleurs 

primaires, chaque dent est un panachage de ces trois formes élémentaires : carré, ovoïde 

et triangulaire.  

 

Figure 25: Les trois formes élémentaires composantes des formes dentaires. 

 
La littérature a souvent suggéré que la forme de l’incisive centrale maxillaire était { 

mettre en corrélation avec la forme inversée du visage ; et que le sexe du patient était en 

relation avec la forme de ses incisives centrales maxillaires. Or, dans leur étude menée en 

2004, Wolfart S. et al, ont démontré par le biais d’une étude regroupant 204 

photographies des dents antérieures d’étudiants en odontologie ; qu’aucun lien significatif 

ne pouvait être établi entre la forme des dents et le sexe de l’étudiant. De plus, la théorie 

selon laquelle la forme de l’incisive centrale supérieure correspond  { la forme inversée 

du visage n’avait pu être vérifiée lors de cette étude. 

Cependant il semble que certains stéréotypes aient influencés nos choix ; les dents plus 

ovales aux bords adoucis semblent plus correspondre aux femmes, alors que les formes 

plus marquées, aux bords vifs et tranchants siéent davantage aux hommes,  aux caractères 

forts et actifs. La figure 26 représente 4 des 204 photographies présentées aux dentistes 

qui ont participé { l’étude de Wolfart S. and Coll : 
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- plus de 90 % des participants ont associé le bon sexe aux figures A et B. 

- moins de 10% des participants ont associé le bon sexe aux figures C et D. 

 

Figure 26: Photo A (sexe masculin), Photo B (sexe féminin),  
Photo C (sexe masculin), Photo D (sexe féminin) 

 
iii. La composition dentaire (3, 6, 49, 50)  

Nous noterons que l’analyse de chaque dent, prise isolément, dans sa forme, ses 

dimensions et proportions est essentielle pour obtenir un résultat esthétique convenable, 

mais l’étude de l’ensemble du maxillaire antérieur et les proportions d’une dent { l’autre 

doivent par ailleurs être évalués pour garantir une harmonie globale du sourire.  

 Les incisives centrales maxillaires 

Les centrales sont considérées comme l’élément principal du sourire, toute la 

composition dentaire s’articule autour de ce duo. Elles sont représentatives en terme de 

position, de forme et de teinte, de l’ensemble du sourire, et doivent affirmer leur 

dominance. 

Dans le cadre d’un sourire idéal, les incisives centrales doivent être de parfaites images 

inversées l’une de l’autre, symétriques par rapport au milieu inter incisif. On retrouve cet 

élément dans 14% des cas seulement, en effet de légères différences, concernant le 

diamètre mésio-distal, inférieures { 0,4mm peuvent passer inaperçues, mais au del{ l’œil 

de l’observateur détectera une asymétrie disgracieuse. Nous noterons, qu’en plus des 

considérations esthétiques, les incisives centrales maxillaires jouent un rôle fonctionnel 

notable dans le guidage antérieur qui doit provoquer la désocclusion des secteurs 

postérieurs. 
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 Les incisives latérales maxillaires 

Elles présentent une taille réduite par rapport aux centrales, d’un sujet { l’autre mais 

aussi parfois chez le même sujet. Leurs variations de formes fréquentes pourront nous 

permettre, lors de reconstitution prothétique, en cas d’insuffisance d’espace sur l’arcade ; 

de jouer sur leur largeur mésio-diastale. Cependant nous noterons qu’elles arborent la 

même teinte que les incisives centrales. 

 Les canines 

Les canines présentent souvent une pointe cuspidienne en forme de V qui tend à 

s’atténuer avec l’âge du fait de l’abrasion. Elles arborent une saturation plus marquée que 

les latérales et les centrales. Les canines jouent un rôle de désocclusion des dents 

postérieures lors des mouvements mandibulaires de latéralité. 

 

iv. Alignement axial (30, 40, 50)  

Par rapport à la ligne médiane, les dents antérieures maxillaires ont une orientation 

générale mésio-distale de la couronne { l’apex. Les canines paraissent davantage 

inclinées, ceci est la conséquence d’une vue partielle de celles-ci en vue frontale. 

Idéalement, les axes des centrales, latérales et canines doivent être parallèles les uns par 

rapports aux autres, symétriques en miroir par rapport aux dents controlatérales. De 

légères asymétries sont acceptées, tant qu’elles ne mettent pas en péril l’harmonie 

générale du sourire. 

 

Figure 27: Représentation des axes coronoradiculaires des dents du BIC maxillaire par 
rapport à la ligne médiane/ inter incisive. 
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v. Proportions (20, 54, 55, 60, 70) 

 Le nombre d’or  

Le nombre d’or est une règle universelle mathématique utilisée depuis des siècles par les 

peintres, architectes, sculpteurs, musiciens, pour donner { leurs œuvres une harmonie 

globale.  

 

Figure 28: Formule du « nombre d’or » 

 
Elle fut appliquée pour la première fois en dentisterie par Lombardi en 1973, puis repris 

par Levin en 1978. Elle est aujourd’hui appliquée { la dentisterie pour l’établissement d’un 

sourire harmonieux et esthétique. La règle est la suivante :  

Le nombre d’or établit que le rapport entre la largeur mésio-distale, en vue frontale, de 

l’incisive latérale (10) et celle de la centrale (9) devrait être de {1 : 1,618} et que celui, 

optimal, entre la largeur de l’incisive latérale (10) et celle de la canine (11) devrait être de   

{1 : 0,618}. Ainsi, vue de face, l’incisive centrale apparaît 60% plus large que la latérale, 

qui elle même apparaît 60% plus large que la canine. Nous spécifions que ces calculs sont 

réalisés sur une hémi arcade uniquement.  

 

 

Figure 29: Représentation du nombre d’or en fonction des ratios des largeurs mésio-distales 
de l’hémi bloc incisivo canin maxillaire en vue frontale. 
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Levin en 1978 a mis en place un outil de mesure qui permet, grâce au calcul de la largeur 

de l’hémi sourire, de déterminer la largeur idéale du bloc incisivo-canin et donc des 

incisives centrales, des latérales et des canines. 

 

LES GRILLES DE LEVIN : 

 

Figure  30: Grilles de Levin 

 

Comme l’a démontré Preston en 1993, Le nombre d’or n’est retrouvé, dans la nature, que 

dans 17% des cas. Or, on rencontre bien plus de 17% de sourires harmonieux, esthétiques 

et agréables dans la nature. Donc on notera bien que le nombre d’or est considéré comme 

un outil d’aide { la réhabilitation esthétique du sourire, mais ne doit en aucun cas être vu 

comme un fin et un idéal qui doit être atteint à tout prix. Le praticien doit considérer le 

sourire parmi le visage et il doit prendre en compte les particularités morphologiques et 

dimensionnelles de la face du patient ; et il devra amalgamer ces informations avec les 

souhaits initiaux du patient. Il n’y a pas un seul sourire idéal, mais autant que d’individus. 

Snow, en 1999, entreprit une analyse bilatérale du sourire avec pour axe de symétrie la 

ligne inter incisive. Dans son étude il considère que la largeur de chaque dent représente 

un pourcentage précis de la largeur totale du segment antérieur inter canin. Ceci diffère 

des études menées grâce au nombre d’or, qui ne s’intéressaient qu’{ l’hémi sourire, 

laissant totalement de côté la notion de symétrie. Snow explique que si chaque dent du 

bloc incisivo canin maxillaire porte un parfait nombre d’or, l’addition des pourcentages de 

largeur qu’ils représentent serait de 100% et correspondrait { la largeur du bloc incisivo 

canin. 
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Figure 31: Tableau de conversion des nombres d’or en pourcentage 

                                                  

Figure 32: Représentation des pourcentages d’or décrit par Snow 

Cette étude nous apporte un outil supplémentaire pour la restauration du sourire en 

prenant en compte l’importante notion de symétrie axiale.  

vi. Profils d’émergence (11, 17, 18, 72) 

Le profil d’émergence d’une dent est définit, selon Croll, comme la partie du contour 

dentaire axial qui s’étend du fond du sulcus gingival vers l’environnement buccal et qui 

passe par la gencive libre. C’est le prolongement radiculaire de la dent et dépend donc de 

la morphologie radiculaire. 

Croll a réalisé une étude photographique des profils d’émergence et en est venu à la 

conclusion suivante : 

 - profils convexes : 

  * faces palatines des incisives et des canines maxillaires 

  * faces linguales des incisives mandibulaires 
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 - profils concaves : 

  * faces distales des canines 

  * faces mésiales des premières prémolaires maxillaires 

  * face mésiales des premières molaires 

 - profils droits sur les faces non citées précédemment 

     

        A                                   B 
Figure 33 : Schématisation d’un profil convexe (A) et d’un profil droit (B) 

Lors d’une reconstitution prothétique, le profil d’émergence est le prolongement axial de 

la racine au départ du joint dento-prothétique. Nous porterons un intérêt tout particulier 

au respect et  la reproduction des profils d’émergence en prothèse fixée dans la partie III.  

Un profil d’émergence physiologique a 4 rôles distincts : 

 - il soutient les tissus environnants 

 - il prévient les récessions gingivales 

 - il pérennise la santé gingivale 

 - il souligne le caractère harmonieux et physiologique de la restauration 

Dans leur étude menée en 2008, Yotnuengnit et coll, décrivent que les profils d’émergence 

naturels forment des liens cruciaux entre les formes des dents et la préservation de la 

santé gingivale. Lorsque les profils d’émergence naturels ne sont pas recréés 

correctement, les situations du sur ou de sous contour aboutiront indéniablement à une 

inflammation gingivale associée ou non à des récessions, mettant ainsi en péril 

l’esthétique du projet et la pérennité de la restauration prothétique. Nous ajouterons que 

ces résultats ne sont pas applicables aux prothèses implanto-portées. 
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vii.  Les points de contact (12, 15, 50) 

Les dents contigües sont reliées par des points de contacts qui délimitent apicalement les 

embrasures gingivales, et coronairement les embrasures incisales. 

- Entre les incisives centrales, le point de contact est situé au niveau du tiers incisif. Ce 

point est particulier car c’est le seul symétrique en image miroir. Ce point est souvent une 

ligne, qui stabilise l’ensemble du sourire. 

- Entre la centrale et la latérale, le point est situé à la jonction des tiers incisifs et moyens. 

- Entre la latérale et la canine il est situé, pour la latérale, à son tiers moyen, et pour la 

canine, entre le tiers incisif et le tiers moyen. 

 

Figure 34: Situation des points de contacts  

L’axe des dents, et donc leur angulation radiculaire, influence directement la position du 

point de contact et donc l’étendue des embrasures. Lorsque les centrales présentent une 

angulation distale le point de contact sera plus coronaire, entrainant une large embrasure 

gingivale et un angle inter incisif faible. 

viii. Les angles inter incisifs (12, 15, 50) 

Les angles inter incisifs sont situés entre les embrasures de deux dents au niveau de leurs 

bords libres. Leurs positions dépendent des surfaces de contacts inter dentaires. Plus les 

surfaces de contact entre deux dents sont étendues, plus l’angle inter incisif sera petit, 

c’est généralement le cas pour les incisives centrales. Notons que lorsque la composition 

dentaire est idéale, les surfaces de contacts sont de plus en plus apicales de la centrale 

vers la canine, créant ainsi des embrasures de plus en plus larges. L’ensemble du dessin 
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des bords libres, des angles inter incisifs et des pointes cuspidiennes des canines 

constitue la silhouette incisale.  

 

Figure 35: Le fond noir permet de bien mettre en évidence la silhouette incisale et les angles 
inter incisifs 

 

c. Les gencives  

i. Anatomie et biotypes (1, 36, 45, 49, 50, 51)  

Faucher et Paris en 2004, citent la gencive comme étant un « écrin gingival » qui sublime 

la composition dentaire, telle la pièce d’un orfèvre.  Nous retrouvons dans l’anatomie 

gingivale : 

- la gencive libre (FG) : c’est la gencive qui entoure le collet des dents. Elle prend fin au 

niveau de la jonction amélo-cémentaire et suit le contour du périmètre coronaire. Sa 

hauteur correspond à la profondeur du sulcus, environ 1 à 2 mm. Elle correspond, en 

vestibulaire et lingual, à la gencive marginale, et en inter-dentaire à la gencive papillaire. 

Elle est constituée, en superficie, par un épithélium kératinisé. 

- la gencive attachée (AG): elle s’étend de la limite apicale de la gencive libre jusqu’{ la 

ligne de jonction muco-gingivale. Elle prend un aspect rosé et piqueté en peau d’orange. 

L’épithélium est ferme, épais et kératinisé. 

- la muqueuse alvéolaire  (AM): elle s’étend au del{ de la ligne de jonction muco-

gingivale, sa riche vascularisation et la présence d’un épithélium non kératinisé lui 

confère une couleur rouge vif et un aspect lisse. 

Nous notons que toute altération de forme, de teinte et d’aspect de la gencive relevée lors 

de l’examen clinique, est le signe d’une altération de la santé gingivale. Ainsi, avant 
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d’envisager une restauration prothétique, nous nous efforcerons de suivre une 

thérapeutique étiologique de prise en charge parodontale. 

 

Figure 36: Anatomie gingivale 

Dans la littérature on dénombre trois morphotypes gingivaux qui dépendent d’une 

combinaison des facteurs suivants : l’os alvéolaire sous-jacent, l’épaisseur de la gencive et 

la forme de la dent. En fonction du type de parodonte, celui-ci sera plus ou moins à risque 

lorsque l’on envisagera un traitement prothétique. 

Pour Olsson et Lindhe, il existe un biotype parodontal fin avec gencive fine, dent longue et 

feston gingival marqué ; et un biotype épais avec gencive épaisse, dents courtes et feston 

gingival plus plat. 

Maynard et Wilson établissent en 1980, quant à eux, 4 types parodontaux en fonction de la 

hauteur de tissu kératinisé (TK) et de l’épaisseur des procès alvéolaires (PA) : 

 
 - Type 1 : TK d’au moins 3 mm de hauteur, bonne épaisseur du PA, retrouvé chez 

dans 40% des cas (A) 

 - Type 2 : TK réduit, bonne épaisseur du PA, retrouvé dans 10% des cas (B) 

 - Type 3 : TK de 3mm, PA fin, retrouvé dans 20% des cas (C) 

 - Type 4 : TK réduit inférieur à 2mm, PA fin, retrouvé dans 30% des cas (D) 

 

Figure 37 : Classification de Maynard et Wilson 
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Plus tard, en 1992, Korbendau et Guyomard décrivent 4 types parodontaux en fonction de 

l’épaisseur des procès alvéolaires et de la position du bord marginal du procès alvéolaire 

par rapport à la jonction amélo-cémentaire. 

 

 

Figure 38 : Classification de Korbendau et Guyomard 
 

Un parodonte { risque est le terrain d’apparition le plus favorable de récessions gingivales 

ou de poches parodontales.  

Les biotypes à risque sont : 

 - Biotypes fins et festonés d’ Olsson et Lindhe 

 - Type 4 de Maynard et Wilson 

 - Type D de Korbendau et Guyomard : il présente des procès alvéolaires minces et 

le bord marginal est { distance de la JEC, le tissu gingival est mince et sa hauteur n’excède 

pas 1mm. 

 
Les propositions prothétiques ne sauraient être faites sans tenir compte du type de 

parodonte sur lequel elles doivent être réalisées, la nature même du parodonte détermine 

les attitudes cliniques à avoir en terme de traitement prothétique. Le biotype parodontal 

influence aussi le choix des limites cervicales (supra-gingivales, juxta-gingivales ou intra-

sulculaires) et donc la technique d’empreintes et d’éviction gingivale. 

 

ii. L’espace biologique (25, 39, 45, 56) 

L’espace biologique est la hauteur comprise entre la base du sulcus et le sommet de crête 

alvéolaire sous jacente, selon Maynard et Wilson, cet espace est toujours présent. L’espace 

biologique est donc constitué de l’attache conjonctive supracrestale et coronairement de 

l’épithélium jonctionnel. Plusieurs études ont été menées pour calculer la hauteur de cet 

espace, la première d’entre elles fut menée par Gargiulo and coll en 1961 et il retient les 



 37 

valeurs de 0,97mm pour l’épithélium de jonction et de 1,07mm pour l’attache conjonctive, 

et 0,69mm pour le sulcus. La hauteur total de l’espace biologique est donc de 2,04mm. 

 

Figure 39: Coupe sagittale du complexe dento-gingival 

iii. Les zéniths gingivaux (15, 24, 50 ,71) 

Les zéniths gingivaux sont les points les plus apicaux du feston gingival et jouent un rôle 

très important dans la symétrie en miroir du sourire. Leurs positions diffèrent suivant la 

dent du bloc incisivo canin :  

- Incisives centrales et canines : il est situé au niveau du tiers distal du collet, par 

rapport { l’axe corono-radiculaire des dents. 

- Incisives latérales : il est situé sur l’axe médian de la dent. 

 

Figure 40 : Situation des zéniths gingivaux  

 

iv. Alignement des collets - Ligne esthétique 
gingivale (1, 3, 14, 59) 

La ligne des collets correspond { l’alignement des festons gingivaux  des dents maxillaires. 

Cette ligne doit suivre le bord inférieur de la lèvre supérieure. Après les canines, on 
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remarque que cette ligne à tendance a devenir de plus en plus coronaire, des prémolaires 

jusqu’aux molaires. 

      

Figure 41: L’alignement des festons gingivaux suit parfaitement la courbure inférieure de la 
lèvre supérieure. 

 
 

La ligne esthétique gingivale diffère de la ligne des collets car elle représente l’alignement 

des zéniths des incisives centrales et des canines uniquement. Cette ligne, la LEG (GAL sur 

les figures 42, 43, 44), forme avec l’intersection de la ligne inter incisive (maxillary dental 

midline), un angle inférieur à 90°. Cette mesure nous est utile pour créer des lignes de 

transitions harmonieuses entre les dents du BIC maxillaire. Ainsi, Ahmad décrit 4 classes 

de LEG, les classes 1 à 3 étant esthétiquement acceptables : 

 

- Classe 1 : l’angle est compris entre 45 et 90° et le zénith de la latérale est en 

dessous de 1 à 2 mm la LEG. (Fig.42) 

 
- Classe 2 : l’angle de la LEG est compris entre 45 et 90° mais le zénith de la 

latérale est au dessus de 1 à 2 mm de la LEG. (Fig.43) 

 
- Classe 3 : l’angle de la LEG est égal { 90°, les collets des incisives centrales et des 

canines sont alignés. (Fig.44) 

 

Fig.42                                                 Fig.43                                                Fig.44 
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- Classe 4 : on intègre dans cette catégorie toutes les lignes qui ne rentrent dans 

aucune des trois autres classes. Cette classe est évidemment non souhaitable 

esthétiquement. 

Par ailleurs, Smukler et Chaibi, ont montré que lorsque le parodonte est sain, le rebord 

gingival reproduit l’architecture de la crête osseuse sous jacente et de la ligne de jonction 

amélo-cémentaire, aussi bien en vestibulaire qu’en lingual. 

 
v. Les papilles–Embrasures gingivales (16,62,71) 

 

La papille inter dentaire est le prolongement de la gencive marginale sous les points de 

contacts dento-dentaires. Chaque papille est en réalité composée de deux parties, une 

vestibulaire et une linguale ou palatine reliée par un col ; « le col de Cohen ».  

Tarnow a décrit une règle qui permet de prédire la présence ou non de la papille : si la 

distance qui sépare le sommet de la crête osseuse de la partie la plus apicale du point de 

contact est inférieure ou égale à 5 mm alors la papille remplira l’espace. Au delà de 5 mm 

le remplissage papillaire sera incomplet : 

 - Pour 6mm : la papille ne remplit que 56% de l’espace 

 - Pour 7mm : la papille ne remplit plus que 27% de l’espace 
 
 

 

Figure 45 : Remplissage gingival de l’espace interdentaire d’après Tarnow 
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II – LE SOURIRE GINGIVAL 
 

A. Définition et épidémiologie (12, 34, 38, 56, 66) 

Un sourire gingival est un sourire qui découvre beaucoup les gencives, autrement dit, les 

patients présentent une ligne de sourire haute ou très haute lors du sourire. Selon Chiche 

et Caudill, lorsque plus de 3mm de gencive sont visibles lors du sourire, celui-ci est 

considéré comme inesthétique. Il correspond également à la classe 1 des lignes de sourire 

de Liébart et al. Nous pouvons néanmoins nous poser la question suivante, déjà évoquée 

par Allen en 1988 et plus récemment par Liébart, le diagnostic doit-il se porter lors du 

sourire spontané ou lors du sourire posé ? 

 
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 excès. Sur 42% des patients étudiés ayant une ligne de sourire basse lors du sourire 

posé, Liébart et al observent que 30% d’entre eux présentent lors du sourire spontané, 

une ligne du sourire haute ou très haute. Donc, c’est lors d’un sourire spontané que l’on 

pourra observer le réel rire du patient et le découvrement des gencives qu’il occasionne. 

Ceci est { prendre en compte lors de l’entretien clinique ou nous nous efforcerons 

d’affiner notre sens de l’humour pour visualiser plus aisément le sourire spontané du 

patient.  

Nous ajouterons que le sourire gingival est porté par environ 10% de la population de 20 

{ 30 ans, et qu’il est deux fois plus représenté chez les femmes que chez les hommes 

donnant à ce sourire un caractère féminin. L’influence de l’ethnie sur la position de la 

ligne de sourire n’a été mise en évidence que par Jensen, il différencie clairement les 

caucasiens germaniques, des caucasiens romans et des asiatiques. Il releva une forte 

proportion de sourires gingivaux chez les femmes asiatiques. 

B. Etiologies  

Nous dénombrons 3 étiologies distinctes du sourire gingival : gingivo-dentaire, 

musculaire et osseuse. Le diagnostic étiologique pourra être établi après avoir 
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consciencieusement mené une étude esthétique préalable grâce aux éléments que nous 

avons répertoriés plus haut.  

 
1. Etiologies gingivo-dentaires 

 
a. Accroissement gingival (12, 13, 46) 

Cette étiologie est considérée comme un état pathologique, en effet elle est le résultat, la 

plupart du temps, d’une prise médicamenteuse. 

L’accroissement gingival, selon Borghetti, correspond à la fois à une hyperplasie et à une 

hypertrophie : augmentation du nombre de cellules qui composent le tissu et de leur 

taille. C’est un excès de prolifération des tissus mous qui vont entrainer le recouvrement 

de la couronne clinique dentaire, lui conférant une taille réduite. La gencive est 

érythémateuse, son aspect piqueté en peau d’orange n’est plus observable, elle n’est plus 

saine, le diagnostic peut donc être facilement posé. Plusieurs facteurs peuvent entrainer 

cet accroissement ; on citera les suivants : 

 - inflammation induite par la plaque 

 - inflammation induite par des prises médicamenteuses : certains antiépileptiques 
tel que la phénytoine, également certains traitements immunosuppresseurs et 
antihypertenseurs. 

 

Figure 46 : Accroissement gingival dû au dyphényl-hydantoïnate (antiépileptique) 

 - inflammation suite à une irritation mécanique, causée par exemple par un 
appareil orthodontique 

 - inflammation induite par des phénomènes hormonaux retrouvés à la puberté ou 
lors d’une grossesse par exemple 

L’hyperplasie ainsi générée empêche un contrôle de plaque suffisant, ce qui favorise 

d’autant plus l’accumulation de plaque bactérienne. 
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b. L’éruption passive altérée (12, 13, 46, 69) 

Elle peut également être nommée éruption passive incomplète. Pour mieux comprendre 

ce phénomène nous décrirons l’ensemble des phases d’éruption dentaire : l’éruption 

active suivie de l’éruption passive. 

 

i. L’éruption active (26) 

Selon Gottlieb et Orban,  l’éruption active est elle même divisée en deux périodes 

distinctes : 

 - l’éruption active préfonctionnelle : c’est le mouvement effectué par une dent 

depuis sa position de développement intra osseux, jusqu’{ sa position d’occlusion 

fonctionnelle intra orale. 

 - l’éruption active fonctionnelle : elle correspond { la compensation de l’usure 

normale par une légère éruption dentaire accompagnée d’une apposition de cément { 

l’apex, et d’os alvéolaire. Cette compensation dure toute la vie. 

 
ii. L’éruption passive (5, 9, 25) 

Cette phase correspond { la migration apicale de l’attache épithéliale, une fois la dent en 

occlusion fonctionnelle, jusqu’{ la ligne de jonction amélo-cémentaire, découvrant ainsi la 

totalité de l’émail dentaire. La dent n’est plus en mouvement, ce sont les tissus mous qui 

se déplacent uniquement.  Il existe 4 phases distinctes, décrites par Gargiulo et al : 

 - stade 1 : la jonction dento-gingivale est située sur l’émail. 

 - stade 2 : la jonction est située { cheval sur l’émail et le cément. 

 - stade 3 : la jonction est située entièrement sur le cément, et la gencive marginale 

se trouve coronairement à la jonction amélo-cémentaire. 

 - stade 4 : il correspond à la récession gingivale ; la jonction est située sur le 

cément mais la gencive marginale est apicale par rapport à la jonction amélo-cémentaire, 

une partie de la racine est donc à nue. 



 43 

 

Figure 47 : Phases actives et passives de l’éruption dentaire  

Donc, ce que l’on appelle l’éruption passive incomplète ou altérée correspond { l’arrêt du 

processus en amont du stade 3. La gencive ne se déplace pas ou trop peu vers la jonction 

amélo-cémentaire, il en résulte une couronne clinique courte, d’aspect carré. 

Coslet et al, ont établi une classification qui sert également de guide afin de choisir le 

moyen thérapeutique le plus adapté : 

 

Figure 48 : Tableau de classification selon Coslet et al 

 

 
Figure 49 : Représentation schématique de la classification de Coslet et al 

 Large bande de 

gencive attachée >> 

3mm 

3mm de gencive 

attachée 

Distance JAC – os > 1,5-2mm TYPE IA TYPE IIA 

Distance JAC – os < 1mm TYPE IB TYPE IIB 
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2. Etiologies musculaires 

Nous décrirons deux phénomènes musculaires différents pouvant entrainer une 

exposition excessive de tissu gingival : 

a. Lèvre supérieure courte (67, 68) 

Nous avons étudié plus haut que la longueur de la lèvre supérieure, calculée du point sous 

nasal jusqu’au rebord inférieur de la lèvre supérieure, était en moyenne comprise entre 

20 et 25mm au repos.  Vig et Brundo estiment qu’en deç{ de 20mm la lèvre supérieure est 

considérée comme étant courte, ceci entrainant une augmentation de la visibilité des 

dents au repos. De surcroit, Van Der Gerld et al ont déterminé que lors du passage de la 

position de repos au sourire spontané, on observe une perte de 4mm de longueur de la 

lèvre supérieure.  

Les dents seront donc plus visibles en position de repos ainsi que lors du sourire, 

exposant d’autant plus le tissu gingival. 

 

b. Lèvre supérieure hypertonique (67, 68, 69) 

De manière générale, le diagnostic d’une hypertonicité labiale est ardu car on ne l’observe 

pas directement ; ainsi il est posé suite à un diagnostic par élimination. On note que si les 

autres examens complémentaires réalisés s’avèrent normaux, on considérera que le 

sourire gingival pourra être le résultat d’une hypertonicité du muscle élévateur de la lèvre 

supérieure. 

 

Figure 50: Anatomie musculaire de la zone péri-labiale. (3) : muscle élévateur de la lèvre 
supérieure 
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3. Etiologies squelettique et alvéolo-dentaire 
 

La croissance du maxillaire s’effectue dans les trois sens de l’espace : sagittal, transversal 

et vertical. Ces trois phénomènes combinés aboutissent à une croissance dirigée vers le 

bas et vers l’avant. 

a. Proalvéolie antérieure (24, 57) 
 

Lorsque la proalvéolie antérieure atteint le maxillaire supérieur, on remarque un 

recouvrement excessif des dents mandibulaires par les dents maxillaires, le patient 

présente une supraclusion généralement supérieure à 3mm.  De plus, notons que le plan 

d’occlusion incisif se retrouvera plus bas que le plan d’occlusion des dents postérieures 

créant une marche d’escalier typique. Le complexe dento-gingival se retrouve en position 

plus coronaire et les tissus gingivaux seront donc plus exposés lors du sourire. 

 

 

Figure 51: Supracclusion antérieure induite par une proalvéolie maxillaire supérieure 

Par ailleurs, cette anomalie est constamment retrouvée dans la classe II division 2 d’Angle 

et associe : supraclusion antérieure, augmentation de l’angle inter incisif, linguo-version 

des incisives centrales avec vestibulo-version fréquente des incisives latérales. 

b. Excès vertical antérieur (24, 57) 

L’excès vertical antérieur correspond { une croissance trop importante de l’étage 

inférieur de la face, en ce sens il est plus facilement décelable, le visage paraît allongé, 

alors les proportions de la face ne sont plus respectées.  

On retrouvera fréquemment une incompétence labiale, associée ou non à une béance 

antérieure qui pourra être réduite par une compensation alvéolaire dans le sens vertical. 
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En outre, on pourra retrouver lors du sourire un recouvrement des bords incisifs 

supérieurs par la lèvre inférieure.  

Dans ce genre de dysmorphose la longueur de la lèvre supérieure pourra apparaître 

raccourcie, or, la plupart du temps sa longueur sera normale. 

Garber et Salama ont mis en place en 1996, une classification d’excès vertical antérieur en 

fonction de la quantité de gencive dévoilée lors d’un sourire spontané: 

 - degré 1 : 2 à 4 mm de gencive exposée (Fig.52a) 

 - degré 2 : entre 4 et 8 mm (Fig.52b) 

 - degré 3 : plus de 8 mm (Fig.52c) 

 

 

                 Fig.52a         Fig.52b               Fig.52c 

    
Les diagnostics sur les étiologies osseuses seront confirmés par la réalisation d’une 

téléradiographie de profil. Après avoir informé le patient sur les moyens thérapeutiques 

orthodontiques et/ou de chirurgie maxillaire, nous tâcherons alors d’orienter le patient 

vers un praticien spécialisé. 

C. Arbre décisionnel  (24) 

Après le recueil des informations obtenues suite à l’étude esthétique du patient, le 

praticien, avec l’aide de l’arbre décisionnel décrit { la figure 51, pourra établir le 

diagnostic étiologique du sourire gingival. A chaque étiologie correspondant une 

thérapeutique spécifique, en conséquence, l’omnipraticien pourra aisément établir un 

plan de traitement le plus adéquat pour le patient. Dans les cas d’étiologies combinées, les 

thérapeutiques envisagées feront alors l’objet d’un partenariat. 
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Figure 53 : Arbre décisionnel diagnostic étiologique du sourire gingival 
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III – LES TRAITEMENTS EN PARODONTOLOGIE ET PROTHESE 
CONJOINTE 

 

A. Quand intervenir ? 

Comme nous avons déj{ pu l’aborder, le traitement d’un sourire gingival n’est pas 

systématique, l’abstention thérapeutique est une option { envisager. En effet, les sourires 

gingivaux sont d’autant plus inesthétiques lorsqu’ils sont associés { des asymétries dans 

l’alignement des collets par exemple. D’autre part, dans le cas d’un désordre purement 

esthétique la demande doit venir du patient, c’est l’assurance de sa motivation. De plus, le 

sourire gingival n’est jamais la cause d’un désordre fonctionnel, il peut cependant en être 

une résultante notamment dans les cas de désordres squelettiques associés, ceci ne 

confère donc aucun caractère obligatoire et urgent de traitement. 

Après l’établissement du diagnostic étiologique, les traitements adéquats sont exposés au 

patient, l’échange patient-praticien est primordial, le praticien doit pouvoir répondre à 

toutes les interrogations du patient ; celui-ci doit se sentir en confiance. Tous les aspects 

du traitement doivent être envisagés ; les différentes étapes, sa durée, son coût financier. 

Cet échange doit aboutir { l’obtention du consentement du patient. 

Nous n’aborderons pas précisément les traitements en orthodontie, en chirurgie 

orthognatique et chirurgie plastique , en effet, ces soins sont réalisés par des spécialistes, 

auprès desquels nous prendrons soin d’adresser notre patient. 

 

B. Choix thérapeutiques (24, 58, 69) 

A chaque étiologie correspond un traitement spécifique, mais bien souvent les étiologies 

sont multiples et donc nous nous engagerons vers un traitement multidisciplinaire. Une 

communication claire entre les différents spécialistes s’impose alors pour déterminer le 

protocole exact des soins. D’après Garber et Salama 1996, les thérapeutiques que nous 

pouvons proposer, en fonction de l’étiologie du sourire gingival, sont les suivants : 
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ETIOLOGIES TRAITEMENTS 

GINGIVO DENTAIRES  
  

Accroissement gingival Gingivectomie 

Eruption passive 
altérée 

Type IA Gingivectomie et gingivoplastie  
(+prothèses conjointes) 

 Type IB Gingivectomie et gingivoplastie 
Ostéoectomie et ostéoplastie  

(+prothèses conjointes) 
 Type IIA Lambeau déplacé apicalement  

(+prothèses conjointes) 

 Type IIB Lambeau déplacé apicalement 
Ostéoectomie et ostéoplastie  

(+prothèses conjointes) 

MUSCULAIRES  

Lèvre supérieure courte Repositionnement coronaire de la lèvre 
supérieure 

Lèvre hypertonique Injection de toxine botulique A 

SQUELETTIQUES  

Excès vertical 
antérieur 

Degré I Ingression orthodontique + chirurgie 
parodontale (+prothèses conjointes) 

 Degré II Chirurgie orthognatique + chirurgie 
parodontale (+prothèses conjointes) 

 Degré III Chirurgie orthognatique 

Pro alvéolie antérieure Impaction du maxillaire par ostéotomie de 
Lefort I 

 

Figure 54 : Tableau de choix thérapeutique selon Garber et Salama 
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C. Les traitements parodontaux (12, 39) 
 

Avant d’aborder le traitement parodontal { visée esthétique, un bilan parodontal complet 

doit être effectué. Suite { l’interrogatoire, et { l’examen clinique, on pourra y associer un 

bilan long cône et un charting, pour écarter toute maladie parodontale.  

Dans le cas où le patient présente une maladie parodontale, la planification du traitement 

parodontal sera selon LINDHE, la suivante :  

 

Figure 55 : Planification du traitement parodontal 

 

1. Place de l’espace biologique (12, 14, 25) 

Il joue un rôle de sertissage hermétique de la dent et son intégrité est le garant de la 

pérennité de l’ensemble dento-prothétique. Selon Kols c’est « l’espace minimum nécessaire 

au maintien des tissus sains en continuité ». Les thérapeutiques envisagées pour les 

sourires gingivaux d’étiologies gingivo-dentaires et plus précisément pour l’éruption 
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passive de type IB et IIB, nécessitent de recréer un espace biologique sain d’environ 2mm. 

En effet, pour ces cas, la distance entre le rebord de la crête osseuse et la jonction amélo-

cémentaire est inférieure { 1 mm. L’ostéoectomie associée { la plastie osseuse visent { 

matérialiser un nouvel espace qui autorise la formation correcte de l’attache épithélio-

conjonctive.  

En outre, lorsque la phase chirurgicale sera poursuivie d’une phase prothétique, le 

respect de l’intégrité de l’espace biologique sera déterminant pour l’intégration de la 

restauration. La violation de cet espace entrainera un effet délétère qui dépendra du 

biotype parodontal : les biotypes fins et donc à risques répondront plus difficilement à 

l’agression et seront plus facilement touchés par l’inflammation, la formation de poche et 

une lyse osseuse par rapport aux biotypes épais. 

Une distance de 3mm doit être retrouvée entre le sommet de la crête et la future limite 

prothétique. Le non respect de l’espace biologique entrainera une inflammation gingivale 

pouvant mener à une récession mettant en péril la finalité du plan de traitement. 

 

2. Gingivectomie et gingivoplastie 

La gingivectomie associée à la gingivoplastie sont des chirurgies des tissus mous qui 

répondront aux problèmes liés { un accroissement gingival, et { l’éruption passive altérée 

de type IA. Elle est donc employée lorsque l’on dispose d’une bande de gencive 

kératinisée d’au moins 5 mm dont 3mm de gencive attachée ; un excès de gencive 

kératinisée recouvre la couronne anatomique. La hauteur de l’os sous-jacent est quant à 

elle normale, elle permet déj{ l’existence d’un espace biologique physiologique ; 

l’ostéoectomie n’est donc pas nécessaire.  

a. Technique opératoire (4, 12, 46, 52) 

D’après Borghetti, il faut rendre toute la surface d’émail visible en situant le rebord 

gingival au niveau de la jonction émail-cément ; la quantité de gencive à exciser devra 

donc être minutieusement calculée. Dans ce sens, Allpiste-Illueca en 2004, mena une étude 

sur une technique d’exploration radiographique reproductible permettant de mesurer 

l’espace biologique sur les faces vestibulaires des dents antérieures. Cette technique du 

long cône avec rayons parallèles de profil permet d’obtenir les mesures suivantes : 
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 - la distance JAC et crête osseuse 

 - la distance entre le fond du sulcus et la crête osseuse 

 - distance entre la JAC et le rebord gingival, cette mesure permet le calcul de la 
gencive qui recouvre l’émail en excès 

 - la profondeur du sulcus 

Ces mesures non invasives, vont nous permettre de calculer la hauteur de gencive à 

exciser, et dans d’autres cas, le besoin ou non de réaliser une ostéoplastie. 

Suite { l’anesthésie, des points de repères pour le tracé de l’incision doivent être 

marqués : suivant les calculs effectués auparavant, mais également en fonction de la ligne 

du sourire qui, idéalement,  doit être parallèle à la ligne des collets. Ces repères peuvent 

être tracés au crayon ou grâce à des précelles de Crane-Kaplan. 

L’incision, réalisée avec une lame 15c, est à biseau interne. On notera que cette étape 

pourra être réalisée avec un laser CO2 ou YAG, suivant le matériel à disposition. Elle isole 

un bandeau de gencive marginale, qui sera ensuite excisé { l’aide d’une curette de Gracey. 

La gingivoplastie est ensuite réalisée en régularisant l’épaisseur de la gencive et en 

harmonisant le dessin des embrasures gingivales { l’aide d’instruments rotatifs, ou avec 

une lame neuve. Puis, le même protocole est reporté sur la face palatine. Une compression 

hémostatique sera appliquée durant 15 minutes en post opératoire. 

3. Chirurgies à lambeau 
 

a. Lambeau positionné apicalement (LPA) 

Cette technique, employée seule, répond au problème posé par l’éruption passive 

retardée de type IIA où la gencive marginale recouvre trop l’émail; la hauteur de tissu 

kératinisé et la distance JAC - crête osseuse sont normales, l’ostéoectomie n’est donc pas 

nécessaire. La gencive est déplacée en direction apicale, augmentant ainsi la hauteur de la 

couronne clinique. Le but du déplacement apical, après le remodelage de l’architecture 

gingivo-osseuse, la réalisation d’une prothèse dentaire supra ou paragingivale respectant 

l’espace biologique assurant ainsi une reconstruction pérenne. 
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i. Technique opératoire (12, 13, 46) 

Suite { l’anesthésie locale, voici les étapes de réalisation du LPA, réalisées avec un bistouri 

lame 15c : 

 - Incision intrasulculaire jusqu’au contact osseux. 

 - Deux incisions de décharge en distal des dernières dents concernées, obliques 
dans le sens mésio-distal. 

 - Décollement du lambeau, avec un décolleur de Molt, en épaisseur totale jusqu’{ la 
ligne de jonction muco gingivale, l’os est mis { nu. 

 - Dissection en épaisseur partielle au delà de la ligne de jonction muco gingivale, 
cela confère une laxité au lambeau pour le tracter apicalement. Cette étape est effectuée 
avec une lame neuve. 

 - Une détersion de la zone radiculaire est réalisée aux ultrasons. 

 - Le lambeau est placé à la hauteur souhaitée, le rebord gingival au niveau de la 
JAC. 

 - Suture du lambeau en l’amarrant au périoste, avec des points matelassiers 

verticaux pour l’immobiliser, un point matelassier horizontal pourra également être 

réalisé. On utilise un fil de suture monfilament synthétique en nylon 5.0 ou 6.0. 

L’utilisation d’un fil de suture très fin minimise la rétention de plaque bactérienne et les 

phénomènes inflammatoires et permet donc une meilleure cicatrisation, et sa surface 

lisse permet une glisse complètement atraumatique. 

  - Compression hémostatique durant 15 minutes, on pourra y adjoindre 

l’application d’une vessie de glace pour éviter l’œdème post opératoire. 

 
Cette technique présente des avantages certains : peu de douleurs post opératoires, et elle 

permet une bonne gestion de l’aspect esthétique de la gencive. 

 

b. Allongement de la couronne clinique par élongation 
coronaire chirurgicale : ostéoectomie et ostéoplastie 
(9, 12, 13, 33, 53) 

 
Les sous-types B de la classification de l’éruption passive altérée nécessitent un 

remodelage osseux, en effet la distance entre la crête osseuse et la JAC n’est pas suffisante. 

Un espace physiologique d’environ 2mm doit être recréé pour permettre l’attache 
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épithélio-conjonctive et restaurer l’espace biologique. Le type IB sera associé { une 

gingivectomie et le type IIB à un lambeau positionné apicalement. 

Lorsque l’ostéoectomie est nécessaire, il est impératif d’évaluer le rapport couronne/ 

racine avant l’intervention. En effet, une diminution trop importante du support osseux 

amènerait à un ratio défavorable entrainant des mobilités, et la mise en péril de 

l’éventuelle future restauration prothétique et donc du projet esthétique. 

Comme décrit dans l’étude de Batista and coll en 2012, une nouvelle technique fiable est 

mise en place pour situer la JAC. Le cone beam computed tomography (CBCT) est utilisé 

pour analyser les tissus durs et mous ciblés sur les dents atteintes par l’éruption passive 

altérée. Les images obtenues permettent, entre autre, de calculer : 

- la hauteur de la couronne clinique, et de la couronne anatomique 

- la distance JAC – crête osseuse 

- la distance JAC – gencive marginale 

Après transformation des données, on pourra transférer les calculs sur les moulages en 

plâtre du patient, puis créer un wax up du projet esthétique, sur lequel sera établi une 

gouttière en résine transparente qui pourra nous servir de guide chirurgical. 

Quelle que soit la technique de remaniement gingival à laquelle elle est adjointe, 

l’ostéoectomie sera réalisée de la sorte : 

Après décollement du lambeau mettant l’os { nu, la réduction osseuse se pratique avec 

des instruments rotatifs ainsi que des instruments manuels. Le profil osseux est recréé 

préférablement parallèle { la JAC { l’aide de fraise diamantée, sous irrigation ; les 

instruments rotatifs délimitent la quantité d’os { éliminer pour ne laisser qu’un fine 

pellicule osseuse puis les instruments manuels sont utilisés jusqu’au contact radiculaire. 

En outre, la plastie osseuse doit harmoniser le profil vestibulaire et réduire les zones trop 

épaisses, et doit respecter le profil osseux physiologique. Ces étapes sont menées en 

vestibulaire et en palatin. 

 

Suite à la plastie osseuse et gingivale, et avant de réaliser les sutures ; les tissus mous se 

replacent parfaitement sur la nouvelle architecture osseuse sous-jacente, sans traction, 

ainsi on peut directement objectiver le résultat (Fig.56).       
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56 A       56 B 

Figure 56: (A) avant traitement : asymétrie des collets sur 11-21-22, (B) Après 
gingivectomie, gingivoplastie, déplacement apicalisé, ostéoectomie et ostéoplastie, avant les 

sutures. 
 

Cas clinique du Dr VERNER Christian 

 
Le cas clinique suivant illustre le traitement parodontal d’un sourire gingival associé à des 

asymétries de l’alignement des collets. Le diagnostic étiologique est le suivant : éruption 

passive altérée de type IB : 

 

A  
Figure 57A : Avant traitement : la patiente présente un sourire gingival de type IB et des 

asymétries des collets de 14 à 24 
 

B  
Figure 57B : Tracé des incisions à la lame 15c 

C  
Figure 57C : Elévation d’un lambeau d’épaisseur totale avec mise en évidence du rebord 

osseux situé au niveau de la JEC des dents. 
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D      E  
Figure 57D : Remodelage osseux pour recréer un espace biologique, ostéoplastie à la fraise 

boule diamantée. 
Figure 55E : Ostéoectomie aux ciseaux à os 

 
 

F     G  
Figure 57F : Correction osseuse homothétique à la JEC de 14 à 24 

Figure 57G : Après sutures par points matelassiers verticaux interdentaires, fil monfilament 
synthétique en nylon 6/0 

 
 

H  
Figure 57H : Apres 1 an de traitement 

Figures 57 : Cas clinique des Dr GOUBRON et Dr TARDIVO, Faculté de Marseille 

 

Pontoriero and coll en 2001, réalisèrent une étude clinique sur les altérations du niveau 

du tissu gingival après LPA + ostéoectomie, durant 1 an, sur 30 patients. Cette étude nous 

montre qu’un an après la chirurgie, le rebord de la gencive marginale { tendance { se 

déplacer coronairement par rapport au niveau défini lors de la chirurgie, et 

particulièrement sur les biotypes épais, ce résultat est appelé « effet rebond ». Entre 1 et 

12 mois après la chirurgie ils observent une repousse allant respectivement de 

2.1 0.8mm à 3.2 0.8mm. Donc, lorsque l’on souhaite obtenir un allongement de la 

couronne clinique à visée esthétique il est recommandé de réaliser une ostéoectomie plus 
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importante. Le résultat obtenu était alors maintenu durant 5 à 7 ans, démontrant une 

stabilité prévisible chez les patients dont la maintenance était régulière. 

Par ailleurs, les techniques précédemment décrites pourront être réalisées suite à des 

traitements d’orthodontie ou de chirurgie orthognatique dans les cas d’excès vertical 

antérieur ou de proalvéolie maxillaire. Il en est de même pour les chirurgies de la lèvre 

supérieure ; en effet, les étiologies étant souvent combinées, les traitements le seront 

donc également. Il est alors important de constater la valeur des échanges avec les autres 

professionnels de santé impliqués dans le plan de traitement global du patient. 

c. Prescriptions, conseils et suivi postopératoires 

(12, 14, 39) 

 
Les suites opératoires comme par exemple  la nécrose du lambeau, la nécrose osseuse ou 

l’accident hémorragique, sont rares ; mais une prescription et des conseils post 

opératoires permettent de diminuer le risque d’apparition de ces incidents : 

- Paracétamol, 3 à 4g/jour pendant 48 heures 

- J0 à J4 : préférer une alimentation tiède et molle en évitant les aliments acides tels que le 

citron et le vinaigre 

- J0 à J7 : s’abstenir, si possible, de fumer. En effet le tabac ralentit la cicatrisation et 

pourrait mettre en péril la réussite de la chirurgie. 

- J0 à J21 : Pas de brossage sur la zone d’intervention mais : 

 - bain de bouche à la chlorhexidine 2 fois par jour 

 - gel à la chlorhexidine 4 fois par jour 

- J+14 : Dépose des fils de sutures 

- J21 à J42 : Brossage à la brosse 7/100 avec du bain de bouche 

- J42 à Mois+3 : Brossage à la brosse 15/100 avec méthode du rouleau 

- M3 à M9 : Brossage à la brosse 17/100 

- M9 à M12 : Reprise du brossage habituel éventuellement avec une brosse électrique 

Des suivis réguliers de contrôle et de maintenance sont effectués à J+14 pour la dépose 

des fils de suture puis à J+30, J+60, J+90, M+6, M+9 ; tous les 3 mois. 
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On estime que le temps de cicatrisation et de stabilisation des résultats est d’un an. En 

outre, c’est également le temps d’attente avant d’envisager une restauration prothétique  

d’usage sur les zones d’intervention. Il est important de constater ici l’importance d’un 

entretien pré-thérapeutique, le patient doit savoir que les soins seront longs et devront 

être accompagnés d’une immuable motivation. 

 

D. Les traitements en prothèse conjointe 
 

1. Le gradient thérapeutique (40, 41) 
 

Depuis une dizaine d’années, la dentisterie connaît une mutation importante en rapport à 

la demande esthétique grandissante. Déjà, en 2003, Magne et Belser proposent un cadre 

de traitement appelé « puzzle physiologique » qui regroupe de manière indissociable les 

exigences biologiques, biomécaniques, fonctionnelles et esthétiques. En ce sens, Attal et 

Tirlet ont décrit, en 2009, une marche { suivre précise s’appuyant sur de nombreux cas 

cliniques. Cette démarche appelée « gradient thérapeutique » est basée sur un impératif 

biologique simple et essentiel : la préservation tissulaire.  

Le classement des thérapeutiques est figuré sur un axe horizontal lisible de gauche à 

droite, allant de la technique la moins mutilante à la plus mutilante. 

 

 

Figure 58 : L’échelle du gradient thérapeutique 
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Le praticien qui fait face à une demande de réhabilitation en secteur antérieur, tâchera, 

dans la mesure du possible après confrontation des données biologiques, fonctionnelles 

et mécaniques, de choisir la thérapeutique située la plus { gauche possible sur l’échelle. La 

règle étant de préserver le maximum de tissus dentaires. 

2. Quand intervenir ? (12, 24, 30, 31, 56) 

La proposition d’un traitement prothétique dans le cadre de la réhabilitation d’un sourire 

gingival se pose dans des conditions bien spécifiques : 

- lorsque le patient présente déjà des reconstitutions prothétiques. 

- en cas de microdontie : le sourire gingival est uniquement causé par une anomalie de 

dimension des couronnes cliniques ; seul un traitement prothétique permettra 

l’allongement de la couronne. 

- en présence de dysharmonies dentaires disgracieuses; rapport largeur/ longueur 

inadéquat, présence de diastème, présence de triangles noirs, points de contact trop 

éloignés du sommet de la crête osseuse, profils d’émergence disgracieux. 

Tous ces éléments nous amènent à réaliser un traitement prothétique qui permettra de 

remplir parfaitement le cahier de doléances esthétiques que nous avons fixé avec le 

patient. 

Selon la technique de chirurgie parodontale pratiquée au préalable, les temps de 

cicatrisation avant la pose des prothèses définitives varient : 

- Gingivectomie à biseau interne : 6 à 10 semaines de cicatrisation 

- Resection osseuse : au moins 3 mois de cicatrisation 

- Resection osseuse associée à un lambeau positionné apicalement : la maturation 
des tissus va de 6 à 12 mois 

 

Selon Fradeani on relève plusieurs indicateurs de la maturation tissulaire :  

 - le retour à la couleur rose typique 

 - le retour à une surface piquetée 

 - la reformation d’un sulcus gingival dont la profondeur est détectable au sondage 

 - la stabilité du collet 
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3. Choix prothétique (40, 47, 65)  
 

Comme nous avons pu le voir plus haut, et dans le respect du gradient thérapeutique, les 

couronnes périphériques ne seront proposées au patient que lorsque celui-ci possède 

déjà des couronnes sur les dents concernées ; ou lorsque le délabrement ne permettra 

aucune autre alternative. En effet, la réalisation de couronnes périphériques lorsque 

celles-ci ne décrivent pas le meilleur choix pour le patient, représenterait un sur-

traitement prothétique. La technique qui sera la plus employée dans ce type de 

réhabilitation sera la confection de facettes en céramique collées, qui, dans le respect du 

gradient thérapeutique, permettront de conserver le maximum de tissus dentaires.  

Touati en 2000, décrit les avantages et les inconvénients des facettes en céramiques 

collées : 

AVANTAGES : 

 - Technique très peu invasive : à distance de la gencive marginale et comprise 
dans l’émail, elle préserve l’intégrité des tissus mous environnants 
 
 - Forme, situation et aspect de surface 

 - Teinte  

 - Pérennité 

 - Transmission de la lumière 

 - Réponse tissulaire : faible agression lors des préparation et des empreintes, 
respectant l’intégrité des tissus mous  
 
 - Simplicité et rapidité : la préparation est réduite et l’empreinte est plus simple 
de part la position supra gingivale des limites 
 

INCONVENIENTS : 

 - Préparations pelliculaires : elle nécessitent une grande rigueur et de 
l’expérience 
 
 - Résultat esthétique : il peut être parfois discutable notamment dans les cas de 
forte dyschromie du support dentaire initial 
 
 - Protocole de collage : long et strict, chaque phase a une importance capitale, et 
le non respect de l’une d’elle entraine un échec immédiat ou différé 
 

Selon Zyman et Missika 2004, les comblements de diastèmes et de manière générale, le 

« gonflement » des profils d’émergence mésiaux et distaux par stratification de composite 
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n’est pas recommandé en raison de l’importance des volumes de tissus dentaires { 

restaurer.  

Nous devrons toujours garder { l’esprit l’échelle du gradient thérapeutique pour garantir 

le maximum d’économie tissulaire. 

a. Le projet esthétique (29, 41, 42, 43) 

Quelle que soit la solution prothétique envisagée, la réalisation des prothèses d’usage sera 

impérativement précédée par l’élaboration d’un projet esthétique qui sera discuté avec le 

patient. Magne, Magne et Belser ont décrit l’intérêt de la réalisation de modèles d’études 

diagnostics dans l’appréhension du résultat final. Celui-ci passe par des étapes de 

provisoires qui conditionnent véritablement la finalité du traitement, rassurent et 

confortent le patient, et qui, de plus, permettent un aménagement des tissus mous.  

Ils décrivent le schéma simplifié suivant :  
 

 

Figure 59 : Schéma thérapeutique selon Magne et Belser 
 

Ainsi les cas complexes peuvent être plus simplement pris en charge grâce à deux étapes 

clés : 

 - la confection des wax-up : permet de redéfinir la forme, le volume, le contour et 
les relations avec les tissus mous environnants 

 - la visualisation in vivo du but thérapeutique par la confection de provisoires 
directes ou de laboratoire 
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Le trio « patient-praticien-prothésiste » est au cœur de la réalisation du projet esthétique, 

nous sommes face à un compromis entre critères subjectifs de beauté, objectivité des 

moyens et impératifs biologiques. 

i. Les empreintes d’étude (15, 43, 44) 

Des empreintes bi maxillaires sont réalisées { l’alginate, puis transmises au prothésiste. 

D’après Margossian and Coll en 2011, l’utilisation du Ditramax  peut représenter un 

atout essentiel dans les cas de réhabilitations antérieures. Cet appareil permet de 

reporter sur les modèles en plâtre issus des empreintes, les lignes esthétiques verticales 

et horizontales telle que la ligne bipupillaire ; mais également le plan de Camper. Ceci 

permet de guider le prothésiste tout au long de la réalisation du travail et n’engendre pas 

de problèmes d’axes et d’alignements liés à une mauvaise orientation des modèles et donc 

son utilisation optimise les résultats. 

 

A        B  

C  

Figures 60 : (A) Positionnement du Ditramax et enregistrement des lignes esthétiques, (B) 
report des lignes sur le modèle, (C) maître modèle avec tracé des lignes esthétiques 

ii. Les cires diagnostiques (22, 27, 28, 40, 42) 

Selon Fradeani, la première étape de laboratoire consiste à redéfinir la morphologie 

dentaire souhaitée en établissant  une cire diagnostique ou wax-up. En plus des 

empreintes, des indications sur les teintes, la forme, la translucidité, on doit transmettre 
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au prothésiste toutes les informations qui lui permettront d’adapter au mieux le résultat 

final. La documentation de la situation initiale par des photographies numériques et des 

modèles d’étude montés en articulateur à l’aide d’un enregistrement par arc facial est 

impérativement recommandée par Griffin. Le volume des dents est redéfini par ajout : le 

wax –up est réalisé directement sur le modèle en plâtre, et une clé en silicone, ou une 

gouttière thermoformée, permettra le transfert de celui-ci directement en bouche.  

A          B  

C  

Figures 61 : (A) Empreintes d’études, (B) Wax up réalisé par ajout, (C) Clé en silicone pour le 
transfert en bouche 

 

iii. Les masques diagnostics (7, 30, 40, 42)  

Dans les cas ou nous aurons opté pour des facettes en céramique collées, nous serons 

amené à confectionner un mock-up, ou encore un masque diagnostic. Ceux-ci sont conçus 

au fauteuil, directement sur les dents non préparées du patient, grâce à la clé en silicone 

chargée de résine acrylique autopolymérisable. Cette étape est capitale pour la suite des 

soins, en effet le masque diagnostic ainsi réalisé préfigure exactement le résultat final.   

Magne et Magne recommandent de laisser le mock-up en place durant quelques jours 

pour obtenir le ressenti du patient au niveau esthétique et fonctionnel. Pour ce faire ils 

pratiquent un mordançage localisé d’une mince plage d’émail avant l’application de la 

résine. De plus, ils soutiennent que le mock-up doit être laissé en place au moins 1 

semaine avant de réaliser des modifications de taille, de forme et de volume ; en effet, 

c’est le temps d’adaptation nécessaire pour que le patient se « déprogramme » de la 

situation initiale.  
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Figure 62 : Retrait des excès de résine au bistouri suite à la pose du mock-up in vivo sur 
dents non préparées.  

 
Lorsque nous serons amenés à réaliser de nouvelles couronnes périphériques, le transfert 

du wax up en bouche se fera sur les dents préparées, on obtiendra une reconstitution 

provisoire directe. 

Cette phase doit aboutir à la validation du projet par le patient et par le praticien.  Le 

mock-up validé correspond au résultat escompté. S’en suivent alors les étapes techniques 

de préparation des facettes. Les préparations sont réalisées directement sur le mock-up 

en bouche (Fig. 63A), cette technique, très économe en tissus dentaires, nous permet de 

réaliser une préparation à minima. 

  
        Fig.63 A                          Fig.63 B                Fig.63 C 

 
L’indication de la profondeur de taille est ensuite marquée { l’aide d’un crayon { papier 

(Fig. 63B), puis le masque en résine résiduel est retiré. Les gorges sont réunies et lorsque 

les traits d’indication disparaissent, l’espace suffisant minimum pour la mise en place 

d’une facette en céramique est créé, contribuant { une économie tissulaire optimale. Les 

limites cervicales sont, selon Touati, situées en juxta ou très légèrement infra – gingival et 

il déconseille fortement de placer cette limite en intra – sulculaire. 

Une seconde clé en silicone préalablement réalisée sur le modèle issu d’une empreinte 

avec le mock-up validé, et tranchée horizontalement, permet, { ce stade, d’objectiver le 

dégagement vestibulaire effectué (Fig. 63C). De même, une troisième  clé palatine 

permettra de visualiser le retrait incisal nécessaire. 
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b. Gestion des profils d’émergence et empreintes  
(11, 35, 61) 

Les tissus calcifiés qui permettent d’appréhender le profil d’émergence d’une dent sont 

les 3 ou 4 premiers dixième de mm de tissus non préparés au delà de la limite. Cette zone 

est appelée « zone d’information anatomique du profil d’émergence » ou ZIAPE.  

 

Figure 64: Représentation de la zone d’information anatomique du profil d’émergence 

Deux éléments sont { prendre en compte pour la création d’un joint dento-prothétique 

viable : l’enregistrement des tissus durs et des tissus mous. 

Abrams décrit une analogie entre le contour vestibulaire dentaire et le profil de procès 

alvéolaire ; selon lui on observe une image en aile de mouette.  

 
Figure 65 : Profil d’émergence en aile de mouette sur parodonte sain, et sur reconstitution 

prothétique 

 

Le profil idéal correspondrait donc au prolongement du contour anatomique alvéolaire en 

direction coronaire. La partie cervicale de la couronne prothétique doit être confondue 

avec l’orientation de ce profil. 
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i. Cas des facettes (15, 40, 41, 42) 

Selon Magne et Belser, le placement d’une limite en sous-gingivale n’est utile pour le 

prothésiste que lorsque l’on souhaite établir un profil d’émergence progressif pour 

fermer un diastème ou un triangle interdentaire.  

Selon Touati, la prise d’empreinte pour facette en céramique ne présente pas de difficulté 

majeure, en effet l’accès aux limites est facilité par son placement souvent supra-gingival. 

Une technique « double viscosité/ un temps » permettra facilement d’enregistrer les 

limites de préparation et la situation des tissus mous environnants. Les silicones par 

addition, type polyvinyles siloxanes, sont recommandés en raison de leur bonne élasticité 

et leur résistance à la déchirure. De plus, une déflection atraumatique du rebord gingival 

sera optimisée par la mise en place de cordonnets déflecteurs. Deux cordonnets sont mis 

en place : 

- un cordonnet fin qui permet l’oblitération du sulcus et limite le suintement du fluide 
gingival 

- un cordonnet plus épais est placé { l’entrée du sulcus et est laissé en place entre 5 et 10 
minutes pour permettre son expansion hygroscopique   

Immédiatement après le retrait du cordonnet le plus épais, le matériau de plus basse 

viscosité est inséré, s’insinuant au del{ des limites cervicales. Simultanément, le porte 

empreinte (du commerce ou individuel) est chargé du matériau de plus haute viscosité, 

puis mis en place. Le premier cordonnet est laissé en place assurant la siccité du sulcus. 

ii. Cas des couronnes périphériques (8, 19, 21) 

Le placement des limites prothétiques en secteur antérieur doit concilier aspect 

esthétique et santé parodontale (Fig.66). En effet, de nombreuses études ont démontré 

que des limites infra gingivales étaient, d’un point de vue biologique, les plus agressives ; 

y compris avec un très bon contrôle de plaque. Mueller complète ces observations en 

comparant les compositions des plaques bactériennes sur des restaurations dont les 

limites étaient supra, para et infra gingivales. Il conclu que lorsque les limites sont infra 

gingivales, la quantité de plaque bactérienne est plus élevée et sa composition en espèces 

bactériennes nuisibles est augmentée par rapport deux autres types de limites. 

Cependant, à un an, il ajoute que les restaurations avec des limites para gingivales avaient 

tendance { se confondre, d’un point de vue microbiologique, aux restauration infra 
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gingivales. Il conseille, dès que possible, de placer la limite en supra gingivale, et de 

procéder à des rendez vous de contrôle réguliers.  

 

A   B  

Figure 66 : Avant traitement, inflammation gingivale dûe au non respect de l’espace 
biologique, souffrance gingivale. Motif de consultation : saignements gingivaux (A). Après 
élongation coronaire par lambeau déplacé apicalement et gingivoplastie, ostéoectomie et 

ostéoplastie, recréation d’un espace biologique sain. Confection de nouvelles prothèses 
définitives par Olivier GUILLON (B). 

 
Cas clinique du Dr Christian VERNER 

 
 

Il a été décrit par Armand et Couret, une technique d’empreinte pour un parfait 

enregistrement des tissus durs puis des tissus mous. Le principe de la double empreinte 

est le suivant : 

 - La première empreinte nécessite l’accès aux limites, réalisée avec un 

hydrocolloïde réversible : permet l’enregistrement des tissus calcifiés et les 3 { 4 dixièmes 

de mm de tissus non préparés au delà de la limite de préparation 

 - Une seconde empreinte est faite avec l’armature céramique issue de la première 

empreinte en place, qui enregistre la topographie exacte des tissus mous, avec un 

élastomère. Elle est ensuite envoyée, avec l’armature, au prothésiste qui peut ainsi 

facilement créer un parfait profil d’émergence en adéquation avec la situation clinique.  

 

c. Les provisoires (31, 40, 41, 43, 64) 

D’après Hämmerle and Coll, deux types de préparations provisoires peuvent être réalisées 

selon l’exigence du patient et la dextérité du praticien : 

- Indirecte : provisoires de laboratoire, types « coquilles » pour les facettes. Elles 

permettent un meilleur rendu esthétique du point de vue de la teinte, et de l’aspect de 

surface. Elles sont rebasées avec une résine acrylique type PMMA. 
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- Directe : provisoires réalisées au fauteuil { l’aide de la clé en silicone issue du wax-up. 

La clé est remplie de résine autopolymérisable et placée sur les préparations (Fig.67). 

Plusieurs types de restaurations directes sont présentés par Magne et Belser : 

 * une étape, une résine : méthode la plus rapide, mais résultat esthétique le 

moins satisfaisant par l’homogénéité et l’opacité de la reconstitution. 

 * une étape, deux résines : une résine translucide est d’abord placée dans la 

clé au niveau des bords libres, puis une seconde résine type dentine vient recouvrir cette 

première couche, le tout est pressé en bouche. Ceci confère une translucidité croissante 

du collet vers le bord libre et un rendu plus naturel. 

 * deux étapes, deux résines : un premier mélange de matériau type dentine 

est pressé en bouche. Après la prise, la résine est découpée pour reproduire la 

morphologie naturelle de la dentine, puis un mélange de résines translucides et 

transparentes est à nouveau porté dans la clé en silicone qui sera replacé sur la masse de 

dentine. Ceci correspond à une technique de laboratoire appelée « méthode sandwich » et 

il en résulte des éléments provisoires très élaborés. 

On notera qu’un glaçage avec une résine photopolymérisable pourra être ensuite réalisé 

pour parfaire le rendu naturel des provisoires. Une fois collées, on procédera aux  

vérifications esthétiques et fonctionnelles. 

Selon Fradeani, Kay, Magne M. et Magne P, il peut être intéressant de laisser les 

provisoires en place plusieurs semaines avant de passer aux restaurations définitives. En 

effet, elles vont jouer un rôle sur le modelage du rebord gingival, favorisant ainsi 

l’adaptation de la future prothèse. De plus, les provisoires étant des copies précises des 

prothèses d’usage, il sera d’autant plus judicieux de les laisser en place sur les biotypes 

fins et festonnés pour faciliter le passage aux restaurations finales. Dans ces cas, la prise 

des empreintes se fera après le port des provisoires pour avoir un modèle positif le plus 

proche de la situation clinique. 

Une fois la phase terminale de laboratoire menée, les éléments prothétiques sont tout 

d’abord essayés, puis collés individuellement, sous digue, en respectant un protocole de 

collage rigoureux. Ensuite, les vérifications occluso-fonctionnelles sont réalisées. Nous ne 

manquerons pas de prendre des photographies afin de permettre au patient de suivre 

l’évolution du traitement entrepris et la visualisation du « avant/après ». 
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A  

 

B    C  

Figure 67 : Avant traitement (A). Apres élongation coronaire chirurgicale par 
gingivectomie, gingivoplastie, déplacement apical, ostéoectomie et ostéoplastie (B). Mise en 
place des provisoires, une étape – une résine (C) issues des cires diagnostiques validées avec 

la patiente. 

Cas clinique du Dr Christian VERNER 

 

E. Partenariat parodonto-prothétique 
 

De nombreuses situations cliniques demanderont des soins parodontaux associés à des 

soins prothétiques. Dans ces cas, l’élaboration, avant l’entreprise des soins, d’un guide 

esthétique et des gouttières en résine thermoformée associées, nous seront 

indispensables lors des chirurgies parodontales. En effet leur mise en place est une aide 

précieuse aux tracés des incisions en cas de réalignements des festons gingivaux par 

gingivectomie et/ ou gingivoplastie. De même, pour les chirurgies à lambeaux, les mock-

up préfigurant le résultat final, pendant la chirurgie lors du placement des tissus mous 

par les sutures et après la chirurgie, permettront de respecter au plus près les doléances 

prédéfinies.  

La collaboration étroite entre la parodontologie et la prothèse conjointe, grâce au guide 

esthétique, engendre une prédiction des résultats et augmente ainsi nos chances de 

réussite. La marche à suivre peut être résumée ainsi : 
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F. Les facteurs de réussite 
 

1.  Pink Esthetic Score – White Esthetic Score (10, 23, 37) 

 

Le « Pink Esthetic Score » (PES) est habituellement employé pour évaluer la réussite 

esthétique suite { la mise en place d’une couronne implanto portée en secteur antérieur, il 
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peut être transposé { la réussite d’un traitement parodonto-prothétique. Selon Fürhauser 

2005, le PES évalue 7 variables :  

 1- la papille mésiale (O= absence de papille ; 1= papille incomplète ; 2= papille 
complète) 

2- la papille distale 

3- la hauteur du tissu gingival 

4- la couleur des tissus mous 

5- la perte du procès alvéolaire 

6- la texture 

7- le contour des tissus mous 

Chaque variable est notée entre 0 et 2, le score maximale de réussite est donc de 14. 

Belser et al, en 2009, ont mis au point un nouvel indice pour la réussite esthétique des 

restaurations, le « White Esthetic Score » (WES). Cet indice se focalise sur la partie visible 

de la restauration prothétique implanto-portée, autrement dit, il permet d’analyser 

uniquement la nouvelle couronne clinique, il se base sur 5 paramètres : 

 

Figure 68 : Modélisation du WES de Belser et Coll 

Le score maximal est de 10, et les auteurs considèrent qu’un score de 6 peut être 

cliniquement acceptable.  

Ces données normalement applicables en implantologie pourront éventuellement être 

transférées aux soins parodonto-prothétiques que nous réaliserons pour étalonner le 

succès de nos thérapeutiques et évaluer le résultat esthétique.  

 

1- la forme générale de la dent 

2- la ligne de plus grand contour et le 
volume de la couronne clinique 

3- la couleur de la couronne, incluant 
la teinte et la saturation 

4- la texture de surface 

5- la translucidité et la caractérisation 
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Néanmoins, lors d’un partenariat parodonto-prothétique, la réussite globale du 

traitement sera un compromis de la réussite du traitement parodontal et du traitement 

prothétique. Nous préfèrerons privilégier une réussite globale moyenne, plutôt que 

l’échec d’une part et la réussite totale d’autre part. Ne manquons pas d’ajouter que le plus 

beau facteur de réussite que nous puissions obtenir est la satisfaction et le sourire d’un 

patient heureux ! 
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CONCLUSION 

 

La gestion du sourire gingival requiert une connaissance parfaite des critères esthétiques 

de beauté, d’une part pour établir un diagnostic et d’autre part pour une réhabilitation 

correcte. Elle s’appuie sur une démarche clinique précise et rigoureuse : 

- la compréhension du motif de consultation et l’analyse des souhaits du patient 

- un examen clinique approfondi comprenant une analyse esthétique  

- l’établissement du diagnostic étiologique 

- la confrontation des informations retenues aux  impératifs biologiques et fonctionnels 

- les propositions thérapeutiques, présentation au patient d’un projet esthétique qui 
profile le résultat escompté 

- acceptation du plan de traitement, des devis 

- le traitement : il peut être une combinaison de plusieurs disciplines : orthodontie  / 

chirurgie plastique / chirurgie maxillo-faciale / parodontologie / réalisation ou non d’un 

projet prothétique en respectant le principe du gradient thérapeutique.  

De plus, le plateau technique nécessaire à la réalisation de ces actes reste relativement 

simple, une expérience approfondie en  chirurgie parodontale et les préparations pour les 

facettes restent les seules compétences purement techniques à maîtriser pour la gestion 

d ‘un sourire gingival. Aussi, choisir un prothésiste compétent est essentiel, mais savoir 

choisir un prothésiste avec lequel on partage la même vision du travail en est une autre. 

L’entente entre ces deux acteurs est un maillon précieux de la chaîne de soins et à ne pas 

négliger. 

Quelle que soit la finalité des traitements et donc du néo-sourire du patient, il est 

désormais évident de considérer comme « une réussite » un traitement qui aura privilégié 

le principe de préservation tissulaire. 

 

 

« N'attendez pas d'être heureux pour sourire, souriez plutôt afin d'être heureux » 

 Edward L. Kramer 
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RESUME : 

Face à la recrudescence de la demande esthétique au cabinet dentaire, le chirurgien-
dentiste doit pouvoir proposer la meilleure option thérapeutique possible au patient. 
Dans ce contexte, la prise en charge du sourire gingival constitue aujourd'hui un 
véritable challenge esthétique. 

Grâce { l’analyse récente de la littérature, nous avons d’abord répertorié dans ce travail, 
les critères objectifs d’un sourire idéal, indispensables { l’établissement d’un 
diagnostic ; puis détaillé les différents moyens techniques actuellement disponibles en 
parodontologie et en prothèse conjointe. 
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