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1. INTRODUCTION 
 

Le mot sourire est à la fois un nom synonyme de joie et un verbe  assimilable à l’action de 

convenir, d’enchanter, de favoriser, d’ironiser, de plaire, de plaisanter, de rire, de se 

moquer. Ainsi, en tant que moyen de communication, d’expression de la joie et du 

bonheur, il est un outil, et un atout. Dans le rapport humain, l’attention de l’interlocuteur 

s’oriente vers deux éléments : les yeux et la bouche. En ce sens, le sourire et son 

apparence, influencent grandement l’insertion et la vie en société du sujet. Il s’agit d’un 

point fort du visage. 

Entre art et science, l’odonto-stomatologie a aujourd’hui atteint des niveaux de 

compétence très élevés, notamment quant à l’intégration, la restitution ou encore 

l’amélioration de l’esthétique du sourire. 

L’évolution de la discipline, les efforts de santé publique, de prévention, ont orienté la 

demande de soins vers d’autres objectifs. L’offre thérapeutique doit s’en assortir. Alors 

que la part de l’odontologie dédiée aux soins purement salutaires et au maintien ou au 

rétablissement de la seule fonction manducatrice diminue, la part de la profession se 

concentrant sur l’esthétique, la biomimétique, et la cosmétique, elle, augmente. Il suffit 

d’observer la presse, la mode, les médias, la publicité, pour s’apercevoir à quel point de 

belles dents blanches, alignées, sont présentes dans notre société. 

La réhabilitation, du latin rehabilitatio, ne désigne pas seulement l’action de remettre 

quelque chose dans son état antérieur, mais, plus largement, de rétablir cette chose dans 

l’estime. C’est là tout l’intérêt de la question: redonner le sourire pour redonner 

l’estime ?  

De la réhabilitation du sourire, ou comment donner à cet outil l’allure agréable qu’il a pu 

perdre ou ne jamais avoir, et, par la même occasion, redonner à son sujet la satisfaction 

et la confiance en soi qu’apporte la beauté d’un sourire. 

Une récente étude menée aux Etats-Unis (23) a montré une augmentation de 457% de la 

demande d’interventions de chirurgie esthétique dans ces pays entre 1997 et 2007. Ceci 

entraine deux constats : le premier est que les personnes se soucient de plus en plus de 

leur apparence, le second est que celles-ci n’ont pas peur d’avoir recours à des méthodes 

chirurgicales pour l’améliorer. 
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2. CRITERES FONDAMENTAUX D’EVALUATION DE L’ESTHETIQUE DU 

SOURIRE 
 

2.1. Le sourire dans son environnement 

 

Avant de focaliser l’attention sur les dents, ce qui réduit considérablement le champ 

d’investigation, il est nécessaire d’évaluer les éléments qui constituent la composition du 

visage. Des examens de face et de profil du sujet, comprenant l’analyse de la position des 

yeux, du nez, du menton et des lèvres, permettent d’identifier les points et les lignes de 

référence indispensables à une réhabilitation esthétique. Les  illustrations choisies  dans 

cette partie sont extraites des travaux de FRADEANI (25) pour la plupart. 

2.1.1. Le sourire au sein du visage : analyse de la face : 

 

Pour réaliser cette analyse, la meilleure position est de se trouver face au patient, avec 

suffisamment de recul pour une vue d’ensemble du visage (ne pas se rapprocher plus 

que pour une conversation normale)(79). 

2.1.1.1. Les lignes horizontales 

 

                         

Ligne biophriaque 

Ligne bipupillaire 

 

 

 

Ligne bicommissurale 

Ligne médiane 

Figure 1 – Lignes horizontales et ligne médiane 
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Lorsque le visage est harmonieux, certaines lignes sont remarquables, leur ensemble 

formant une géométrie régulière : 

- la ligne biophriaque : rejoint les deux points les plus supérieurs de la convexité 

des sourcils droit et gauche. 

- La ligne bipupillaire : elle passe par les deux centres oculaires, et, lorsque elle est 

parallèle au plan horizontal, est une référence. 

- La ligne interailes : définie par la partie inférieure des ailes du nez droite, et 

gauche. 

- La ligne bicommissurale : tracée à partir des deux commissures labiales 

La ligne bipupillaire est la référence de choix pour la suite de l’analyse du visage. En 

effet, les autres lignes horizontales lui sont idéalement parallèles, avec une primauté 

pour la ligne bicommissurale. (Se souvenir des deux points forts du visage : yeux et 

bouche) 

Ces lignes horizontales forment un parallélisme souvent utilisé pour le choix du plan 

incisif (Exemple lors de la réalisation d’une prothèse amovible complète maxillaire, le 

plan incisif est défini à partir de la ligne bipupillaire dans un visage harmonieux). Mais 

lorsque les trois références que sont le plan horizontal, les lignes bipupillaire et 

bicommissurale ne sont pas parallèles entre elles ; Seules les lignes bicomissurale et 

bipupillaire, qui sont les plus importantes, seront prises en considération. La 

réhabilitation de l’agencement incisif  en sera donc fonction, si ces deux lignes clés sont 

parallèles. Le cas échéant (aucun parallélisme, ni des lignes entre-elles, ni d’avec 

l’horizon), il faudra définir avec le patient quelle ligne choisir, d’où l’intérêt d’une 

simulation (évoqué en 5.3.1). L’expression couramment employée : « mettre un visage 

sur quelqu’un » souligne l’importance et la symbolique du visage pour caractériser un 

individu, le sourire en faisant partie intégrante, il est primordial de réussir 

l’harmonisation et le résultat esthétique agréable, et conforme aux autres caractères du 

patient. 
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2.1.1.2. La ligne médiane 

 

La ligne médiane du visage, verticale, rejoint hypothétiquement la glabelle, le bout du nez, le 

philtrum et la pointe du menton. Il s’agit de la ligne de force du visage, elle signe un 

caractère, une allure, une typologie faciale. Puisque verticale, cette ligne se veut 

perpendiculaire aux lignes horizontales précédemment énoncées. Plus ces lignes sont 

médianes et perpendiculaires, plus la face présente une harmonie globale (27).Pour la 

position verticale de la ligne médiane, là encore, une dysharmonie peut exister et s’intégrer 

rendant le visage, dans son ensemble, agréable (4, 74). Mais en l’absence de verticalité, voire 

d’existence, de la ligne médiane ; La réhabilitation esthétique devra choisir d’en dévier, et 

établir la verticalité de la ligne inter-incisive, et son centrage sur le philtrum dans la mesure 

du possible. 

 

 

 

 

 

Figure 2 - ligne médiane déviée 
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2.1.2. Les étages faciaux 

Le découpage opéré par les lignes horizontales permet également de scinder trois étages 

faciaux : 

 

 

L’étage supérieur de la face s’étend de la racine du cheveu à la ligne biophriaque, l’étage 

moyen de la ligne biophriaque à la ligne interailes, et enfin l’étage inférieur de la ligne 

interailes à la ligne sous-mentale. L’harmonie parfaite requiert la proportionnalité 

d’un tiers égal de la hauteur faciale pour chacun de ces étages. Le besoin 

d’équivalence entre ces étages oriente le choix de modification de dimension verticale 

lors de la réhabilitation pour rendre le tiers inférieur (modifiable à l’échelle dentaire, ou 

orthognathique) équivalent au tiers moyen, dans un concept occlusal satisfaisant. Ce 

tiers inférieur est le seul modifiable par la réhabilitation, la morphopsychologie lui 

Racines du cheveu 

 

 

ETAGE SUPERIEUR 

 

 

Ligne biophriaque 

 

 

ETAGE MOYEN 

 

 

Ligne interailes 

 

 

ETAGE INFERIEUR 

 

 

Ligne sous-mentale 

 

Figure 3-Les étages faciaux 
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attribue la sensualité et l’instinct (l’étage supérieur serait celui de la vie intellectuelle, 

l’étage moyen celui de la vie sociale). L’augmentation en proportion d’un de ces étages a 

une répercussion directe sur l’apparence de caractère du sujet. 

 

2.1.3. Le sourire au sein du visage : analyse de profil 

 

2.1.3.1. Le profil 

 

 il est évalué à partir de l’angle formé par trois points de référence faciaux, reliés entre-

eux : la glabelle, le point sous-nasal, et la pointe du menton (pogonion tissulaire). L’angle 

formé par les lignes reliant ces trois points avoisine les 170° pour le profil normal. 

 

 

 

 

La rétroposition relative du pogonion tissulaire entraine une fermeture de l’angle, 

aboutissant à un profil de type convexe indiquant souvent une malocclusion de la classe 

II. De même, son antéposition relative aboutit à un profil de type concave signant 

fréquemment une malocclusion de la classe III. (57). La Tendance convexe entraine 

une impression de jeunesse, a contrario, la concavité vieillit un visage.(PARIS). 

 

Figure 4 - Les 3 grands types de profil 
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2.1.3.2. La ligne E 

 

 Il s’agit de la ligne joignant le bout du nez et la pointe du menton. Elle est un élément 

utile pour déterminer le type de profil, en évaluant la position des lèvres relativement à 

cette ligne. Selon RICKETTS, si le profil est normal, la lèvre supérieure se trouve environ 

4mm, et la lèvre inférieure 2mm, en arrière de cette ligne. L’auteur admet cependant la 

possibilité de variations significatives entre les sexes et considère normale toute 

situation dans laquelle les lèvres sont en arrière de la ligne E. 

 

 

 

Une étude récente multicentrique, menée en 2002 (OWENS et Al) (53) a mis en évidence 

que cette situation de rétroposition des lèvres relativement à la ligne E est retrouvée 

dans la majorité des populations analysées (Japonaise, chinoise, coréenne et 

hispanique). Elle est plus marquée chez les européens, mais inversée chez les Afro-

Américains où les lèvres sont en général en avant de cette ligne E, avec une proéminence 

de la lèvre inférieure. Il existe donc des particularités ethniques, à prendre en 

considération lors d’une réhabilitation. De plus, cette ligne dépendant de la morphologie 

nasale, il faut pondérer la position labiale en cas de nez proéminent, ou de microrhinie, 

sur lesquelles la réhabilitation odonto-stomatologique ne pourra en aucun cas agir. La 

position mentonnière, quant à elle, sera modifiable dans un protocole orthodontico-

chirurgical. Le diagnostic différentiel (lèvres, nez, ou menton) est, par conséquent, 

important. 

Figure 5 - La ligne E 
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2.1.3.3. L’angle naso-labial 

 

Cet angle est formé par l’intersection au niveau sous-nasal de deux droites : la première 

tangente à la base du nez, et la seconde tangente au bord externe de la lèvre supérieure.  

 

 

 

 

 

Figure 6 - L'angle naso-labial 

Figure 7 - angles naso-labiaux féminin et masculin 
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Selon BURSTONE, l’angle naso-labial a une valeur moyenne de 102°. L’étude 

multicentrique de Owens et Al en 2002 (53) montre quant à elle de fortes variations 

inter-ethniques avec des mesures moyennes allant de 90° pour les Afro-Américains à 

100° pour les Caucasiens. Ceci s’assortit de la position des lèvres abordée 

précédemment. En effet, cet angle est directement lié à la position du nez, mais aussi à la 

position et au volume des lèvres. Les lèvres des Afro-Américains étant généralement 

plus antérieures à la ligne E, que celles des Caucasiens ; l’angle naso-labial  chez les Afro-

Américains se referme par rapport à celui observé chez les Caucasiens. Il est à noter 

qu’une variation de cet angle liée au sexe existe. Aussi, selon PARIS, il existe des zones de 

variations acceptables qui sont : de 90° à 100° pour l’homme, et 100° à 120° pour la 

femme. Lorsqu’il est prévu de modifier la position des incisives orthodontiquement, ou 

leur volume ou émergence prothétiquement, il faut prendre en considération les 

répercussions directes sur l’angle naso-labial (modifications du soutien des lèvres). Ces 

répercussions peuvent être souhaitables, ou à éviter. Un recul de 3mm de l’incisive 

supérieure entraîne postérieurement la lèvre supérieure de 1mm. L’impact sur la 

lèvre inférieure est plus important : un recul de 1mm de l’incisive supérieure, 

entraîne la lèvre inférieure de 1mm postérieurement. (RICKETTS) 
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2.1.4. Le contexte labial 

 

La perception du sourire est très dépendante de l’anatomie labiale. La beauté des lèvres 

est importante pour la beauté d’un sourire, puisqu’elles en font partie intégrante, mais 

l’odontologiste n’y pourra rien changer. En revanche, l’étude du rapport des lèvres et 

des dents souligne l’inter-dépendance de ces deux entités. Effectivement, la 

conformation labiale donne des repères et limites au positionnement et à l’apparence 

des dents, tout comme les positions dentaires influent sur le soutien des lèvres. 

2.1.4.1. L’anatomie des lèvres 

 

Les lèvres, supérieure et inférieure, se rejoignent pour former les commissures labiales. 

Elles déterminent l’espace à l’intérieur duquel la réhabilitation dento-prothétique doit 

s’inscrire. Trois formes labiales sont distinguées : lèvres fines, moyennes et épaisses 

 

La lèvre supérieure doit être moitié moins haute que la lèvre inférieure (48). Selon 

RUFENACHT, les lèvres fines sont signe d’introversion et les lèvres épaisses signe 

d’extraversion. Il faudra en assortir la discrétion ou la prééminence des dents 

antérieures réhabilitées. Avec l’âge, contrairement au nez et au menton, les lèvres 

s’aplatissent inéluctablement. A l’échelle odontologique, volumes , longueurs et axes 

des incisives maxillaires peuvent modifier la posture des lèvres. En effet, modifier 

orthodontiquement la position des dents, ou, prothétiquement, leur contour, forme, 

volume, (surtout dans leurs tiers cervical et moyen), peut aboutir à des modifications 

importantes du soutien des lèvres (51), surtout si ces dernières sont fines et saillantes. 

Mais les modifications doivent être mesurées, prenant en considération la nécessité de 

                                  Lèvres fines                                            Lèvres moyennes                                     Lèvres épaisses 

Figure 8 - morphotypes labiaux 
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ne pas perturber la phonation, et celle de ne pas aller à l’encontre d’une musculature 

labiale tonique pouvant entrainer des mouvements secondaires.  

 

2.1.4.2. Exposition des dents au repos 

 

En intercuspidie maximale, les lèvres sont jointives. Lorsque la mandibule est au repos, 

les dents ne sont plus en contact, et une partie du tiers inférieur des incisives maxillaires 

est visible selon la hauteur des lèvres, l’âge et le sexe du patient. D’après VIG et BRUNDO 

(80), au repos, les incisives maxillaires des femmes sont en moyenne plus exposées que 

celles des hommes (3,40 mm contre 1,91 mm) , et les patients jeunes montrent plus 

leurs dents que ceux d’âge moyen (chez la femme : 3,37 mm contre 1,26 mm). 

 

 

L’aplatissement et l’abaissement des lèvres entrainés par la ptôse consécutive au 

relâchement des muscles labiaux du à l’âge, engendre une diminution de la partie visible 

des incisives maxillaires au repos. Ce point est accentué par l’usure naturelle des bords 

incisifs. Il faut également remarquer que les dents mandibulaires devenant apparentes 

par ce phénomène de vieillissement, elles ont aussi une importance dans l’apparence 

esthétique du sourire du patient adulte. 

Rajeunir un sourire passera donc par le fait de rendre les incisives maxillaires 

plus visibles au repos. 

 

De gauche à droite, le sourire vieillissant laisse de moins en moins apparaître les incisives maxillaires au repos. Les dents 

mandibulaires deviennent même apparentes. 

Figure 9 - Exposition des dents au repos 
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2.1.4.3. La ligne du sourire 

 

Elle comprend l’ensemble les surfaces dentaires et gingivales visibles entres les deux 

lèvres lorsque l’individu sourit. On peut en considérer trois types : ligne du sourire 

basse, moyenne, ou haute. 

 

 

 

 

 

 

Selon ALLEN (2), un sourire agréable peut être défini comme un sourire qui découvre 

complètement les dents maxillaires et environ 1mm de tissu gingival. Une visibilité de 

gencive qui n’excède pas 2 à 3mm reste néanmoins esthétiquement plaisante, alors que 

si elle excède 4mm, la plupart des patients la trouvent déplaisante. A ce moment, 

on qualifiera le sourire de « gingival ». 

 

Figure 10 - Les différentes lignes du sourire 
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La prise en considération de cette ligne du sourire peut influencer la 

réhabilitation : 

- une ligne du sourire haute rendra nécessaire un traitement orthodontique ou de 

chirurgie parodontale pour harmoniser des collets dentaires décalés et 

apparents. Elle obligera également le recours à des limites de préparations 

prothétiques intra-sulculaires qu’on sait moins favorables à l’intégration 

biologique. L’utilisation d’implants dans la zone antérieure, dans ces cas, ne 

laissera aucun droit à l’erreur quant à la gestion des tissus mous péri-

implantaires, et la visibilité éventuelle du titane par transparence (ombres 

gingivales en vestibulaire de l’implant). 

 

- A l’inverse, une ligne du sourire basse rendra ces pratiques moins indispensables, 

à condition de dissuader le patient de juger de l’esthétique des restaurations face 

à un miroir en relevant la lèvre supérieure. 

Un sourire gingival se corrige par ingression orthodontique ou chirurgie 

orthognathique, mais il faut prendre garde à ne pas ingresser les dents antérieures 

maxillaires en rendant ces dents moins visibles. A ce sujet, PROFFIT (1993) dit : « mieux 

vaut découvrir un peu de gencive lors du sourire forcé, que rendre les dents non 

visibles lors de l’élocution » 
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2.1.4.4. La largeur du sourire, le corridor buccal 

 

Ces deux critères impliquent les secteurs dentaires postérieurs dans la perception du 

sourire, ils sont très complémentaires. La largeur du sourire correspond au nombre de 

dents visibles lorsque le patient sourit, selon que ce dernier découvre jusqu’aux 

premières prémolaires (sourire étroit), ou bien jusqu’aux deuxièmes molaires (sourire 

large) 

 

 

Le corridor buccal correspond, lui, aux espaces sombres visibles, de chaque côté, entre 

les surfaces vestibulaires des dents maxillaires et les commissures labiales.  

 

 

Cet espace toujours observé dans un sourire harmonieux, lui donne la perspective de la 

profondeur. Lorsque ce corridor n’existe pas, le sourire semble artificiel. 

Ainsi, l’expansion orthodontique, ou les réalisations prothétiques doivent tenir 

compte de la nécessité de ce corridor. Des dents ou prothèses trop vestibulées 

rendraient le sourire trop large, et feraient disparaître le corridor. A contrario, 

une position ou une inclinaison trop linguale rendraient le corridor trop large, et 

le sourire trop étroit avec une impression d’édentements après les canines (87) 

Figure 11 - La largeur du sourire 

Figure 12 - Le corridor buccal 



 

2.2. Critères relatifs à la position des dents

 

2.2.1. La ligne inter-incisives

 

Selon certains auteurs, comme LEVIN,

mandibulaire doivent impérativement c

Cependant, il n’est pas toujours approprié de vouloir superposer les lignes des milieux 

faciale et dentaires en intégralité. D’après MAGNE,

orales pouvant rendre le verdict

deux côtés d’un visage humain. 

L’étude multicentrique de OWENS et Al. 

l’arcade dentaire maxillaire ne coïncident que dans 70% des cas.

Selon KOKICH , il est souhaitable de prendre le philtrum comme repère

coïncider les lignes inter-incisiv

même auteur, cette coïncidence n’est pas une condition 

sourire esthétique. En effet, il a montré 

correspond tout de même à une demie incisive centrale)

faciale et dentaire n’est pas remarqué, ni par

implique que, sauf demande contraire du patient, ou traitement orthodontique 

envisagé ; aucune démarche visant à modifier les axes ou proportions dentaires 

prothétiquement ne doit être engagée pour améliorer un léger décalage des milieux 

dentaire et facial. En ce sens, K

d’un axe dentaire était immédiatement remarquée et considérée comme ines

Figure 

Critères relatifs à la position des dents 

incisives et la ligne médiane 

comme LEVIN, les lignes inter-incisives maxillaire

érativement coïncider avec la ligne médiane de la face

Cependant, il n’est pas toujours approprié de vouloir superposer les lignes des milieux 

en intégralité. D’après MAGNE, certaines asymétries faciales et non 

orales pouvant rendre le verdict décevant(49). Il existe toujours des variations entre les 

deux côtés d’un visage humain.  

L’étude multicentrique de OWENS et Al. a montré que le milieux du visage et celui de 

l’arcade dentaire maxillaire ne coïncident que dans 70% des cas. 

il est souhaitable de prendre le philtrum comme repère

incisives en l’absence d’une ligne médiane évidente. Selon ce 

même auteur, cette coïncidence n’est pas une condition sine qua non à la réalisation d’un 

esthétique. En effet, il a montré qu’un écart inférieur à 4mm

correspond tout de même à une demie incisive centrale) entre les lignes médianes 

faciale et dentaire n’est pas remarqué, ni par le patient, ni par le dentist

auf demande contraire du patient, ou traitement orthodontique 

; aucune démarche visant à modifier les axes ou proportions dentaires 

prothétiquement ne doit être engagée pour améliorer un léger décalage des milieux 

dentaire et facial. En ce sens, KOKICH a également constaté qu'une mauvaise inclinaison 

d’un axe dentaire était immédiatement remarquée et considérée comme ines

Figure 13 - Décalage des lignes inter-incisives et médiane
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incisives maxillaire et 

gne médiane de la face(45). 

Cependant, il n’est pas toujours approprié de vouloir superposer les lignes des milieux 

certaines asymétries faciales et non 

Il existe toujours des variations entre les 

milieux du visage et celui de 

il est souhaitable de prendre le philtrum comme repère pour lui faire 

es en l’absence d’une ligne médiane évidente. Selon ce 

à la réalisation d’un 

qu’un écart inférieur à 4mm (ce qui 

entre les lignes médianes 

le patient, ni par le dentiste (37). Ceci 

auf demande contraire du patient, ou traitement orthodontique 

; aucune démarche visant à modifier les axes ou proportions dentaires 

prothétiquement ne doit être engagée pour améliorer un léger décalage des milieux 

mauvaise inclinaison 

d’un axe dentaire était immédiatement remarquée et considérée comme inesthétique, 

incisives et médiane 



 

contrairement au décalage des milieux.

plus importante que son positionn

 

2.2.2. Les axes dentaires

 

L’angulation vestibulo-liguale (torque), et mésio

mandibulaires et maxillaire

Depuis l’apparition de la technique multi

donner une valeur précise, artistique, aujourd’hui intégrée dans la préinformation des 

brackets modernes. TWEED a aussi trouvé que les dents étaient plus stables lorsque

placées selon ces angulations.

Figure 14 - Valeurs de tip et torque pour chaque dent. Valeurs mesurées dans la population non 

orthodontique, et valeurs conseillées pour l'information de l'appareil orthodontique. Selon BENNET et 

McLAUGHLIN 

décalage des milieux. La verticalité de la ligne inter

plus importante que son positionnement (cf figure 2) 

Les axes dentaires 

liguale (torque), et mésio-distale (tip) des incisives et canines 

mandibulaires et maxillaires a une incidence très forte sur l’apparence du sourire. 

pparition de la technique multi-attaches , l’orthodontie se consacre à leur 

donner une valeur précise, artistique, aujourd’hui intégrée dans la préinformation des 

TWEED a aussi trouvé que les dents étaient plus stables lorsque

placées selon ces angulations. 

Valeurs de tip et torque pour chaque dent. Valeurs mesurées dans la population non 

orthodontique, et valeurs conseillées pour l'information de l'appareil orthodontique. Selon BENNET et 
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La verticalité de la ligne inter-incisives est 

distale (tip) des incisives et canines 

a une incidence très forte sur l’apparence du sourire. 

, l’orthodontie se consacre à leur 

donner une valeur précise, artistique, aujourd’hui intégrée dans la préinformation des 

TWEED a aussi trouvé que les dents étaient plus stables lorsque 

 

Valeurs de tip et torque pour chaque dent. Valeurs mesurées dans la population non 

orthodontique, et valeurs conseillées pour l'information de l'appareil orthodontique. Selon BENNET et 
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TIP :Les angulations se veulent de mésial en distal dans le sens incisivo-apical, de valeur 

croissante de l’incisive centrale à la canine. Une légère altération ou asymétrie axiale a 

un retentissement immédiat sur la perception du sourire (KOKICH) 

 

 

 

TORQUE :Avec un intérêt plus fonctionnel pour des raisons évidentes de guidage 

antérieur, en ce qui concerne les dents antérieurs maxillaires, l’inclinaison vestibulo-

linguale , ou torque, est  corono-vestibulaire  pour  l’incisive centrale (+17°), de même 

mais de moindre intensité pour l’incisive latérale ( +10°), et inversement, corono-lingual  

pour la canine (-7°).   

Cependant, le torque antérieur a tout de même une incidence esthétique de par le 

soutien de lèvre, et la vue de profil.  

 

 

 

L’inclinaison corono-mésiale est croissante de l’incisive centrale à la canine 

Figure - 15 - Les axes dentaires mésio-distaux selon MAGNE 

Patiente présentant une forte vestibuloversion des 

incisives supérieures : le surplomb augmenté ne permet 

pas de guidage antérieur, et implique un profil incisif 

modifiant le soutien de lèvres, et rendant le sourire 

inesthétique. 

Figure 16 - Torque antérieur et profil incisif altérés 
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Le torque des secteurs latéraux a aussi une importance esthétique puisqu’en 

n’appliquant pas l’angulation corono-linguale préconisée aux prémolaires, mais en la 

rendant neutre (torque 0), ZACHRISSON a montré que des sourires paraissant 

auparavant « édentés derrière les canines » en vue de face, avec de larges corridors 

buccaux ; voyaient leur esthétique améliorée. L’auteur a également montré que ceci était 

aussi stable que le torque communément imposé, car il ne s’agit pas d’expansion, mais 

d’angulation. Il affirme « le bon torque est stable, le mauvais torque est stable aussi ». 

(87) 

 

2.2.3. Plan occlusal antérieur ou plan incisif, et ligne bicomissurale 

 

 

Comme énoncé en 1.1.1,  ce plan doit être parallèle aux lignes bicommissurale et 

bipupillaire. Lorsque celles-ci sont parallèles entre elles. 

Figure 17 - Parallèlisme du plan incisif avec les lignes bipupillaire et bicomissurale (MAGNE) 
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La perspective du plan d’occlusion en postérieur (continuité sagittale du plan incisif), 

rend parallèles, en présence d’une parfaite symétrie : les bords libres des incisives 

latérales, la droite reliant les pointes canines controlatérales, la droite reliant les 

sommets des cuspides vestibulaires des prémolaires controlatérales, et la ligne 

bicomissurale. 

Se rapprocher du parallélisme de ces lignes est un pré-requis à l’évaluation d’un sourire 

esthétique. 

 

 

 

 

Figure 18 - Perspective et symétrie du plan occlusal 

Figure 19 - inclinaison du plan incisif, perte du parallélisme. 
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Cependant, il peut être contraire à la nature de croire en une absolue nécessité de 

parfaite symétrie. Selon KOKICH, il est peu évident, pour les patients comme pour les 

odontologistes, de remarquer un décalage de l’inclinaison du plan incisif par rapport à la 

ligne bicomissurale ; si toutefois cela n’excède pas 3mm de différence verticale au niveau 

des commissures controlatérales. Ce qui compte le plus est alors l’alignement 

dentaire et la symétrie des axes dentaires. (36) 

2.2.4. La configuration des bords incisifs (25, 49, 77) 

 

Les bords libres des incisives centrales et latérales maxillaires, et la pointe canine, 

soulignent la ligne du sourire. Cette ligne des bords libres peut prendre divers aspects, 

de la courbe positive à la courbe négative en passant par la pseudo platitude.  

 

 

 

 

La dimension relative des dents évoquée plus tard, confère, chez le sujet jeune, une ligne 

du sourire à courbure positive, devant suivre le bord de la lèvre inferieure lors du 

sourire modéré afin de lui proférer un aspect gracieux, ou dit « rayonnant » (25). Les 

incisives centrales et canines sont alors en rapport étroit avec cette lèvre inférieure 

alors que les incisives latérales s’en éloignent de 0,5 à 1 mm. 

 

Figure 20 - L'usure des bords libres et son incidence sur le plan incisif (MAGNE) 
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Chez le patient adulte, l’usure a pu modifier le tracé des bords incisifs, lui donnant une 

allure rectiligne ou de courbe inversée, ce qui donne un sourire uniforme, sans 

personnalité, âgé. 

 

 

 

 

Figure 21 - Symétrie labio-incisive rayonnante 

Figure 22 - Symétrie labio-incisive plane 

Figure 23 - Symétrie labio-incisive inversée 
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La configuration des bords incisifs, outre la forme générale courbe, positive ou négative; 

ou plate, joue également un rôle, à une échelle plus précise, sur le rendu du sourire. Ceci 

par le biais de l’épaisseur des bords libres et de la géométrie des angles inter-incisifs. En 

effet, les angles mésio- et disto-incisifs influencent ce qu’on appelle l’espace négatif, 

c’est à dire l’arrière plan entre les dents mandibulaires et maxillaires lors du rire, ou 

lorsque la bouche est ouverte.  

Ces angles doivent répondre à la règle du V inversé (embrasures occlusales) et des 

illusions de dimension peuvent être crées : des angles arrondis pour compenser 

des dents trop larges, et angles plus droits en présence de dents trop étroites. 

Quant à l’épaisseur, la règle veut que plus les bords libres sont fins, plus le sourire 

est plaisant, et en les épaississant, l’aspect devient plus âgé, artificiel, ou 

globuleux.  

 

 

 

 

 

la limite supérieure des angles incisifs est définie par le contact interdentaire, qu’il soit 

de surface, ou punctiforme, et dont la position idéale doit être mise en évidence. 

Figure 24 - La règle du V inversé selon MAGNE 
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2.2.5. Le niveau des points de contact interdentaires (49) 

 

Le point ou zone de contact interdentaire est directement lié à la position et à l’axe des 

dents précité, mais aussi à un paramètre plus subjectif qui est la forme des dents 

(abordée ultérieurement). Concernant le bloc incisivo-canin supérieur, Ces points 

doivent être quasi-alignés à droite et à gauche, le tracé des deux lignes se rejoignant en 

direction mésiale formant un V. C’est à dire que le point de contact le plus incisal est 

observé entre les deux incisives centrales, et le plus cervical entre incisive latérale et 

canine. 

 

 

Selon de nombreux auteurs, et selon les mesures effectuées sur des moulages par RAJ 

(sourires agréables, orthodontiques et non-orthodontiques), même avec un contact 

punctiforme, il doit exister une « zone de contact apparente ». Dans un sourire 

esthétique, ces zones suivent une règle de proportion : 40/50/30. Plus précisément : 

La zone de contact apparente entre les 2 incisives centrales correspond à 40% de la 

hauteur coronaire d’une incisive centrale. Les zones entre incisive latérale et centrale, et 

entre canine et incisive latérales, valent respectivement 50% et 30% de la hauteur 

coronaire d’une incisive centrale. Le niveau du contact, associé à la forme des dents 

prend encore de l’importance dans la mesure où en plus de limiter l’embrasure occlusale 

formée par les angles incisifs, il co-détermine également la morphologie de l’espace 

inter-dentaire, en limitant l’embrasure cervicale accueillant la papille gingivale. 

En fonction de cette anatomie, et de la santé parodontale pourront apparaître des 

« triangles noirs » très disgracieux.  

Figure 25 - Symétrie des points de contacts interdentaires antérieurs (MAGNE) 
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Ceci nous amène à entrer dans les considérations parodontales, nous intéressant alors 

au berceau du sourire 

 

2.3. Critères parodontaux 

 

C’est parce qu’on ne peut parler de la beauté d’un joyau en ne mentionnant que sa 

précieuse pierre et en oubliant la monture qui la sertit, que l’on ne peut parler de 

l’esthétique du sourire sans que le parodonte ne trouve tout à fait sa place dans 

l’analyse. 

 

2.3.1. La santé parodontale 

 

La partie du complexe parodontal nous intéressant pour l’esthétique est celle des 

muqueuses. Tissus épithéliaux scindés en trois groupes : 

LA GENCIVE LIBRE qui est la zone au contact le plus intime avec la couronne dentaire, il 

s’agit du bandeau renfermant le sulcus gingival, allant du bord gingival (en coronaire) au 

fond de ce sillon (en apical), sa couleur est rosée, avec une surface lisse et mate. Sa 

profondeur doit être d’au moins 1mm (espace biologique), sans dépasser pour autant 

3mm (signe de présence d’une atteinte parodontale) 

LA GENCIVE ATTACHEE délimitée par la ligne muco-gingivale (en apical), et le sulcus 

(en coronaire), est ferme, d’aspect piqueté du fait de la kératinisation et de 

l’attachement de cette fibromuqueuse à l’os sous-jacent. Sa couleur est similaire à celle 

de la gencive libre.  

LA MUQUEUSE ALVEOLAIRE fait suite à la gencive attachée dans le sens coronno-apical, 

elle est mobile, d’aspect luisant, rouge plus soutenu. 
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AM= Alveolar mucosa (muqueuse alvéloaire) 

AG= Attached gingiva (gencive attachée) 

FG = Free gingiva (gencive libre) 

 

La santé de ce parodonte, donc l’existence d’une hygiène dentaire rigoureuse et d’une 

maintenance professionnelle pour les sujets les plus susceptibles, sont indispensables à 

la qualité du sourire. Même en dehors des considérations de santé et de pérennité des 

dents ou restaurations, la pathologie parodontale entraine des oedèmes, des 

saignements, des récessions, des changements de teinte et d’aspect des muqueuses. Ces 

altérations sont indubitablement signes d’un mauvais état bucco-dentaire et 

préjudiciables à l’esthétique. 

 

Figure 26 - Les tissus épithéliaux gingivaux 
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2.3.2. Les papilles interdentaires : la fermeture de l’embrasure gingivale 

 

Afin de constituer un bel écrin pour les organes dentaires, la gencive doit former des 

digitations, ou festons, venant s’indenter dans les embrasures cervicales, s’approchant 

du point de contact, et magnifiant ainsi la jonction entre deux dents voisines. Pour cela, 

le feston ne devra ni être trop modéré (apparition de triangles noirs), ni trop prononcé 

(hypertrophies des papilles enflammées). 

Les festons doivent ainsi s’équilibrer, se limiter à l’embrasure cervicale 

 

 

 

Cette morphologie papillaire dépend entièrement de l’absence de diastème, et de la 

position du point de contact. Selon PARIS, et de nombreux auteurs, l’orthodontie est la 

thérapeutique de choix pour reconstruire une papille disparue, par légères 

coronoplasties proximales, et fermeture d’espaces. Cependant, en l’absence d’autres 

indications d’orthodontie, la greffe parodontale, ou l’artifice cosmétique (éléments 

prothétiques avec zones de contact plus apicales, adjonctions de composite…) peuvent 

être d’un bon secours pour remédier au gros préjudice esthétique que constituent ces 

triangles noirs. 

Figure 27 - Le festonnement des papilles interdentaires 



 29

2.3.3. Les collets dentaires, Le niveau de la gencive marginale. 

 

On notera que les niveaux des points centraux du pourtour gingival des incisives 

centrales et canines se trouvent à la même latitude horizontale. Celui de l’incisive 

latérale se trouve en position légèrement coronaire (0,5 à 1 mm).  

Le fait de relier ces points sur le bloc incisivo-canin formerait un W.  Ce W correspond à 

la classe 1 de RUFENACHT, ou conformation « High, Low, High » selon KOKICH. 

 

2.3.4. la situation des zéniths gingivaux 

 

Objectivé par le point le plus apical du contour gingival, le zénith gingival, en lien direct 

avec l’axe dentaire, est idéalement décalé en distal par rapport au milieu de la face 

vestibulaire. Ce décalage s’accentuant de la canine où il est proche de 0, à l’incisive 

centrale (1mm) en passant par l’incisive latérale (0,4mm). 

 

 

 

Figure 28 - La symétrie des collets (MAGNE) 

Figure 29 - La symétrie des zéniths gingivaux (MAGNE) 
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2.4. Critères dentaires intrinsèques. 

 

2.4.1. Esthétique intrinsèque des dents maxillaires : forme des couronnes 

 

2.4.1.1. LES INCISIVES CENTRALES  

 

Leur rôle fonctionnel étant de déchirer et de trancher, les incisives centrales ont une 

formerelativement plate, nous dégagerons 3 zones caractérisables de la face 

vestibulaire : 

Le bord libre : il est originellement irrégulier ou arrondi, mais devient très rapidement 

plus net et droit après la mise en place fonctionnelle de la dent sur l’arcade. 

La face mésiale : droite ou légèrement convexe, aves un angle incisif proche de l’angle 

droit. 

La face distale : elle est, quant à elle d’une courbure plus marquée, l’intensité de sa 

convexité est plus variable et va jouer un rôle prépondérant dans la définition de l’allure 

générale de la dent qui peut être carrée, ovoïde, ou triangulaire.  

 

 

Incisives de forme carrée 

 

 

 

 

 

Incisives de forme ovoïde 

 

 

 

 

 

Incisive de forme triangulaire 

Figure 30 - Les trois grands morphotypes dentaires selon MAGNE 



 31

Mais là encore, d’autres facteurs tels l’axe et l’émergence gingivale positionnant le zénith 

influent sur l’allure, la forme générale perçue de la dent. 

Un autre élément déterminant de la forme générale perçue de l’incisive est la position 

des lignes de transition et leur prononciation. Ces lignes aussi appelées crêtes 

interproximales, faisant jonction entre la face vestibulaire et les faces mésiale et distale 

de la dents, bien que n’influençant pas la forme de son contour, peuvent modifier la 

perception optique de ses dimensions. 

 

 

Le temps, la fonction, l’érosion et l’usure tendent à estomper ces reliefs caractéristiques, 

donnant à la dent un aspect plus plat, un autre comportement avec la lumière la rendant 

plus terne. 

Les lignes de transitions sont plus marquées en 

mésial (encerclées), qu’en distal en vue vestibulaire. 

Cet effet provient du macrorelief vestibulo-lingual 

qui est plus pronocé en mésial. 

Figure 31 - Lignes de transition, macroreliefs des incisives centrales maxillaires (MAGNE) 
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2.4.1.2.   LES INCISIVES LATERALES 

 

Elles ressemblent généralement aux incisives centrales en tous points, ne s’en 

distinguant que par leur angle mésio-incisif plus doux, plus arrondi, et par leur taille 

réduite. Elles suppléent les incisives centrales dans leur rôle fonctionnel. Cependant il 

s’agit des dents les plus soumises à aberrations naturelles, pouvant être très 

désavantageuses pour le sourire : agénésies, dents riziformes, conoïdes, avec tubercule… 

 

 

Figure 32 - Lignes de transition, macroreliefs des incisives latérales et canines maxillaires (MAGNE) 
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2.4.1.3.   LES CANINES 

 

Les canines maxillaires ont une allure moins « plate » que les incisives. Caractérisées par 

une succession d’arcs et de courbures, et plus épaisses dans le sens vestibulo-lingual en 

raison de leur cingulum plus développé, elles adoptent une allure plus « pointue », 

faisant référence à leur éthymologie ( le croc canin). Leur structure en forme de coin 

leur confère la capacité à résister au forces para-axiales subies lors de la fonction, du fait 

de leur position charnière sur l’arcade (transition du secteur antérieur aux secteurs 

postérieurs ou latéraux, et fonction canine). En plus de leur rôle de guidage et de 

protection, ces dents servent à « déchirer » les aliments. Comme pour les incisives, on 

peut évoquer leur anatomie selon trois parties : 

Le bord libre : marqué par la pointe cuspidienne. Ce sommet est centré sur le grand axe 

de la dent non abrasée. La fonction usant et façonnant cette pointe, elle se déplace en 

mésial, marquant la limite entre un bord disto-incisif arrondi et convexe, et un bord 

mésial plus étroit dans le sens mésio-distal, et convexe. 

La face distale : plate ou convexe, elle ressemble à celle de la prémolaire 

La face mésiale : plus convexe, elle s’approche de celle de l’incisive latérale, marquée 

d’un angle de transition bien prononcé. 

L’anatomie des faces proximales des canines met alors en évidence leur rôle jonctionnel 

dans le passage des secteurs latéraux au secteur antérieur, même dans des 

considérations esthétiques. 

 

Dans un traitement complexe, l’orthodontiste aura toujours besoins des talents de 

l’odontologiste pour rétablir ces caractéristiques morphologiques, et redonner 

beauté et éclat aux dents qui les ont perdus. Parallèlement, l’odontologiste qui 

souhaite restituer ces caractéristiques morphologiques aux dents peut rencontrer 

des obstacles de par le positionnement des dents, l’occlusion ou les espaces mal 

répartis ; il aura alors besoin du secours orthodontique pour réaliser ses 

restauration sans mutiler dents voisines et/ou antagonistes. 
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2.4.2. Les dimensions relatives des dents 

 

la taille des dents peut être considérée de deux façons : relativement au visage, ou 

relativement aux dents voisines. 

- Les dimensions dentaires relativement au visage : des dents volumineuses, peuvent 

causer, outre les éventuels désordres et encombrements d’une dysharmonie dento-

maxillaire par macrodontie relative, un aspect disgracieux. De même, une denture de 

taille réduite aura un impact négatif sur l’esthétique du sourire, formant  éventuellement 

des diastèmes. Le repère facial de choix pour la dimension des dents chez un patient 

harmonieux est, comme usité en prothèse complète : la dimension interailes. La 

longueur séparant horizontalement les deux ailes du nez semble, en effet, être le 

meilleur indicateur, représentant la dimension idéale des quatre incisives maxillaires. 

- Les dimensions relatives des dents entre-elles: si on se concentre au bloc incisivo-canin 

maxillaire, les dimensions respectives des incisives centrales, incisives latérales et 

canines se doivent d’être identiques entre deux controlatérales. Mais surtout, il est 

évident qu’une fourchette de proportionnalité rend l’ensemble agréable ou non. 

Aussi, plusieurs avis sur la question existent. Tout d’abord, comparativement à des 

éléments classiques de l’art et de l’architecture, la relative proportionnalité des dents a 

fait l’objet du principe mathématique du « nombre d’or » ou « pourcentage d’or ».  

Principe introduit en odontologie par LOMBARDI en 1973. Cette règle fût reprise par 

LEVIN en 1978. Selon cette théorie, en vue vestibulaire, l’incisive centrale apparaît 61% 

plus large que l’incisive latérale, et la partie apparente de la canine représente 61% de la 

largeur de cette incisive latérale. 

 

Figure 33 - Largeurs des dents antérieures maxillaires selon le pourcentage d'or 
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Figure 

Ce concept dérive de ce que PLATON appelait « LA section », qu’EUCLIDE

l’architecte romain VITRUVE rebaptisa « la section d’or ». Selon cette règle

sectionné en deux parties inégales soit agréable, il faut que le rapport entre la petite 

et la grande partie soit le même que celui existant entre la grande partie et le tout.

L’usage de ce principe a même abouti à la création de grilles/échelles comme c

DAWSON , applicables à la taille apparente des dents, 

Ces échelles permettent, à partir du diamètre mésio-distal des incisives 

centrales maxillaires, de déterminer les positionnements et largeurs idéaux d

ainsi que la distance inter-canines, selon le nombre 

outils peuvent orienter l’équipe odontologique dans la 

e d’espaces et la cosmétique, mais ne semblent pas constituer 

e constante du beau. Son application systématique serait excessive en 

et, des auteurs comme PARIS n’accordent à cette règle du nombre d’or 

alon pour qualifier des dents de larges ou étroites, et un rôle de guide en 

ce de repères fiables pour déterminer les dimensions. MAGNE 

d’importance à la notion de dominance : la taille de la bouche en fait l’élément 

dominant du visage, et, de la même manière, les incisives centrales doivent être les 

s dominants du sourire.  

Figure 34 - Echelle "dental grid" du Dr DAWSON 
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», qu’EUCLIDE reprit, et que 

». Selon cette règle : pour qu’un 

sectionné en deux parties inégales soit agréable, il faut que le rapport entre la petite 

et la grande partie soit le même que celui existant entre la grande partie et le tout. 
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des dents, mesurée en 
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centrales maxillaires, de déterminer les positionnements et largeurs idéaux des incisives 

canines, selon le nombre d’or.  
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 36

 MAGNE montre également, par ses modifications de clichés photographiques, que la 

taille des dents a moins d’importance que sa perception. En effet, selon la forme des 

dents, leur couleur, leur rapport hauteur/largeur, les lignes de transition, les angles 

incisifs, des dents de même largeur mesurée peuvent aisément voir leur largeur perçue 

varier. 

 

 

 

 

 

A largeur constante, mais à longueur croissante 

en a, puis b, puis c ; la dent paraît plus étroite. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La teinte peut également influencer la 

perception du volume dentaire : à dimensions 

égales, la dent plus claire paraît plus 

volumineuse 

Figure 35 - influence du rapport longueur-largeur, et de la teinte d'une dent, 

sur sa largeur perçue (MAGNE) 
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Les mesures réalisées par PRESTON (1993) révèlent que seulement 17% de la 

population présentent une proportion des dimensions dentaires répondant au nombre 

d’or. Et l’étude en Turquie de HASONREISOGLU (2005) n’en relèvent que 7%. 

L’application systématique de ce nombre, selon MAGNE, serait à l’origine d’une 

endognathie ou micrognathie. 

 

Comme le montre cette manipulation d’image, appliquer la règle du nombre d’or se basant sur la largeur de l’incisive centrale, 

aboutirait ici à un fort rétrécissement de la largeur d’arcade (dimension intercanine) 

 Figure 36 - Application du pourcentage d'or (MAGNE) 
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Les études de STERRETT et coll. (1999)  ont montré que les dimensions des dents 

étaient sans rapport avec la taille (posturale) du sujet. Mais elles ont mis en évidence 

une variation de volume liée au sexe. En effet, les dents des hommes sont plus larges et 

plus longues que celles des femmes.  

Ce qui semble le plus constant est en fait le rapport (largeur/longueur). 

 

Nous pourrons retenir les critères suivants : 

� Largeur/hauteur coronaires des incisives et canines : entre 77% et 86 % 

� Incisives centrales plus larges que les latérales d’environ 2 à 3 mm 

� Incisives centrales plus larges que les canines de 1 à 1,5mm  

� Canines plus larges que les incisives latérales de 1 à 1,5mm 

� Les incisives centrales non abrasées présentent une largeur moyenne de 

8,3 à 9,3mm, et une longueur de 10,4 à 11,2 mm selon les auteurs. 

� Incisives centrales et canines ont des longueurs coronaires équivalentes 

(0,5mm de plus pour les canines)  et incisives latérales de 1 à 1,5mm plus courtes. 

 

 

 
Figure 37 - Proportions des dimensions des dents antérieures maxillaires selon MAGNE 
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Valeurs moyennes des dimensions des dents antérieures, selon les mesures de 

Schillingburg : 

 

Ces valeurs ne constituent pas un idéal, mais un repère pour, face à un cas clinique, 

savoir si on se trouve face à des dents larges, longues, étroites, ou courtes. 

 

2.4.3. La couleur des dents et la caractérisation coronaire 

 

Souvent considérée par les patients comme étant primordiale dans la beauté du sourire 

ou la réussite de la restauration (FEIGENBAUM). Dans la perception de l'esthétique 

(FRADEANI), la couleur est en réalité secondaire par rapport à la forme, au contour, et à 

la proportion de la dent.  

La couleur se définit selon trois composantes : 

- la teinte : couleur de base de la dent 

- la saturation : variation de densité chromatique 

- la luminosité : quantité de gris dans la couleur (du blanc : forte luminosité, au 

noir : faible luminosité) 

 

Les incisives centrales maxillaires sont habituellement les plus claires du sourire. Elles 

le dominent donc non seulement par leur taille, mais aussi par leur luminosité. Les 

incisives latérales sont de la même couleur, mais moins lumineuses, donc paraissant 

légèrement plus foncées. Ceci est à corréler avec l’épaisseur d’émail moindre, donc 

dissimulant moins la couleur dentinaire, il en est de même pour les variations au sein 

d’une même dent (38):l’émail s’affinant vers le collet, la dent s’assombrit,  est moins 

brillante qu’au centre. Elle est  également plus claire et transparente au bord libre, de 

 Largeur Longueur 

Incisives centrales 8,5mm 10,4mm 

Incisives latérales 7mm 9,9mm 

Canines 7,4mm 10,4mm 



 

par l’absence de dentine sous

plus sombre que les incisives latérales qui sont de même aspect colorimétrique que les 

prémolaires. 

 

 

Translucidité et caractérisation

facteurs qui, de par leur comportement de réflexion, ou de réorientation des rayons

lumineux incidents modifient la couleur

La dent âgée, par l’usure fonctionnelle

plus apparaître la couleur dentinaire. Par la perte

comportement avec la lumière. La dent 

l’usure des bords libres fait perdre la beauté de la partie incisale de la couronne, 

translucide et claire. Pour rajeunir, une dent, il faudra alors prendre en compte c

paramètres. Cependant, la conception des restaurations devra s’accorder à l’âge du 

patient. L’usure potentielle des bords libres, la perte de reliefs, de clarté, de 

translucidité, et de caractérisation (mamelons dentinaires…) devront être adaptés.

Ces facteurs colorimétriques

optimal et influencent de manière significative la perception de la taille de la dent. C’est 

d’ailleurs en partie ce qui va permettre de réaliser des artifices prothétiques par illusion

d’optique.  

Figure 38 - Nuances de teinte des dents antérieures maxillaires

par l’absence de dentine sous-jacente à l’émail. La canine, quant à elle

les incisives latérales qui sont de même aspect colorimétrique que les 

Translucidité et caractérisation (macro et micro-reliefs) de surface sont d’autres 

qui, de par leur comportement de réflexion, ou de réorientation des rayons

lumineux incidents modifient la couleur perçue par notre regard. (30) 

La dent âgée, par l’usure fonctionnelle (amincissement) de son épaisseur d’émail, laisse 

tre la couleur dentinaire. Par la perte de ses reliefs, elle

tement avec la lumière. La dent  paraît alors plus terne et plus sombre. De même,

l’usure des bords libres fait perdre la beauté de la partie incisale de la couronne, 

translucide et claire. Pour rajeunir, une dent, il faudra alors prendre en compte c

Cependant, la conception des restaurations devra s’accorder à l’âge du 

patient. L’usure potentielle des bords libres, la perte de reliefs, de clarté, de 

translucidité, et de caractérisation (mamelons dentinaires…) devront être adaptés.

colorimétriques jouent un rôle important dans un résultat esthétique 

optimal et influencent de manière significative la perception de la taille de la dent. C’est 

d’ailleurs en partie ce qui va permettre de réaliser des artifices prothétiques par illusion

Nuances de teinte des dents antérieures maxillaires 
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quant à elle, est plus saturée, 

les incisives latérales qui sont de même aspect colorimétrique que les 

 

reliefs) de surface sont d’autres 

qui, de par leur comportement de réflexion, ou de réorientation des rayons 

 

(amincissement) de son épaisseur d’émail, laisse 

, elle n’a plus le même 

erne et plus sombre. De même, 

l’usure des bords libres fait perdre la beauté de la partie incisale de la couronne, 

translucide et claire. Pour rajeunir, une dent, il faudra alors prendre en compte ces 

Cependant, la conception des restaurations devra s’accorder à l’âge du 

patient. L’usure potentielle des bords libres, la perte de reliefs, de clarté, de 

translucidité, et de caractérisation (mamelons dentinaires…) devront être adaptés. 

jouent un rôle important dans un résultat esthétique 

optimal et influencent de manière significative la perception de la taille de la dent. C’est 

d’ailleurs en partie ce qui va permettre de réaliser des artifices prothétiques par illusion 
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2.5. Les priorités de la composition 

 

La restauration peut se concevoir de deux manières : intégration ou correction. Plus 

précisément, l’odontologiste établit son plan de traitement selon deux modes. Soit il 

entreprend une réhabilitation totale, et n’est que guidé, mais pas freiné, par la situation 

initiale. Il corrige intégralement cette situation. Soit il s’engage dans une restauration 

partielle qui demande d’importants efforts d’adaptation, il doit alors s’intégrer dans une 

situation existante. Dans les deux cas, si tous des critères objectifs énoncés ne peuvent 

être systématiquement atteints, il existe des priorités, des points focaux que le clinicien 

doit garder à l’esprit. 

 

2.5.1. L’occlusion 

 

Comme tout édifice architectural, une nouvelle denture, un nouveau sourire, ne peuvent 

se concevoir autrement que sur des fondations saines et solides. Ainsi, l’occlusion, 

garante de la stabilité et de la pérennité des restaurations doit être prise en 

considération avant tout caractère esthétique. Toutes les disciplines engagées  partagent 

le même fil conducteur : obtenir une occlusion, statique et dynamique, stable et 

équilibrée. Les restaurations coronaires et la coordination des arcades, par orthodontie 

seule ou à l’aide de la chirurgie ont un but commun : établir guidage, calage, et 

centrage. Ceci nécessite : 

- une occlusion d’intercuspidie maximale (OIM) stable et reproductible, avec de 

nombreux contacts équirépartis selon le principe du tripodisme. Lorsque l’OIM 

initiale est pathologique, elle sera remplacée par une OIM thérapeutique de 

confort, basée sur la position articulaire de relation centrée (RC) du patient. En 

prothèse fixée seule, l’obtention d’une telle situation peut demander de 

nombreuses coronoplasties et restaurations, mutilantes si les dents ne sont 

pas candidates à la prothèse. L’ampleur des modifications à apporter est 

objectivable et estimable sur le montage directeur de prothèse. La 

coordination orthodontique ou orthodontico-chirurgicale des arcades est, quant 

à elle, un excellent moyen de repositionner son patient en OIM proche de la RC ou 



 

confondue à cette dernière.

biais de tensions inter

s’affranchir momentanément de 

repositionnement  des condyles libéré

(disparition d’un «

L’engrènement sera adapté ensuite par l’orthodontiste.

 

- Un guidage incisif et

exemptes d’interférences travaillantes (sauf fonction de groupe) et non 

travaillantes.  

Ces caractéristiques confèrent la protection mutuelle des secteurs dentaires.

Ces règles diffèrent lors de la conception de prothèses comp

conception d’une occlusion balancée, bilatéralement équilibrée, ne sera pas abordée ici.

 

 

 

 

 

stabilité des 
restaurations 

prothétiques et du 
résultat 

orthodontique

confondue à cette dernière. Ceci car la coordination, chirurgicale ou par le 

biais de tensions inter-maxillaires, bielles ou ressorts

s’affranchir momentanément de l’OIM en permettant concomitamm

repositionnement  des condyles libérés de la contrainte de l’occlusion 

(disparition d’un « entonnoir vers une relation articulaire non idéale). 

L’engrènement sera adapté ensuite par l’orthodontiste. 

Un guidage incisif et canin efficaces, permettant des excursions mandibulaires 

exemptes d’interférences travaillantes (sauf fonction de groupe) et non 

Ces caractéristiques confèrent la protection mutuelle des secteurs dentaires.

Ces règles diffèrent lors de la conception de prothèses complètes amovibles, mais la 

conception d’une occlusion balancée, bilatéralement équilibrée, ne sera pas abordée ici.

occlusion 
statiquement et 
dynamiquement 

stable et 
équilibrée

prothétiques et du 

absence de 
traumas occlusaux 

facteurs de co-
destruction 
parodontale

efficacité 
masticatoire et 

confort du patient
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la coordination, chirurgicale ou par le 

maxillaires, bielles ou ressorts ; permet de 

l’OIM en permettant concomitamment un 

de la contrainte de l’occlusion 

entonnoir vers une relation articulaire non idéale). 

des excursions mandibulaires 

exemptes d’interférences travaillantes (sauf fonction de groupe) et non 

Ces caractéristiques confèrent la protection mutuelle des secteurs dentaires. 

lètes amovibles, mais la 

conception d’une occlusion balancée, bilatéralement équilibrée, ne sera pas abordée ici. 

 

efficacité 
masticatoire et 

confort du patient
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2.5.2. Unité et diversité 

 

PARIS explique bien ces notions en comparant la réalisation d’un sourire, la restauration 

de dents antérieures maxillaires, à la création artistique d’une nature morte. Les critères 

objectifs sont alors complétés par des notions plus subjectives. Comme dans tout art, 

l’attrait, la beauté, la réussite d’une composition dépend d’un équilibre entre deux types 

de forces visuelles complémentaires : les forces de cohésion, et les forces de ségrégation. 

- Unité, forces de cohésion : il s’agit de l’harmonie d’ensemble du sourire. On 

l’obtient par l’alignement des dents et des collets, la continuité générale du plan 

incisif, les similarités de formes dentaires, et par une même couleur. 

 

- Diversité, forces de ségrégation : il s’agit des contrastes et petites irrégularités 

qui brisent la monotonie. Ainsi, les variations d’intensité et saturation d’une 

même couleur, les petits décalages de collets et bords libres, les reliefs 

coronaires constituent des centres d’intérêt dans l’ensemble, le rendant 

visuellement plus agréable. Il faut simplement éviter toute prégnance (forte 

dyschromie, important décalage ou diastème…) qui romprait alors l’équilibre. 

2.5.3. Verticalité et symétrie 

 

Parmi tous les détails morphologiques et positionnels, le point de départ pour une 

réussite de la restauration est la verticalité de la ligne inter-incisive maxillaire. 

De nombreux auteurs l’affirment, et KOKICH l’a montré par ses travaux (photographies 

de sourires retouchées informatiquement, et évaluées comme esthétiquement 

plaisantes ou non par des dentistes, des orthodontistes, et des quidam) : Le seuil de 

perception du « moins beau » est nettement plus bas lorsque les caractères sont 

modifiés asymétriquement. Ainsi, on a pu constater une possibilité de variation d’avec 

l’idéal pour des critères objectifs tels les dimensions des dents, les positions des collets, 

de niveau des bords libres, les axes. Variations tout en permettant de conserver un 

sourire perçu comme « beau ». Ceci lorsque les critères étaient modifiés 

symétriquement. En revanche, les asymétries, même légères, sont plus remarquées, 

et déplaisent. 
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2.5.4. Concordance 

 

Les restaurations doivent, pour un résultat optimal, être accordées au patient. Par 

patient on entend : un sexe, une personnalité et un âge. Le concept S.P.A. de FRUSH et 

FISHER (54) l’illustre bien : 

 

 

 

Selon ce concept, et les critères morphologiques connus : 

- Un sourire jeune aura des dents plus longues, des bords libres plus fins, plus 

caractérisés 

- Les traits féminins suggèrent des angles plus ouverts, des transitions plus douces, 

plus courbes, des dents plus ovoïdes.  

- Un caractère vigoureux, affirmé, permettra une pointe canine plus prononcée, 

une prééminence incisive plus importante, des contrastes nets. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 39 - Concept S.P.A. de FRUSH et FISHER 
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3. LE POTENTIEL THERAPEUTIQUE 
 

La terminologie de « réhabilitation du sourire » implique qu’il s’agisse pour le patient de 

trouver ou retrouver une certaine harmonie. Harmonie déclinée sous plusieurs aspects, 

car elle peut en effet être à la fois dentaire (forme, teinte,), dento-alvéolaire 

(encombrement, positions) et squelettique (rapports des bases osseuses) nonobstant le 

fait que ces derniers aspects aient une incidence directe sur le profil et le visage. Outre 

ces considérations esthétiques, la réhabilitation fonctionnelle est de rigueur pour la 

pérennité des restaurations et le confort du patient. Toutes les disciplines 

intervenant s’orienteront vers un objectif commun : l’obtention des caractéristiques 

primordiales que sont le guidage, le calage, et le centrage des arcades dentaires. Ceci 

constitue la clé du succès de la réhabilitation fonctionnelle, confortable, et durable. La 

tendance et l’intérêt actuels en odontologie sont tournés vers la prise en charge 

thérapeutique globale, avec le moins de compromis possibles. Pour cela, et face au 

gradient de complexité des cas à traiter, il existe un gradient thérapeutique (TIRLET, 

ATTAL) à suivre pour le bien du patient. Ce dernier est fonction du délabrement 

dentaire et de la malocclusion, auxquels il indique une discipline. Le choix se portera 

toujours sur la discipline la moins mutilante possible pour corriger une anomalie. La 

graduation s'échelonne de l’orthodontie au plus bas degré, jusqu’aux préparations 

prothétiques périphériques de dents saines au plus haut degré. Aussi, il est important, à 

la suite du contrôle de tous les paramètres évoqués dans la précédente partie, de savoir 

établir un plan de traitement. C’est-à-dire de définir des objectifs en se basant sur la 

situation actuelle, et de savoir à quelle discipline la plus apte et la plus conservatrice 

impartir les différentes composantes de la thérapeutique, ainsi que de déterminer leur 

succession. Pour cela, nous allons évoquer, respectivement pour chacune des 

disciplines : odontologie ultra conservatrice, parodontologie, prothèse, orthodontie, 

chirurgie orthognathique ; isolément ou en association ; les résultats qu’il est possible 

d’escompter. Ceux-ci seront présentés en fonction des défauts d’harmonie précités. 
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3.1. Possibilités de l‘odontologie ultraconservatrice 

 

Cette qualification d’ultraconservatrice a été choisie pour la part de l’odontologie 

capable de restaurer l’esthétique et la fonction des organes dentaires avec le plus 

d’économie tissulaire possible. Les autres disciplines étant elles aussi conservatrices, il 

s’agit de na pas considérer comme mutilant tout acte ne figurant pas dans cette partie. 

 

3.1.1. Les éclaircissements dentaires 

 

Assez fréquemment appelés « blanchiment » par nos patients, il convient mieux 

d’appeler « éclaircissement » ces techniques visant à rendre les dents plus claires et 

lumineuses, sans jamais les rendre blanches. Ces techniques sont très sollicitées car, 

comme évoqué précédemment, avoir des dents blanches est, pour la population 

générale, condition indispensable pour un beau sourire. Les éclaircissements peuvent 

être de différents types . 

- Externe ambulatoire : le patient pratique le port nocturne de gouttières 

thermoformées appliquant un principe actif sur les surfaces dentaires, pendant 

une période de 10 à 30 jours. 

- Externe en cabinet : le patient subit, généralement en une seule séance, 

l’application d’un principe actif plus puissant sur ses dents, après protection des 

tissus gingivaux par le praticien. Le principe actif est activée par une lampe à 

faisceaux ultra-violets, par cycles réguliers. A la fin de la séance, le résultat est 

immédiat. 

- Interne : pour les dents dévitalisées, secondairement colorées par extravasation 

et dégradation de produits sanguins ou infiltration dentinaire de produits 

endodontiques. Il consiste en l’application de principe actif au cœur de la cavité 

endodontique de la dent, par cycles réguliers, jusqu’à élimination de tous les 

colorants. 

Ces techniques peuvent être utiles seules, ou préalablement à une réhabilitation 

prothétique, la nouvelle teinte servant alors d’étalon au choix de teinte des 

restaurations. 
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3.1.2. Les restaurations composites esthétiques 

 

D'importants progrès ont été réalisés dans le domaine des biomatériaux appliqués 

tant aux techniques de collage qu’à la biomimétique esthétique. Ainsi, on peut 

reconstituer, par stratification en technique directe, des pertes de substances 

dentaires avec fidélité et parfaite intégration. Ces procédés peuvent même être 

étendus aux coronoplasties par addition, pour changer les dimensions des dents. Le 

cas présenté à la page suivante illustre les changements que les techniques peu 

invasives de restauration en composite, par technique directe, couplées à un 

éclaircissement interne, peuvent opérer. 

 

Le patient a 

bénéficié d’un 

éclaircissement 

dentaire avant la 

réalisation 

prothétique de 

24,35,36 et 45 

Cas traité par le 

Dr HIDAKA 

(Japon) 
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Le patient présente une incisive centrale supérieure gauche (21) dévitalisée depuis de nombreuses années, avec une coloration 

secondaire très prononcée. De plus, l’angle mésio-incisif est fracturé et la dent présente une légère inclinaison corono-mésiale 

accentuant sa position en chevauchement de son homologue controlatérale (11). La thérapeutique présentée ici se conçoit en 

raisonnant « toutes conditions satisfaisantes par ailleurs ». Alors que d’aucuns des chirurgiens dentistes sollicités par le patient 

avaient indiqué d’emblée le traitement prothétique fixé de 21, il a été tenté, avec succès, un traitement a minima. 

Préalablement à une technique de blanchiment interne, le traitement endodontique a été repris car il est impératif d’avoir une 

étanchéité canalaire parfaite afin d’éviter les aléas néfastes tels les résorptions radiculaires externes. L’éclaircissement a été obtenu 

par la succession de 6 cycles d’application interne (dans la cavité endodontique après désobturation de profondeur déterminée par 

le sondage de la hauteur apparente, et avant refermeture temporaire étanche) de perborate de sodium et peroxyde d’hydrogène en 

mélange durant 5 à 10 jours chacun. Après « surblanchiment » (pour pallier à la modérée récidive immédiate), une période de 15 

jours a suivi pendant laquelle il a été disposé de l’Hydroxyde de Calcium pour neutraliser les oxydes ayant infiltré le canal 

radiculaire, et éliminer les résidus d’oxygène présents dans la dentine qui inhibent l’adhésion des composites.  

Enfin, par technique directe de collage de résines composites en stratification, l’angle incisif fracturé a été reconstruit. Cette 

restauration s’est assortie d’une légère améloplastie de la face mésiale de 21 permettant, tout en laissant le léger chevauchement 

avec 11, de diminuer visuellement l’inclinaison coronaire. 

 

 

 

Ce cas aurait, certes, pu être traité prothétiquement avec brio, mais il faut garder à l’esprit que toute perte de tissus dentaire 

compromet la durée de vie de l’organe concerné. Il faut donc toujours envisager les solutions les plus conservatrice, songer à 

l’économie tissulaire, avant d’entamer les préparations partielles ou périphériques des dents, préparations qui, bien que permettant 

la mise en place d’un élément prothétique renforçant, surtout lorsqu’il est collé, la dent, engendrent une perte de tissus dentaires 

fragilisante. 

 

Cas traité par le  Dr Pascal MAGNE (Suisse) 
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Cependant, les dents peuvent se montrer réfractaires au blanchiment, leurs 

délabrements, pertes de substance peuvent être plus étendus, ou encore le nombre 

d’éléments dentaires à inclure dans la restauration peut être trop important. Si l’on 

ajoute à cela des considérations purement mécaniques telles l’excès de contraintes 

occlusales ou le défaut de surface d’adhésion, on arrive à poser l’indication du recours 

aux techniques indirectes de prothèse fixée.  

 

3.2. Possibilités de la parodontologie 

 

3.2.1. l’assainissement parodontal et sa maintenance 

 

Outre la nécessité sur le plan biologique, d’un parodonte sain pour rendre tout 

traitement possible et toute restauration pérenne ; la résolution de l’inflammation 

gingivale par déplaquage, détartrage et surfaçage ainsi que le retour à l’hygiène 

pluriquotidienne efficace entrainent une nette amélioration esthétique 

 

 

 

 

 

 

 

L’inflammation des tissus gingivaux provoque un changement de leur couleur et de leur tonicité. 

Après la préparation initiale et le retour subséquent à une hygiène correcte, la couleur et l’aspect de 

la surface gingivale sont redevenus normaux, prouvant la santé des tissus 

Figure 40 - conséquences esthétiques et physiologiques d'un manque d'hygiène bucco-dentaire. 
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3.2.2. Les plasties osseuses 

 

Ces interventions par addition ou par soustraction ont deux utilités : la première est de 

corriger les défauts osseux formant des poches parodontales, dont on sait à quel point 

elles sont pathogènes. La seconde est à visée esthétique, lorsqu’un allongement 

coronaire est réalisé, ou bien un apport osseux. 

3.2.2.1. L’allongement coronaire :  

Celui-ci correspond à la diminution de la hauteur d’os alvéolaire 

périphériquement à une ou plusieurs dents. Il peut être utile pour un simple 

réajustement des collets dentaires, ou bien pour permettre l’allongement du 

tissus dentaire support, pouvant faire défaut lors de la conception de prothèse 

fixée. 

 

 

A) La patiente désireuse d’une réhabilitation esthétique présente un fort décalage des niveaux des collets dentaires droits et 

gauches, ainsi qu’une nécessité prothétique d’allongement coronaire. La dent n°22 est à extraire 

B) Un tracé au marqueur préfigure les modifications tissulaires.  

C) Un lambeau de pleine épaisseur et levé et la quantité d’os à reséquer est reportée à l’aide d’une sonde 
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D) 22 a été extraite, et le réaménagement osseux opéré. 

E) Les sutures et restaurations provisoires sont mises en place 

F) La patiente a retrouvé un sourire aux longueurs coronaires uniformes, au parodonte sain et équilibré. 

 

Chirurgie réalisée par le Dr Roberto PONTORIERO, et prothèse par le Dr  Mauro FRADEANI 

(Italie) 

 

Figure 41, A,B,C,D,E,F - Allongements coronaires préprothétiques 
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3.2.2.2. La greffe osseuse : 

Pour réparer, ou anticiper les défauts de crête alvéolaire, notamment dus à 

l’alvéolyse post-extractionnelle, un apport osseux peut être établi. Idéalement, 

comme l’illustre le cas suivant, cette intervention peut avoir lieu en même temps 

que l’extraction. 

 

 

 

 

 

A) Dans ce cas, la dent n°21 doit être extraite car infectée. 

22 présente une couronne céramo-métallique qui n’est 

plus adaptée, et 11 une restauration composite 

défectueuse. Il est décidé de réaliser un bridge en 

céramique 11/21/22 . 

 

 

 

 

 

B) 21 est extraite, et un apport osseux synthétique est 

effectué avant le positionnement du bridge provisoire. 

 

 

 

 

 

C) 3 mois plus tard, le pontique a laissé une empreinte 

d’émergence en lieu de 21, sans nette alvéolyse 

constatable 

 

 

 

 

 

D) 8 ans plus tard, le bridge définitif est toujours adapté, 

sans défaut en regard de l’intermédiaire 21. 

 

 

 

Prothèse réalisée par le Dr  Toyohico HIDAKA 

(Japon) 

Figure 42 A,B,C,D - Greffe osseuse préprothétique 
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3.2.3. Les plasties muco-gingivales 

 

Tout comme les plasties osseuses, les greffes ou résections gingivales peuvent 

contribuer à l’amélioration de l’esthétique parodontale du sourire, et à l’aménagement 

de l’espace prothétique. Les interventions, par addition ou par soustraction, seront 

évoquées à l’aide d’exemples, non exhaustifs. 

3.2.3.1. gingivoplastie par addition : la greffe gingivale. 
 

 

 

 

 

Figure 43 A,B,C,D - Greffe gingivale par greffon palatin de pleine épaisseur 

A) La dent n°22 présente une récession gingivale 

avec apparence d’une racine sombre. Le 

renouvellement de la couronne céramo-métallique 

est prévu, assorti d’une greffe gingivale pour que les 

collets puissent répondre à la règle « High, Low, 

High » 

 

 

 

 

B) Le greffon de pleine épaisseur est mis en place, 

autour de la couronne provisoire 

 

 

 

 

 

 

C) La restauration permanente bénéficie d’un niveau 

gingival harmonieux 

 

 

 

 

D) 5 ans plus tard, la greffe est stable. En plus de 

l’apport en hauteur, la technique a permis un apport 

en épaisseur qui, malgré la coloration légèrement 

différente du greffon par rapport à la muqueuse 

voisine, permet d’éviter la visibilité de la racine 

dyschromique par transparence. 

Réalisation prothétique du Dr HIDAKA (Japon) 
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Dans une dimension plus grande qu’un unique collet dentaire, la greffe gingivale peut 

rendre d’autres services à la réhabilitation. Dans le cas suivant, une greffe de conjonctif 

enfoui a permis d’éviter le préjudice esthétique d’un défaut de volume parodontal 

prévisible suite à une extraction : 

 

 

 

 

  

 

A) 21 est à extraire, la déhiscence en regard de cette dent 

laisse présager une forte perte post-extractionnelle de 

tissus parodontaux, en l’absence de corticale vestibulaire. 

Il est prévu un bridge 11/21/22 pour renouveler la 

couronne de 11 et remplacer 21 

 

 

 

B) Comme présumé, après extraction et cicatrisation, un 

fort déficit de support parodontal est constaté, ici vu dans 

le sens  vestibulo-lingual 

 

 

 

 

 

C) Une greffe de tissus conjonctif enfoui est réalisée en 

deuxième intention pour redonner du volume à la gencive. 

Un bridge provisoire est placé en compression pour la 

conformer. 

 

 

 

 

D) Le pontique en compression a bien conformé la gencive 

en regard de 21 extraite. 

Réalisation prothétique du Dr HIDAKA (Japon) 

 

 

 

 

Figure 44 A,B,C,D - Greffe gingivale par technique du conjonctif enfoui 
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3.2.3.2. gingivoplasties par soustraction: les gingivectomies. 

 

Lorsque les conditions le permettent, ou l’indiquent (Sulcus suffisamment, ou trop 

profond), les gingivectomies permettent une modification de l’architecture des collets 

dentaires. Un cas de gingivectomie par « lambeau de Widmann modifié », puis une 

gingivectomie à biseau interne illustreront ce propos. 

- Lambeau de type WIDMANN modifié : 

A) 

 

B)                                                                                   C) 

 

A) Une dysharmonie des hauteurs de gencive marginale est constatée, et imputée à une position trop coronaire de la gencive en 

regard de 11, 12, et 13. 

B) Un tracé au marqueur préfigure la quantité de tissus à reséquer 

C) Le lambeau est récliné, laissant la collerette gingivale à éliminer 
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D)                                                                                    E) 

 

F) 

 

D, E) Une fois la collerette supprimée, le lambeau est repositionné et suturé. Les congés prothétiques des dents 11 et 12 seront 

réadaptés, et de nouvelles provisoires seront placées 

 

F) 3 mois plus tard, les facettes en céramique définitives en place, le patient a retrouvé un sourire avec des niveaux de gencive 

harmonieux. 

 

Chirurgie réalisée par le Dr Roberto PONTIERO, prothèse réalisée par le Dr Mauro FRADEANI 

(Italie) 

Figure 45 A,B,C,D,E,F - Lambeau de type WIDMANN modifié appliqué à l’uniformisation des niveaux de 

gencive marginale. 
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- La gingivectomie à biseau interne : 

Pour des modifications plus fines, nécessitant moins de résection tissulaire, et en 

l’absence de sulcus profond (pas de poche parodontale), cette gingivectomie peut 

améliorer grandement des détails. Le cas, ici présenté, montre l’application de la 

gingivectomie à biseau externe à une modification des zéniths gingivaux. 

 

 

 

 

 

A) La patiente présente des couronnes céramo-métalliques sur 11, 

21, 22. Elle se dit insatisfaite par le triangle noir entre 11 et 21. L’œil 

averti descelle également l’absence de réels zéniths gingivaux  

distalés. 

 

 

 

 

 

 

 

B) Après réalisation de couronnes provisoires, une gingivectomie à 

biseau interne est réalisée, pour remodeler les contours gingivaux. 

 

 

 

 

 

 

 

C) 3 mois plus tard, les préparations reprises, les couronnes 

provisoires rebasées et maquillées, montrent la disparition du 

triangle noir entre 11 et 21, et l’apparition de zéniths gingivaux 

symétriques dans le bloc incisif maxillaire. 

 

 

Chirurgie réalisée par le Dr Roberto PONTORIERO, et prothèse par le 

Dr Mauro FRADEANI 

(Italie) 

Figure 46 - gingivectomie à biseau externe 
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3.3. Possibilités de la reconstruction prothétique fixée 

 

3.3.1. Modifications de forme générale et teinte 

 

Qu’il s’agisse de translucidité, de fluorescence, d’opalescence, de dispersion lumineuse, 

les céramiques qui existent reproduisent fidèlement la nature. Grâce à l’adresse du 

technicien prothésiste, une cosmétique parfaite de l’élément prothétique et son 

intégration au sein du sourire, sont tout à fait accessibles. Il en est de même pour la 

forme des dents, il va de soi, que tout est permis lors du montage de la céramique. Ceci 

lorsque l’adaptation au support, le respect de ses limites, et l’occlusion idéale sont 

obtenus. Les fantaisies seront alors canalisées par le souci d’un rendu naturel, c’est à 

dire de dents prothétiques dont la forme générale et la teinte pourront s’assortir à celle 

des autres dents présentes dans la cavité buccale, et au caractère du sujet. La réalisation 

indirecte permet de travailler dans des conditions optimales pour concevoir des 

éléments modifiant le guidage antérieur ou le rétablissant. En effet, le fait de pouvoir 

allonger les incisives et donc leurs pentes de guidage, de donner aux canines leur 

anatomie fonctionnelle pour permettre une diduction idéale, de pouvoir créer ou 

recréer des crêtes marginales, des fosses et cinguli, de pouvoir surtout essayer, modifier, 

réessayer à souhait avant la mise en place définitive sont autant d’atouts faisant 

l’efficacité de la prothèse. Du point de vue de la forme de l’élément prothétique, une 

autre notion entre en compte : c’est la perception, le potentiel de création d’une illusion. 

En effet, par des artifices de répartition des couleurs, et de caractérisation de surface, le 

prothésiste pourra illusionner des changements de forme, selon les principes suivants 

(25, 49) : 

 

- illusion de variation de dimension par la couleur : une dent plus claire, plus 

lumineuse apparaît plus volumineuse. Un assombrissement des zones 

interdentaires fait apparaître la dent plus étroite. Un assombrissement du collet 

simulant une racine, fait apparaître une dent moins longue dans les cas à 

parodonte affaibli. Des lignes de saturation verticales (brunâtres en profondeur) 

font apparaître la dent plus longue, et inversement si elles sont horizontales 
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- illusion de variation de dimension par la surface et la forme de contour : 

rapprocher les lignes de transition du centre de la couronne, diminue la surface 

de la face vestibulaire, réfléchissant  la lumière, et fait paraître la dent plus petite. 

Accentuer les lignes verticales ou horizontales par le relief, a le même effet que 

leur accentuation par la couleur, précédemment énoncée. Arrondir la face 

vestibulaire (contraire de l’aplatir) revient, comme le déplacement central des 

lignes de transition, à diminuer la surface réfléchissant la lumière, et à augmenter 

les surfaces la défléchissant ; la dent paraît plus petite. 

 

 

 

 

Ramener les lignes de transition mésiale et distale plus au centre de la face vestibulaire, et arrondir cette face, et assombrir les 

faces mésiale et distale rend la dent perceptiblement moins large 

Aplatir les bombés incisal et gingival , et éclaircir ces zones rend la dent perceptiblement plus longue. 

Les deux procédés combinés, une dent qui semblait trop carrée est perçue plus fine, avec de meilleures proportions ; alors que 

ses dimensions n’ont absolument pas changé. 

Figure 47 - Illusion prothétique. Faire paraître, plus étroite et plus longue,une dent trop large, selon 

FRADEANI 
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De plus, l’utilisation de bases opaques, ou la préparation d’une épaisseur suffisante pour 

la pièce prothétique permettent de corriger parfaitement une forte dyschromie ou 

d’éclaircir une teinte. Chez le patient adulte, l’abrasion et l’érosion entrainent au fil des 

années une perte de substance, et les dents antérieures maxillaires sont les plus 

Faire paraître plus large et plus courte une dent trop fine. Selon FRADEANI 

 

Aplatir la face vestibulaire, repousser extérieurement les lignes de transition mésiale et distale, et éclaircir les bords, rend la 

dent perceptiblement plus large. 

Accentuer le bombés incisal et gingival, et assombrir ces zones, rend la dent perceptiblement moins longue. 

Les deux procédés conduisent, à taille constante, à faire paraître plus large et courte une dent trop fine. 

Figure 48 - Illusion prothétique. Faire paraître plus large et plus courte, une dent trop fine, selon 

FRADEANI 
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touchées (MAGNE). Ceci a été abordé pour évoquer les changements de configuration 

des bords libres, mais la diminution quantitative amélaire touche aussi, bien entendu, 

les faces vestibulaires. De ce fait, les dents se trouvent plus sombres, et plus lisses. Ce 

même phénomène s’observe également chez des patients plus jeunes dont le régime 

alimentaire est riche en acides, chez les patients boulimiques, atteints de reflux gastro-

oesophagien… . En définitive, à tous ces patients victimes de fortes pertes d’émail (bien 

que non traumatique) ou de colorations résistantes aux éclaircissements dentaires, on 

peut proposer des restaurations par facettes en céramique collées. Ces techniques sont 

moins mutilantes que les classiques préparations périphériques de couronnes. (lors de 

la préparation périphérique pour une couronne céramo-métallique, la perte de 

tissus coronaires est en moyenne de 72%. Elle est de 63% pour une prothèse 

céramo-céramique, et de seulement 3 à 30% pour une facette en céramique. 

D’après EDELHOFF et SORENSEN (22)) Le choix sera fonction du délabrement 

coronaire. Les préparations a minima avec facettes peuvent être du plus bel effet. Le cas 

suivant en illustre le résultat. 

 

 

Les faces vestibulaires présentes une forte érosion, l’émail a, par plages, complètement disparu. Les expositions dentinaires et les 

composites proximaux infiltrés donnent à l’ensemble une forte dyschromie 

Après réfection des composites proximaux, une préparation a minima est effectuée. Une fois les facettes mises en bouches, les 

dents ont retrouvé, sans réelles modification de contours, leur volume et leur teinte originels. 

Cas traité par le Dr Pascal MAGNE 

(Suisse) 

 

 

Figure 49 - Remédier aux pertes de substances et dyschromies par le biais de facettes en céramique collées 
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Ces facettes en céramique sont donc un fabuleux outil de modification de forme et teinte, 

comme de reconstitution. Ainsi, elles peuvent être indiquées dans de nombreuses 

circonstances, où la préparation périphérique n’est pas indispensable. La nouvelle 

classification des indications des facettes en céramique, présentée ci-après, ajoute aux 

indications esthétiques premières, des indications traumatologiques de restaurations 

suites à fractures coronaires. 

 

Figure 50 - Nouvelle classification des indications de facettes en céramique collées, d’après MAGNE 
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3.3.2. Modification d’émergence, d’axes, de rotations 

 

A l’aide éventuellement de la chirurgie parodontale, qui peut adapter le berceau gingival. 

La conception prothétique permet de nombreux effets axiaux . La réalisation d’un congé, 

d’une limite de préparation prothétique est déterminable par l’opérateur qui peut ainsi : 

Modifier la position des zéniths gingivaux pour se rapprocher de la position idéale, ou 

symétriser la controlatérale 

Déplacer la position de la jonction couronne prothétique/racine par rapport à la 

position de la jonction couronne naturelle/ racine 

La morphologie apportée par le laboratoire à la pièce prothétique va pouvoir, quant à 

elle, illusionner un axe de la dent restaurée différent de celui de la dent d’origine. La 

A type d’indication croissant, étendue de préparation croissante, comme l’indique ce schéma de MAGNE. Les préparations pour 

de petites modifications de teinte sont plus légères que celles visant de grandes modifications morphologiques ou restaurations. 

Figure 51 - Préparations dentaires adaptées aux indications de facettes, d'après MAGNE 
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correction visuelle d’une rotation est, elle aussi, réalisable par la conception de la 

restauration. 

 

 

 

 

 

 

Entre autres anomalies, ce sourire présente des incisives maxillaires aux  très perturbés. 11 et 21 sont parallèles au lieu d’être 

convergentes, 12 est en rotation et en version linguale. Il est envisagé de réaliser un traitement par facettes en céramique. 

La réhabilitation des dents antérieures maxillaires a permis d’illusionner des axes dentaires plus harmonieux. De surcroît, le 

diastème et le triangle noir entre 11 et 21 ont été fermés, l’axe et la version de 12 corrigés. 

 

Prothèse réalisée par le Dr Mauro FRADEANI 

(Italie) 

Figure 52 - Modifications d'axes dentaires par l'artifice prothétique 



 65

Ces artifices sont réalisables dans une certaine limite dictée par l’aspect, qui peut être 

partiel, du recouvrement de la dent support, la position du congé et l’épaisseur 

disponible pour le montage de la céramique. Lorsqu’il s’agit d’une dent dévitalisée, la 

possibilité de réaliser une reconstitution corono-radiculaire (inlay-core, reconstitution 

directe…) angulée accroit ce potentiel de création d’une illusion.  

Mais il faut être vigilent, des études montrent que reconstituer une dent en angulant 

l’axe coronaire par rapport à l’axe radiculaire, c’est à dire transformer ce qu’on 

appelle l’axe dentaire, en un dièdre, perturbe la répartition dans la racine du 

stress de contrainte à l’application de forces occlusales. Ainsi, le risque de tant 

redoutée fracture radiculaire est accru. Il a été montré (90) que plus l’axe de la force 

appliquée s’écarte du parallélisme avec le grand axe de la dent (ou à défaut, si dièdre, de 

l’axe de la racine), plus le risque de fracture augmente. Or, la position normale de 

l’incisive centrale maxillaire veut qu’elle reçoive des contraintes occlusales à 

l’ouverture/fermeture avec une angulation de 135° par rapport à son grand axe. Le fait 

de vouloir modifier l’aspect d’une incisive trop vestibulo-versée avec une restauration 

prothétique angulée va avoir pour conséquence directe l’apparition du contexte dans 

lequel une racine de dent traitée endodontiquement et restaurée à l’aide d’une 

reconstitution corono-radiculaire, reçoit des contraintes occlusales sous un angle se 

refermant par rapport à son grand axe, donc s’éloignant du parallélisme. 

 

En définitive, toutes ces possibilités restent totalement artificielles, il s’agit 

d’illusionnisme, pouvant magnifier le visuel d’un sourire, mais ne rendant absolument 

pas la position physiologique, compatible avec un engrènement idéal et synonyme de 

stabilité, comme elle a déjà pu être décrite dans les ouvrages, aux dents qui l’ont perdue. 

Il sera donc préférable d’avoir recours à ces « astuces » pour ne corriger que de légères 

divergences d’avec l’idéal, si l’on veut laisser à la discipline prothétique son rôle 

(cosmétique en plus de reconstructeur) et ne pas la rendre iatrogène. 
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3.3.3. modification des diastèmes, des espaces édentés 

 

Il est évident que la gestion de petits diastèmes  par le biais de l’élargissement 

prothétique dans la dimension mésio-distale de la dent  est aisée. Ainsi, tout comme ceci 

est rendu possible sur une dent parfaitement saine par adjonction de composite, on peut 

reconstituer par facette ou couronne périphérique une dent en  apportant une petite 

correction à ses mensurations. On parle de petites adjonctions car il y a des règles, vues 

précédemment, auxquelles on ne peut pas déroger : respect du profil d’émergence, 

proportions dimensionnelles et anatomie acceptables tant intra que inter dentaires. 

 

 

 

Ceci a pour corollaire la possibilité de rectifier un petit chevauchement en 

amoindrissant les dimensions et en modifiant quelque peu les axes des dents lors de la 

conception d’éléments prothétiques. 

Le patient présente des diastèmes inter-incisifs au niveau maxillaire. Après la réalisation de quatre facettes en céramique, 

les dents élargies ne présentent plus de diastèmes. 

Cas réalisé par le Dr Mauro FRADEANI 

(Italie) 

Figure 53 - Fermeture de diastèmes par la réalisation de facettes en céramique collées 
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En ce qui concerne les espaces édentés, là encore, des solutions fixes peuvent être 

apportées : implant/ bridge/bridge collé avec des durées de vie différentes. La solution 

sera retenue en fonction du cas, selon l’état des dents voisines, le niveau osseux, 

l’indication implantologique, les finances, les dimensions de l’espace prothétique 

disponible. Les différentes solutions de compensation d’édentements seront  abordées 

plus loin. 

 

3.3.4. modification de position : la limite 

 

Comme évoqué précédemment, par la prothèse fixée, la notion « d’art dentaire » prend 

toute sa signification. En ce sens que le chirurgien dentiste, avec l’étroite collaboration 

du prothésiste peut créer l’illusion, modifier l’apparence d’un sourire en ayant une 

action sur la teinte, l’état de surface, la forme des dents (prothétiques ou naturelles 

retravaillées, maquillées). Mais ne pourra effectuer que de légères modifications d’axes 

ou de répartitions d’espaces interdentaires, qui ne seront qu’artifices, et devra toujours 

s’adapter à la position des dents. C’est là la limite de la discipline. 

 

 

 

Le patient présente une rotation importante de la dent n°21, et un encombrement des dents 11,21 et 22. La réalisation 

d’une préparation pour couronne périphérique de 21 (a), d’une préparation pour facette diminuant la largeur de 11 en 

mésial (c), et le meulage (améloplastie) mésial de 22, ont permis d’améliorer  rotation et chevauchements chez ce patient 

refusant l’orthodontie. 

Cas réalisé par le Dr Mauro FRADEANI 

(Italie) 

Figure 54 - Correction prothétique de légers chevauchements et rotations 
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Il y a des difficultés insurmontables par la seule discipline prothétique (7) 

- Un important décalage des milieux incisifs mandibulaire et maxillaire 

- Un décalage des arcades dans le sens transversal, vertical ou sagittal, 

incompatibles avec une occlusion fonctionnelle 

- Des espaces prothétiques insuffisants ou mal répartis pour obtenir un bon 

engrènement de la réalisation prothétique avec le reste de la denture 

- De fortes malpositions  

- Des migrations secondaires à des édentements non compensés. Par exemple, lors 

de l’extraction non compensée d’une première molaire, la deuxième se verse 

mésialement (pouvant alors subir une lésion parodontale angulaire mésiale)et 

l’antagoniste s’égresse. De plus, dans 15% des cas, la deuxième prémolaire ou, 

parfois, la première et la deuxième prémolaires migrent distalement.  

- Des espaces implantaires dont les dents adjacentes présentent des axes à 

l ‘origine de convergences radiculaires. 

Ce ne sont ni les décalages, ni les malpositions qui doivent orienter les 

préparations dentaires. Dans une conception moderne et conservatrice de 

l’odontologie, seuls les délabrements et édentements doivent indiquer l’étendue 

des préparations prothétiques et leurs compensations. Toute compensation doit 

être envisagée orthodontiquement avant de l’être prothétiquement. Dans une 

logique minimalement mutilante, le concept « d’orthodontie instantanée » par 

artifice prothétique doit être bani. 

 

 

 

 

 

A) Moulage montrant l’égression excessive 

de 16 suite à l’extraction non compensée 

de 46 

 

 

 

B) Cliché radiographique rétro-alvéolaire 

montrant le mouvement distal de 45 

entrainant un espace entre 44 et 45, et la 

mesio-version de 47 assortie de 

l’apparition d’une lésion parodontale infra-

osseuse mésiale. 

Figure 55 A, B - Aspect clinique et radiologique des migrations secondaires à un édentement non 

compensé (BASSIGNY) 
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Il y a sans conteste, un monopole de la réhabilitation de l’apparence des dents par la 

prothèse. Elle a un rôle cosmétique et esthétique indéniables sur le sourire. En revanche, 

fonctionnellement parlant, la reconstitution du guidage, du calage, l’équilibration 

occlusale, ne sont plus du domaine de la prothèse seule dès lors que des mouvements 

dentaires sont souhaitables. Or, ceci est souvent le cas. La réhabilitation prothétique 

nécessite alors l’aide de l’orthodontie, afin de respecter un gradient (TIRLET, ATTAL) 

thérapeutique pour une optimisation du rapport mutilation/amélioration. 

 

3.4. Possibilités de l’orthodontie (77) 

 

Pour la plus grande part de son histoire, l’orthodontie n’était délivrée qu’aux enfants et 

adolescents. Bien que développer un beau sourire chez un enfant puisse être parfois un 

challenge, les jeunes générations actuelles qui ont typiquement une denture complète, 

non délabrée, non restaurée, non parodontalement compromise. Ainsi, l’art de créer un 

beau sourire est rendu relativement prévisible. Mais de nos jours, la pratique 

orthodontique ne s’adresse plus qu’aux enfants. Elle concerne également, partout dans 

le monde, une patientèle adulte. Bien que ces adultes puissent être de beaux patients, il 

est probable que leurs dents antérieures soient abrasées, de longueurs coronaires 

dysharmonieuses, avec des niveaux de gencive décalés. Leurs restaurations peuvent être 

défectueuses, ils peuvent présenter des pertes osseuses, des récessions tissulaires, et 

une myriade d’autres problèmes dentaires pouvant résulter en une, ou d’une altération 

de la position des dents. Ceci représente un sérieux challenge pour la dentisterie 

restauratrice. C’est là que l’orthodontie est du meilleur effet. L’orthodontie peut aligner 

les dents et améliorer ainsi le sourire. Mais elle peut, de surcroît, niveler les niveaux de 

gencive marginale, corriger un sourire gingival, fermer des embrasures ouvertes 

assorties de « triangles noirs », créer un espace prothétique approprié dans toutes les 

dimensions. Il lui est également possible d'harmoniser des hauteurs coronaires, de créer 

des espaces implantaires, niveler les reliefs osseux des patients atteints de pathologies 

parodontales, corriger une déviation des milieux incisifs, éliminer un défaut du plan de 

guidage incisif. Quand ces grandes lignes d’altérations sont corrigées, étant bien entendu 

que l’orthodontie seule ne pourra en aucun cas apporter les changements de forme et de 

teinte dentaires souhaitables ou souhaités lors de la réhabilitation, l’omnipraticien 



 

aura la meilleure opportunité de créer un beau sourire, même dans les cas les 

plus altérés et c’est là tout l’inté

vingt-et-unième siècle est deven

réhabilitation du sourire.

pour une restauration moins mutilante, dans les meilleures conditi

d’occlusion et de relation articulaire.

 

Dans une réhabilitation globale, les facteurs faisant pencher la balance envers un appel à 

l’orthodontie sont nombreux. 

décalages importants et flagrants, il f

cumulative de ses apports

axes, expansion, diastèmes, défauts osseux parodontaux, et niveaux des pourtours

gingivaux. 

 

réhabilitation 
sans 

orthodontie

aura la meilleure opportunité de créer un beau sourire, même dans les cas les 

et c’est là tout l’intérêt de la multidisciplinarité. L’orthodontie du 

unième siècle est devenue un partenaire capital de la gestion de la 

réhabilitation du sourire. L’orthodontie peut préparer des fondations idéales 

pour une restauration moins mutilante, dans les meilleures conditi

d’occlusion et de relation articulaire. 

Dans une réhabilitation globale, les facteurs faisant pencher la balance envers un appel à 

l’orthodontie sont nombreux. Il ne faut pas y songer uniquement en présence de 

décalages importants et flagrants, il faut toujours garder à l’esprit l’importance 

cumulative de ses apports : occlusion, certes, mais aussi espaces prothétiques, 

iastèmes, défauts osseux parodontaux, et niveaux des pourtours

réhabilitation 

orthodontie

réhabilitation 
avec 

orthodontie

70

aura la meilleure opportunité de créer un beau sourire, même dans les cas les 

isciplinarité. L’orthodontie du 

de la gestion de la 

L’orthodontie peut préparer des fondations idéales 

pour une restauration moins mutilante, dans les meilleures conditions 

 

Dans une réhabilitation globale, les facteurs faisant pencher la balance envers un appel à 

Il ne faut pas y songer uniquement en présence de 

aut toujours garder à l’esprit l’importance 

: occlusion, certes, mais aussi espaces prothétiques, 

iastèmes, défauts osseux parodontaux, et niveaux des pourtours 

réhabilitation 



 

3.4.1. modifications intra arcade

 

Le traitement orthodontique en multi

nivellement et un alignement des arcades, une fermeture des espaces (avec maintien 

d’espaces prothétiques si décidé), et enf

3.4.1.1. Les axes dentaires

 

a)L’inclinaison vestibulo-linguale du grand axe de la dent

Il est possible de corriger 

mouvement de racine) cette position pour rétablir un guidage 

dysfonctionnel. L’action sera engagée par l’information incorporée dans l’attache 

orthodontique ( position de la gorge ( ou slot) du br

la torsion sur champ donnée à l’arc, selon la technique utilisée.

esthétique indéniable quant à la disgrâce constatée lors de vestibulo ou linguo

excessive de dents antérieures.

La référence des angulations des axes dentaires

Frankfort pour l’incisive centrale maxillaire, et de 90°

mandibulaire pour l’incisive antagoniste

rationnalisent le surplomb 

le secteur antérieur. 

Postérieurement, le torque appliqué aux

occlusale d’optimiser l’engrè

Esthétiquement,  sa modification permet  d’augmenter ou de diminuer la 

ces dents des secteurs latéraux

« corridor buccal ». (87) 

corridor large

intra arcade (6) 

tement orthodontique en multi-attaches, a pour objectifs , intra

alignement des arcades, une fermeture des espaces (avec maintien 

d’espaces prothétiques si décidé), et enfin une finition par ajustage des axes dentaire

es dentaires 

linguale du grand axe de la dent : Le Torque :

Il est possible de corriger par un mouvement orthodontique (version contrôlée, 

cette position pour rétablir un guidage 

l. L’action sera engagée par l’information incorporée dans l’attache 

orthodontique ( position de la gorge ( ou slot) du bracket par rapport à sa base) et/

orsion sur champ donnée à l’arc, selon la technique utilisée. Ceci en

tique indéniable quant à la disgrâce constatée lors de vestibulo ou linguo

excessive de dents antérieures. 

des angulations des axes dentaires est de 107° par rapport au plan de 

kfort pour l’incisive centrale maxillaire, et de 90° environ par rapport au plan 

ire pour l’incisive antagoniste (chez sujet normodivergent).

 (overjet) et confèrent une pente de guidage

Postérieurement, le torque appliqué aux prémolaires et molaires

engrènement « cuspides/fosses » des dents antagonistes. 

Esthétiquement,  sa modification permet  d’augmenter ou de diminuer la 

des secteurs latéraux lors du sourire, et, inversement, l’apparence  du 

sourire étroit

arcade en 
lyre, endoalvéolie 

orthodontie

arcade 
normale, coordonnée à 

l'antagoniste

Torque positif 
orthodontique/ 
prothèses plus 
volumineuses

sourire large abstention
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attaches, a pour objectifs , intra-arcade,  un 

alignement des arcades, une fermeture des espaces (avec maintien 

des axes dentaires. 

: 

par un mouvement orthodontique (version contrôlée, 

cette position pour rétablir un guidage afonctionnel ou 

l. L’action sera engagée par l’information incorporée dans l’attache 

acket par rapport à sa base) et/ou de 

Ceci en plus de l’apport 

tique indéniable quant à la disgrâce constatée lors de vestibulo ou linguo-version 

07° par rapport au plan de 

par rapport au plan 

(chez sujet normodivergent).Ces positions 

guidage optimale dans 

prémolaires et molaires a pour fonction 

» des dents antagonistes. 

Esthétiquement,  sa modification permet  d’augmenter ou de diminuer la visibilité de 

t, inversement, l’apparence  du 
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b) L’inclinaison mésio-distale du grand axe de la dent : le Tip 

 

Cette caractéristique est également modifiable orthodontiquement, dépendant de l’axe 

de la gorge de l’attache par rapport au grand axe de la dent, et les informations du 

deuxième ordre pouvant être données à l’arc. Son respect à un rôle tant dans 

l’esthétique que dans la stabilité du traitement. 

3.4.1.2. Les rotations: 

 

L’application de forces particulières (couple à résultante horizontale) permet au 

spécialiste d’effectuer une rotation de la dent autour de son grand axe. 

3.4.1.3. La position des dents sur l’arcade: 

 

a) ingression/égression : 

L’application de forces verticales, selon le grand axe de la dent, dans le sens de 

l’éruption, ou en sens opposé ; aboutissent à une égression ou à une ingression, pouvant 

être pure ou associée à un certain degré de version linguale ou vestibulaire. Ainsi 

l’orthodontiste peut modifier la position d’une dent dans le sens vertical. Grâce à ces 

mouvements, entre autres, il nivèle les arcades en début de traitement (annulation de la 

courbe de Spee). Ces mouvements dentaires verticaux peuvent, en plus de corriger une 

infraclusion ou une supraclusion, aussi servir à harmoniser les collets dentaires. En effet, 

comme l’a montré il y a longtemps REITAN, la dent se déplace avec son alvéole. D’après 

ZACHRISSON, qui a quantifié ce suivi : dans les mouvements verticaux, les niveaux, 

osseux et gingival, accompagnent la dent à hauteur de 80% de la longueur du 

déplacement. 

Figure 56 - Valeurs de tip à utiliser pour l'information de l'appareil multi-attaches, selon ALEXANDER 



 

b) Alignement : 

L’alignement orthodontique (dans le sens vestibulo

inesthétiques et, notamment antérieurement, dys

chevauchements ou encombrements sont dus à une 

macrodontie relative (taille des dents trop importante par rapport à la dimension de 

l’arcade), l’alignement peut nécessiter 

amélaires proximales (stripping), voire des extractions décidées après évaluation de la 

discordance. 

c) fermeture d’espaces :

Les mouvements de translation

espaces par ouverture ou fermeture. Pour les déplacements de grande amplitude ou 

nécessitant un ancrage important (pas toujours disponible n

actuelle des mini-vis d’ancrage cortical a décuplé les possibilités orthodontiques.

A la fermeture d’espaces s’ajoute le potentiel de fermeture des triangles noirs, par 

stripping  puis fermeture d’espace, lorsque les dents sont

le permet en gardant un surplomb et un recouvrement satisfaisants. Lorsque la 

chirurgie parodontale n’est pas envisagée, en respectant un gradient thérapeutique et 

selon des méthodes additives ou soustractives, on peut indiq

fermeture des triangles noirs de la sorte

 

 

triangles noirs

L’alignement orthodontique (dans le sens vestibulo-lingual) peut rétablir des désordres 

et, notamment antérieurement, dysfonctionnels. Cependant, lorsque les 

chevauchements ou encombrements sont dus à une dysharmonie dento

crodontie relative (taille des dents trop importante par rapport à la dimension de 

l’arcade), l’alignement peut nécessiter l’expansion des arcades, ou des réductions 

amélaires proximales (stripping), voire des extractions décidées après évaluation de la 

: 

Les mouvements de translation intra-arcade, ou gression, permettent d’aménager les 

espaces par ouverture ou fermeture. Pour les déplacements de grande amplitude ou 

nécessitant un ancrage important (pas toujours disponible naturellement), 

vis d’ancrage cortical a décuplé les possibilités orthodontiques.

A la fermeture d’espaces s’ajoute le potentiel de fermeture des triangles noirs, par 

stripping  puis fermeture d’espace, lorsque les dents sont triangulaires et que le Set

le permet en gardant un surplomb et un recouvrement satisfaisants. Lorsque la 

chirurgie parodontale n’est pas envisagée, en respectant un gradient thérapeutique et 

selon des méthodes additives ou soustractives, on peut indiquer la technique de 

fermeture des triangles noirs de la sorte : 

dents délabrées

prothèse

(additive)

si dents très triangulaires et espace important: 
orthodontie  (stripping soustractif + fermeture 

d'espace)+ prothèse additive 

dent intacte

stripping + fermeture d'espace si possible 
(correller surplomb)

(soustractive)

stratification en 
composite

(additive)
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lingual) peut rétablir des désordres 

fonctionnels. Cependant, lorsque les 

sharmonie dento-maxillaire par 

crodontie relative (taille des dents trop importante par rapport à la dimension de 

l’expansion des arcades, ou des réductions 

amélaires proximales (stripping), voire des extractions décidées après évaluation de la 

permettent d’aménager les 

espaces par ouverture ou fermeture. Pour les déplacements de grande amplitude ou 

aturellement), l’utilisation 

vis d’ancrage cortical a décuplé les possibilités orthodontiques. 

A la fermeture d’espaces s’ajoute le potentiel de fermeture des triangles noirs, par 

triangulaires et que le Set-up 

le permet en gardant un surplomb et un recouvrement satisfaisants. Lorsque la 

chirurgie parodontale n’est pas envisagée, en respectant un gradient thérapeutique et 

uer la technique de 

 

si dents très triangulaires et espace important: 
orthodontie  (stripping soustractif + fermeture 

d'espace)+ prothèse additive 

stripping + fermeture d'espace si possible 
(correller surplomb)
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3.4.2. modifications inter-arcades : la coordination 

 

Les modifications inter-arcades sont à visée coordinatrice : il s’agit d’établir un rapport 

entre les arcades mandibulaire et maxillaire tel que l’arcade maxillaire circonscrive 

l’arcade mandibulaire, avec un bon engrènement, stable, et des guidages idéaux. 

Ceci passe par la correction du décalage dans les trois dimensions : 

- transversalement : correction des occlusions croisées ou inversées, expansion. 

- Verticalement : correction d’une infraclusion ou supraclusion 

- Sagittalement : correction du décalage antéro-postérieur du type de la classe II 

d’ANGLE, ou de la classe III d’ANGLE. 

 

Grâce aux changements de conformations intra-arcades opérés, et à l’usage de systèmes 

intermaxillaires tels  les élastiques, ressorts ou bielles de traction ou propulsion 

intermaxillaires ; l’orthodontiste, qui traite un adulte ne bénéficiant plus de croissance, 

va pouvoir corriger un décalage. Cette correction du décalage, nécessitant l’absence 

momentanée d’engrènement, permet également aux condyles mandibulaires de 

retrouver un positionnement plus idéal dans les cavités glénoïdes. 

La Classification d’Angle catégorise les relations d’arcades dans le sens sagittal, selon 

des critères occlusaux 
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La classification de BALLARD quant à elle, catégorise les relations sagittales des bases 

osseuses, appréciées selon des valeurs céphalométriques. 

 

 

 

Les relations antéro-postérieures des arcades maxillaire et mandibulaire : Les classes d’ANGLE. Cette 

classification est basée sur le rapport d’occlusion des, faces vestibulaires des premières molaires et 

canines. 

La classe I : La  première molaire mandibulaire est mésialée d’une demi-cuspide par rapport  à son 

homologue maxillaire. De même, la canine mandibulaire est mésialée d’une demi-cuspide par 

rapport à la canine maxillaire. Ceci correspond à l’idéal de référence, à ce que l’on appelle « occlusion 

engrènante » 

La classe II : La première molaire et la canine maxillaires sont en mésioposition plus ou moins 

marquée. En classe II division 1, les incisives maxillaires sont vestibuloversées. En classe  II division 

2, les incisives maxillaires sont linguo-versées. 

La classe III : La première molaire mandibulaire est en mésioposition, les dents antérieures peuvent 

être en occlusion inversée. 

 

D’après BASSIGNY 

Figure 57 - Les classes d'Angle, selon BASSIGNY 
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3.4.3. Applications particulières 

 

3.4.3.1. Le nivellement osseux (43) : 

 

Chez le jeune patient, sauf rares cas de parodontite juvénile, le niveau des crêtes 

alvéolaires est régulier. Ce niveau osseux suit les bords occlusaux dentaires, et, ne 

présentant pas de défauts de relief, il permet un nettoyage compatible avec une 

bonne santé parodontale. Ceci implique que, l’orthodontiste, face à son patient 

adolescent, orientera les premiers stades de son traitement vers un nivellement 

des arcades dentaires. Ce nivellement concernera les faces et bords occlusaux, 

donc la courbe de Spee, sans regards parodontaux.  

Mais KOKICH porte son propos sur le patient adulte à potentiel 

parodontopathique. Il définit ce type de patient comme ayant une susceptibilité 

constitutionnelle, et présentant une flore buccale parodontopathogène. Ceci 

représente un fort ratio de la population adulte. Selon l’auteur, 35% de ces 

patients atteints de parodontopathies plus ou moins modérées présentent des 

défauts infra-osseux.  

Le meilleur indicateur de la présence de défauts osseux est le sondage 

interproximal de la première molaire et de la deuxième molaire supérieures. Un 

sondage de plus de 3mm assorti d’un saignement et d’une perte d’attache signent 

un défaut osseux. Il existe plusieurs types de défauts :le cratère interproximal, les 

défauts infra-osseux à 1 mur, 2 murs, 3murs, et les défauts circonférentiels. Il est 

important de diagnostiquer ces problèmes, car l’orthodontiste peut y apporter 

une amélioration. Mais les orthodontistes possédant une sonde parodontale dans 

leur cabinet sont-ils nombreux ? 

Selon KOKICH, mis à part les défauts à 3 murs qui sont une indication de 

chirurgie parodontale additive (régénération osseuse guidée), les défauts infra-

osseux doivent guider le traitement orthodontique de l’adulte. Ainsi, il parle de 

nivellement osseux, et non pas de nivellement dentaire, lorsque, de toutes façons, 

une reconstruction prothétique est prévue. Son principe est le suivant : 

-Analyser les défauts infra-osseux par le sondage et la radiographie rétro 

alvéolaire avant traitement, et en mesurer la profondeur. 
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-Adresser le patient pour un traitement initial parodontologique (détartrage, 

surfaçage, hygiène, maintenance) 

-prévoir, avec le patient et le dentiste, la restauration des dents dont on va 

corriger les lésions parodontales, car leurs faces occlusales seront sacrifiées. 

-lors de l’appareillage, prévoir l’attache sur les dents dont on veut corriger un 

défaut de la façon suivante : conserver le grand axe, mais prévoir une égression 

de valeur équivalant à la profondeur de la lésion 

Au fur et à mesure du nivellement, il s’agira de meuler la face occlusale 

KOKICH dit : « level the bone, equilibrate the tooth » 

Ces principes sont à considérer naturellement plus appliquables pour une dent 

déjà dévitalisée et/ou restaurée, que pour une dent parfaitement saine 

Mais ainsi, l’égression entrainant l’os avec les racines, le relief osseux se nivelle. 

Avec un assainissement parodontal préalable, la parodontopathie peut mieux se 

stabiliser, les sites devenir tous accessibles à l’hygiène. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les radiographies rétroalvéolaires montrent que l’égression et le redressement de 47 ont permis la disparition de la 

lésion infra-osseuse mésiale. Le distalage de cette même dent a rendu un espace prothétique, en place de 46, 

satisfaisant. La nécessité de régulariser la face occlusale a conduit à la réalisation d’un élément prothétique, mais n’a 

pas imposé  la dépulpation. La solution  d’un bridge a été choisie pour remplacer 46 manquante, mais elle aurait pu 

être différente (implant, fermeture d’espace), avec le même principe de nivellement osseux. 

D’après BASSIGNY 

Figure 58 - Nivellement osseux et préparation d'un espace prothétique (BASSIGNY) 



 

 

 

 

 

3.4.3.2. L’harmon

 

Lorsque les collets des dents antérieures ne 

Low, High), et qu’ils sont découverts lors du discours ou du sourire

important de les harmonise

possibles : la chirurgie parodontale précédemment évoquée, ou les ingressions et 

égressions orthodontiques. Il s’agit pour trancher, de déterminer les collets en 

malposition, et d’analyser la gencive. 

 

Lorsqu’un collet est trop incisal

- Si la couronne est de longueur normale

- Si la couronne est de longueur diminuée

(1mm), on préfèrera l’ingression, car la chirurgie parodontale réduira le rapport 

racine clinique/couronne clinique. De

périphérique sur support radiculaire. 

restaurer sur un support uniquement amélaire avec des

mutilantes. A profondeur sulculaire augmentée (hyperplasie gingivale c

on préfèrera la chirurgie parodontale réductrice.

 

 

 

L’égression orthodontique de  37 a permis  la disparition des lésions  infra

distale. Comme l’indiquent les

avec un gain  de 3mm, équivalent à l’égression. La restauration de 37 a nécessité sa dépulpation, mais ceci 

n’est pas systématique. 

Traitement orthodontique réalisé par le Dr KO

Figure 59 - Nivellement osseux éliminant une lésion parodontale infra

L’harmonisation des collets dentaires (41) 

ets des dents antérieures ne répondent pas à la règle

Low, High), et qu’ils sont découverts lors du discours ou du sourire

important de les harmoniser pour restaurer l’esthétique. Deux

: la chirurgie parodontale précédemment évoquée, ou les ingressions et 

égressions orthodontiques. Il s’agit pour trancher, de déterminer les collets en 

malposition, et d’analyser la gencive.  

un collet est trop incisal :  

de longueur normale : l’ingression orthodontique est de choix

Si la couronne est de longueur diminuée : à profondeur sulculaire normale 

1mm), on préfèrera l’ingression, car la chirurgie parodontale réduira le rapport 

ine clinique/couronne clinique. De plus, on obligera une restauration 

ique sur support radiculaire. A contrario, l’ingression permettra de 

restaurer sur un support uniquement amélaire avec des préparations moins 

A profondeur sulculaire augmentée (hyperplasie gingivale c

on préfèrera la chirurgie parodontale réductrice. 

L’égression orthodontique de  37 a permis  la disparition des lésions  infra-osseuses :mésiale, et surtout 

distale. Comme l’indiquent les flèches, la furcation prise comme repère  rend le nivellement osseux évident, 

avec un gain  de 3mm, équivalent à l’égression. La restauration de 37 a nécessité sa dépulpation, mais ceci 

Traitement orthodontique réalisé par le Dr KOKICH VG. 

Nivellement osseux éliminant une lésion parodontale infra
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pondent pas à la règle du « High, 

Low, High), et qu’ils sont découverts lors du discours ou du sourire ; il est 

eux solutions sont 

: la chirurgie parodontale précédemment évoquée, ou les ingressions et 

égressions orthodontiques. Il s’agit pour trancher, de déterminer les collets en 

: l’ingression orthodontique est de choix 

: à profondeur sulculaire normale 

1mm), on préfèrera l’ingression, car la chirurgie parodontale réduira le rapport 

obligera une restauration 

l’ingression permettra de 

préparations moins 

A profondeur sulculaire augmentée (hyperplasie gingivale causale), 

:mésiale, et surtout 

flèches, la furcation prise comme repère  rend le nivellement osseux évident, 

avec un gain  de 3mm, équivalent à l’égression. La restauration de 37 a nécessité sa dépulpation, mais ceci 

Nivellement osseux éliminant une lésion parodontale infra-osseuse 
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Lorsqu’un collet est trop apical : 

- Si la couronne est allongée : alors assortie d’une récession gingivale, la greffe 

tissulaire est de mise. 

- Si la couronne est de hauteur normale, sans récession (avec même un décalage 

des bords libres si les dents voisines ne sont pas abrasées), on indiquera 

l’égression orthodontique. 

 

Ces traitements sont, cependant, mieux venus lorsqu’un traitement 

orthodontique est envisagé par ailleurs. Si le seul défaut réside dans la position 

d’un collet, la chirurgie muco-gingivale, même lorsque l’étiologie n’est pas 

parodontale, est indiquée. 

 

 

 

3.4.3.3. L’aménagement d’un site implantaire défavorable (88) 

 

Lorsqu’un implant est envisagé, on peut parfois se heurter à un manque d’os 

alvéolaire en quantité, au niveau du site choisi. Lors d’une agénésie, d’une 

extraction anciennes, l’os peut manquer tant verticalement que mésio-

lingualement. Pour pallier cette carence, on peut greffer de l’os selon plusieurs 

techniques, ou bien, se faire aider de l’orthodontiste : 

 

- Avant extraction prévue (logique pré-extractionnelle). Lorsqu’une dent est 

condamnée, mais en l’absence de lésion péri-radicuaire. Pour éviter l’alvéolyse 

post-extractionnelle (34% de perte d’épaisseur de l’alvéole en 5 ans (39), il peut 

être judicieux de procéder à une égression orthodontique avant l’avulsion. Lors 

de l’égression, la dent va, par la tension des fibres desmodontales (Travaux de 

REITAN) entrainer une ostéogénèse. C’est à dire que, comme pour le nivellement 

osseux, le niveau de l’os alvéolaire va rester quasi contant par rapport à la 

jonction émail-cémént de la dent. Si cette dernière se dirige coronalement, le 

niveau osseux aussi. On peut ainsi éviter la fonte osseuse en en maintenant 

l’épaisseur, et même optimiser le site en augmentant la hauteur. 

 



 

A

 

 

C

 

 A) patiente présentant des alvéolyses circonférentielles aux niveaux de 43 et 45

B) l’égression orthodontique permet la néoformation osseuse e

C) Le traitement orthodontique a nécessité le meulage des parties coronaires occlusales des dents à égresser , les 

attaches ont été collées apicalement sur 43 et 45, le nivellement des attaches impliquant l’égression de ces dent

et le nivellement osseux escompté.  

             B

A) patiente présentant des alvéolyses circonférentielles aux niveaux de 43 et 45 

B) l’égression orthodontique permet la néoformation osseuse en lieu et place de 43 et 45 

C) Le traitement orthodontique a nécessité le meulage des parties coronaires occlusales des dents à égresser , les 

attaches ont été collées apicalement sur 43 et 45, le nivellement des attaches impliquant l’égression de ces dent

et le nivellement osseux escompté.   
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C) Le traitement orthodontique a nécessité le meulage des parties coronaires occlusales des dents à égresser , les 

attaches ont été collées apicalement sur 43 et 45, le nivellement des attaches impliquant l’égression de ces dents 



 

D

 

E

 

D) l’extraction des dents égressées ne sera pas suivie d’alvéolyse importante, les implants seront rapidement mis en 

place. 

E) Les clichés rétroalvéolaires des implants, à 1 an de suivi,  montrent la stabilité de l’o

de 43 et 45 

D) l’extraction des dents égressées ne sera pas suivie d’alvéolyse importante, les implants seront rapidement mis en 

E) Les clichés rétroalvéolaires des implants, à 1 an de suivi,  montrent la stabilité de l’os néoformé lors de l’égression 
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D) l’extraction des dents égressées ne sera pas suivie d’alvéolyse importante, les implants seront rapidement mis en 

s néoformé lors de l’égression 



 

F

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F) Un an après pose des implants, l’intégration prothétique est réussie, le traitement orthodontique a permis de favoriser 

les sites implantaires, et d’aligner les dents mandibulaires par la même occasion.

 

Traitement orthodontique réalisé par le Dr ZACHRISSON BU.

(Suède) 

 Figure 60 A,B,C,D,E,F – Création orthodontique d’un site implantaire favorable, par égression

F) Un an après pose des implants, l’intégration prothétique est réussie, le traitement orthodontique a permis de favoriser 

les sites implantaires, et d’aligner les dents mandibulaires par la même occasion. 

ement orthodontique réalisé par le Dr ZACHRISSON BU. 

Création orthodontique d’un site implantaire favorable, par égression
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F) Un an après pose des implants, l’intégration prothétique est réussie, le traitement orthodontique a permis de favoriser 

Création orthodontique d’un site implantaire favorable, par égression 



 

- Face à une agénésie ou une extraction ancienne. (

L’alvéolyse ou la non alvéogénèse peuvent être compensées par un mouvement 

dentaire horizontal : il s’agit d’une 

position d’une dent et d’un site implantaire. Par exemple

extraction ancienne de 45, avec un implant prévu en substitution, si le volume 

osseux du site imp

gression distale de 44 en lieu et 

dent se déplace avec son alvéole

ses dimensions (ZACHRISSON n’a const

à 6 ans post-gression, même sans mise en place d’implant au site préparé), plus 

propices à l’implantologie.

ZACHRISSON considère que ces procédés orthodontiques, lorsque possibles et 

acceptés, sont plus sûrs, et plus 

 

 

 

 
Figure 61 - Schématisation des phénomènes d'apposition 

Le déplacement dentaire entrainera une apposition osseuse (

directement au niveau de la zone de tension. La résorption (

l’apposition à distance, et permet le déplacement dentaire.

D’après les travaux de BARON

 

Face à une agénésie ou une extraction ancienne. (logique post-

L’alvéolyse ou la non alvéogénèse peuvent être compensées par un mouvement 

: il s’agit d’une translation, ou gression,

position d’une dent et d’un site implantaire. Par exemple : lors d’une agénésie

de 45, avec un implant prévu en substitution, si le volume 

lantaire est insuffisant, l’orthodontiste peut effectuer la 

gression distale de 44 en lieu et place de 45. Comme l’a dit FONTE

dent se déplace avec son alvéole », mais l’ancienne position de 44 aura conservé 

ses dimensions (ZACHRISSON n’a constaté aucune diminution du volume osseux 

gression, même sans mise en place d’implant au site préparé), plus 

à l’implantologie. 

ZACHRISSON considère que ces procédés orthodontiques, lorsque possibles et 

acceptés, sont plus sûrs, et plus prévisibles que les greffes osseuses.

 

Schématisation des phénomènes d'apposition - résorption au cours du mouvement de gression
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Le déplacement dentaire entrainera une apposition osseuse (+) à distance de la zone de pression , et 

directement au niveau de la zone de tension. La résorption (-) du côté pression est compensée par 

l’apposition à distance, et permet le déplacement dentaire. 

D’après les travaux de BARON 

83

-extractionnelle). 

L’alvéolyse ou la non alvéogénèse peuvent être compensées par un mouvement 

, ou gression, permutant la 

: lors d’une agénésie ou 

de 45, avec un implant prévu en substitution, si le volume 

lantaire est insuffisant, l’orthodontiste peut effectuer la 

place de 45. Comme l’a dit FONTENELLE : « la 

», mais l’ancienne position de 44 aura conservé 

até aucune diminution du volume osseux 

gression, même sans mise en place d’implant au site préparé), plus 

ZACHRISSON considère que ces procédés orthodontiques, lorsque possibles et 

prévisibles que les greffes osseuses. 

résorption au cours du mouvement de gression 

+) à distance de la zone de pression , et 

) du côté pression est compensée par 
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A) L’extraction ancienne de 45 et l’alvéolyse consécutive on entrainer une forte diminution du volume osseux  alvéolaire à 

ce niveau. 

B) Le remplacement de 45 par un implant, comme ici  schématisé, nécessiterait une augmentation du volume osseux

C) Par la gression distale de 44 en lieu et place de 45, l’orthodontie a permis la création d’un site implantaire favorable e

44 

Traitement orthodontique réalisé par le Dr ZACHRISSON BU.

(Suède) 

Figure 62 - Création orthodontique d'un site implantaire favorable, par gression

B

L’extraction ancienne de 45 et l’alvéolyse consécutive on entrainer une forte diminution du volume osseux  alvéolaire à 

de 45 par un implant, comme ici  schématisé, nécessiterait une augmentation du volume osseux

C) Par la gression distale de 44 en lieu et place de 45, l’orthodontie a permis la création d’un site implantaire favorable e

par le Dr ZACHRISSON BU. 

Création orthodontique d'un site implantaire favorable, par gression
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L’extraction ancienne de 45 et l’alvéolyse consécutive on entrainer une forte diminution du volume osseux  alvéolaire à 

de 45 par un implant, comme ici  schématisé, nécessiterait une augmentation du volume osseux 

C) Par la gression distale de 44 en lieu et place de 45, l’orthodontie a permis la création d’un site implantaire favorable en 

Création orthodontique d'un site implantaire favorable, par gression 
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3.4.3.4. La création d’espace inter-occlusal pour l’aménagement prothétique 

(38, 40) 

 

Le patient adulte, avec le temps et la fonction, use les bords libres de ses dents 

antérieures. L’existence de traumas ou parafonctions peut considérablement 

augmenter ce phénomène. Mais les dents antérieures s’égressent pour maintenir 

un contact. Les dents usées présentent alors des dimensions et positions altérées, 

et des collets décalés. Le dentiste a besoin de restaurer ces dents, de les allonger. 

Mais si elles sont déjà en contact, comment créer l’espace inter-occlusal 

nécessaire à la réalisation prothétique ? 

La solution est alors l’ingression orthodontique. Cette dernière va permettre à la 

fois de restaurer la géométrie de la gencive marginale, mais aussi de libérer de 

l’espace inter-occlusal. Pour savoir lesquelles des dents maxillaires et/ou 

mandibulaires abrasées sont à ingresser, KOKICH recommande de se baser sur le 

niveau de la gencive marginale (elle a suivi l’égression), ou la position des bords 

libres, tenant compte de la longueur ajoutée prothétiquement.. Pour les cas ou les 

dents ne sont pas abrasées, mais où une migration a entrainé une supraclusion 

empêchant la réalisation prothétique, l’auteur l’analyse de la téléradiographie de 

profil. Il s’agit de déterminer la position des bords libres inférieurs et supérieurs 

par rapport au plan occlusal : le bord incisal de l’incisive mandibulaire doit être à 

son niveau, celui de l’incisive maxillaire doit être 1 à 2 mm plus bas. 
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A) Patient adulte présentant une atteinte sévère des incisives centrales maxillaires, résultant en de courtes couronnes cliniques, et une gencive marginale 

dysharmonieuse 

B) Radiographies rétroalvéolaires pré-traitement montrant l’éruption excessive de 11 et 21. 

C) Incisives centrales ingressées orthodontiquement, afin de modifier les niveaux de gencive marginale, et de créer un espace inter-occlusal pour la restauration. 

D) Restaurations provisoires des incisives, avec appareillage pour la finition et la stabilisation des mouvements opérés. 

E) Radiographies rétroalvéolaires post-traitement montrant les incisives dans leur position intruse. 

F) Les restaurations en céramique collées, l’alliance de l’orthodontie et de la prothèse a considérablement amélioré l’esthétique et la fonction. 

Traitement orthodontique réalisé par le Dr KOKICH VG 

(Etats-Unis) 

Figure 63 - Ouverture orthodontique pré-prothétique de l'espace inter-occlusal, par ingression des 

dents antérieures maxillaires. 
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Les mouvements opérables orthodontiquement ne sont que des remaniements 

alvéolaires chez l’adulte, ne bénéficiant plus de la croissance. Les déplacements peuvent 

être importants, mais lorsqu’il s’agit de grands décalages, d’origine basale, il n’y a pas de 

réelle correction du problème, c’est à dire que l’orthodontiste va opérer une 

compensation du décalage par glissement des plateaux alvéolaires sur leurs bases 

respectives, parfois avec des extractions dentaires pour gagner de l’espace de recul du 

bloc antérieur. Ceci peut-être un très bel outil, mais ce travail est très long. Aussi, parce 

que les adultes sont parfois pressés, ou que le décalage peut être d’origine basale, ou de 

grande amplitude, incorrigible orthodontiquement ; il existe une alternative : la 

chirurgie orthognathique. 

 

A) Modèles d’étude des dents mandibulaires abrasées nécessitant restauration 

B) Vue occlusale de l’atteinte sévère par abrasion 

C) Les dents maxillaires sont abrasées aussi, il n’existe pas d’espace inter-occlusal  pour la réalisation prothétique, et le suivi de la ligne 

des collets inférieurs montre l’égression des dents antérieures mandibulaires, subséquente à leur abrasion 

D) L’orthodontie a permis l’ingression des incisives mandibulaires 

E) Les restaurations provisoires sont mises en place, grâce à l’espace créé. 

F) Vue des restaurations finales  en céramique. 

Traitement orthodontique réalisé par le Dr KOKICH VG (Etats-Unis) 

Figure 64 A,B,C,D,E, - Ouverture orthodontique pré-prothétique de l'espace inter-occlusal, par ingression des 

dents antérieures mandibulaires 
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3.5. La chirurgie orthognathique pour repousser les limites 

 

Ethymologiquement, la chirurgie orthognathique a pour but de « rendre les mâchoires 

droites », il s’agit en fait corriger un décalage des arcades dentaires et de leurs bases en 

intervenant chirurgicalement , par ostéotomies, sur les bases osseuses maxillaire et/ou 

mandibulaire. Il s’agit d’un traitement lourd, avec tous les risques que l’on peut 

connaître aux anesthésies générales et interventions chirurgicales, mais les 

modifications potentielles des positions des arcades, de leurs rapports, et leur impact 

sur le profil en font une discipline spectaculaire. 

Mais si on comparait la denture à un puzzle, de X à 32 pièces, les ostéotomies 

permettraient d’ « emboîter » 2 ou 3 ensembles, eux-mêmes constitués de plusieurs 

pièces (unités dentaires) que seul l’orthodontiste pourrait accorder. Ce qui signifie 

l’importance de la préparation et de la finition orthodontique, et justifie la qualification 

d’orthodontico-chirurgicaux de ces traitements, soulignant l’interdépendance des deux 

disciplines  

Le recours à la chirurgie orthognathique est indiqué dès lors que (28) : 

°L’âge du patient ne permet pas d’espérer une croissance favorable, et les déplacements 

dento-alvéolaires ne peuvent compenser les décalages squelettiques trop importants 

dans les trois sens de l’espace. 

°le résultat esthétique final (sourire gingival, profil…) ne serait pas tout à fait satisfaisant 

avec un traitement orthodontique seul 

°La sévérité de la lésion squelettique dépasse les possibilités orthodontiques, 

l’amplitude des mouvements à réaliser, l’occlusion fonctionnelle, ne peuvent être 

obtenus par des appareils orthodontiques uniquement. 

La durée du traitement est souvent un facteur frein à la motivation du patient. La 

chirurgie présente alors une solution rapide en évitant une longue période de 

coordination des arcades par glissement des procès alvéolaires. 

 

 



 

Ci-dessous « the envelope of discrepency

WHITE (57). Cette représentation 

orthodontico-chirurgicale, de l’amplitude des mouvements réalisables par l’orthodontie 

seule, l’orthodontie avec modification de la croissance (non détaillée puisqu’ intére

le patient jeune, en croissance, et non l’adulte duquel le sourire à réhabiliter est la cible 

de ce mémoire), et la chirurgie orthognat

par le cercle central, intermédiaire, et périphérique

 

A) Au maxillaire : 

 

 

 

 

 

Figure 65  A et B 

the envelope of discrepency » ou enveloppe de décalage, selon PROFF

. Cette représentation donne une idée du potentiel de

, de l’amplitude des mouvements réalisables par l’orthodontie 

seule, l’orthodontie avec modification de la croissance (non détaillée puisqu’ intére

le patient jeune, en croissance, et non l’adulte duquel le sourire à réhabiliter est la cible 

de ce mémoire), et la chirurgie orthognathique. Discipline symbolisée 

le cercle central, intermédiaire, et périphérique des diagrammes : 

A et B - L'enveloppe de décalage, d'après PROFFIT et WHITE
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ou enveloppe de décalage, selon PROFFIT et 

donne une idée du potentiel de la correction 

, de l’amplitude des mouvements réalisables par l’orthodontie 

seule, l’orthodontie avec modification de la croissance (non détaillée puisqu’ intéressant 

le patient jeune, en croissance, et non l’adulte duquel le sourire à réhabiliter est la cible 

ique. Discipline symbolisée respectivement 

 

 

L'enveloppe de décalage, d'après PROFFIT et WHITE 



 

B) A la mandibule : 

 

Les valeurs numériques quantifient, en mm, la valeur du déplacement observable par 

chacune des techniques. La dent centrale (noire) représente la position à l’issue du 

déplacement. 

Etant évident que les mécanismes du déplacement ne soient pas comparables, on peut 

constater à quel point les possibilités offertes par la chirurgie orthogna

importantes. Elle connaît cependant elle aussi ses limites. Comme s

on peut, par exemple, obtenir une plus grande im

épaction ; une plus faible avancée chirurgicale de la mandibule que son recul (

le résultat orthodontique (non chirurgical

obstacles sont à la fois anatomiques et fonctionnel

des forces appliquées par la fonction masticatrice sont plus limités et plus récidivants

Les différentes ostéotomies, partielles ou totales et leur représentation s

seront plus détaillées au chapitre IV

Les valeurs numériques quantifient, en mm, la valeur du déplacement observable par 

chacune des techniques. La dent centrale (noire) représente la position à l’issue du 

canismes du déplacement ne soient pas comparables, on peut 

constater à quel point les possibilités offertes par la chirurgie orthogna

importantes. Elle connaît cependant elle aussi ses limites. Comme schématisé 

btenir une plus grande impaction du maxillaire que son 

; une plus faible avancée chirurgicale de la mandibule que son recul (

non chirurgical) que l’on puisse escompter est opposé). Les 

anatomiques et fonctionnels, les déplacements allant à l’encontre 

des forces appliquées par la fonction masticatrice sont plus limités et plus récidivants

Les différentes ostéotomies, partielles ou totales et leur représentation s

taillées au chapitre IV 
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Les valeurs numériques quantifient, en mm, la valeur du déplacement observable par 

chacune des techniques. La dent centrale (noire) représente la position à l’issue du 

canismes du déplacement ne soient pas comparables, on peut 

constater à quel point les possibilités offertes par la chirurgie orthognathique sont 

hématisé ci-dessus, 

paction du maxillaire que son 

; une plus faible avancée chirurgicale de la mandibule que son recul (alors que 

compter est opposé). Les 

s, les déplacements allant à l’encontre 

des forces appliquées par la fonction masticatrice sont plus limités et plus récidivants. 

Les différentes ostéotomies, partielles ou totales et leur représentation schématique 
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On pourrait modifier arbitrairement ce schéma pour l’adapter au traitement complexe de 

l’adulte :  

- en retirant l’enveloppe symbolisant le déplacement bénéficiant de la croissance. 

 

- en ajoutant deux enveloppes : une pour symboliser l’artifice réalisable par la prothèse et 

la cosmétique ou restauration en composite (la plus restreinte), et une autre symbolisant 

les déplacements réalisables à l’aide des mini-vis d’ancrage.  

Symboliquement, on peut ainsi représenter les champs d’action, en mm, des différentes 

disciplines sur le déplacement  des dents antérieures (ou de leurs bords libres pour la prothèse), 

extrapolables à la correction de la malocclusion en général. Il est à noter les épaisseurs de traits 

différentes. En effet, plus l'amplitude d'action de la discipline est grande, moins la précision est 

fine. Ce qui souligne à nouveau l'interdépendance des disciplines. 

Au maxillaire : 

 

 

A la mandibule : 
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3.6. La réhabilitation pluri

 

La réhabilitation du sourire 

soins, de détériorations… une bouche qui peut nécessiter des modifications concernant tant 

le nombre, que la teinte, la forme ou la position des dents

prothèse, l’orthodontie, et la chirurgie orthognat

survol de leur possibilités et limites. Il ne faut pas les considérer comme «

pour aller à ROME » ou comme

principes et des degrés différents de modification. En effet, il y a, certes, un gradient de 

complexité du cas à traiter. Gradient

un cas simple jusqu’à la chirurgie orthognat

des modifications morphologiques et positionnelles majeures, 

seule, et enfin la prothèse pour les édentements et les

faisant intervenir une discipline, ne rend ja

s’ajoutant à l’équipe prenant en charge le traitement est dépendant des autres

tâche n’est qu’accrue, car, du fait de la pluridisciplinarité, il ne s’agit non pas de 

raisonner isolément, mais toujours dans

l’unique objectif d’optimiser le traitement

thérapeutique ainsi déployé. D’aboutir à plus qu’une simple collaboration

Pour nécessiter le recours à la chirur

asymétries, donc des compensations  physiologiques fortes, 

conséquence, ainsi que d’éventuelles tentatives de restaurations de compromis 

antérieures. Aussi, toutes ces 

la réhabilitation un réel challenge.

préparation du cas, jusqu’à sa finition

La réhabilitation pluridisciplinaire et ses principes 

 concerne une situation buccale empreinte d’altérations, de 

soins, de détériorations… une bouche qui peut nécessiter des modifications concernant tant 

le nombre, que la teinte, la forme ou la position des dents. Les trois disciplines que sont la 

l’orthodontie, et la chirurgie orthognathique ont fait l’objet ci-précedemment d’un 

survol de leur possibilités et limites. Il ne faut pas les considérer comme «

» ou comme différents moyens d’obtenir un même résultat avec 

principes et des degrés différents de modification. En effet, il y a, certes, un gradient de 

. Gradient faisant appel à la seule odontologie conservatrice

à la chirurgie orthognathique  pour les sourires des patients nécessitant 

des modifications morphologiques et positionnelles majeures, en passant par  l’orthodontie

seule, et enfin la prothèse pour les édentements et les délabrements. Mais ce 

faisant intervenir une discipline, ne rend jamais les autres dispensables.

s’ajoutant à l’équipe prenant en charge le traitement est dépendant des autres

tâche n’est qu’accrue, car, du fait de la pluridisciplinarité, il ne s’agit non pas de 

raisonner isolément, mais toujours dans le but de servir les autres intervenants, avec 

l’unique objectif d’optimiser le traitement, d’obtenir le meilleur de l’arsen

thérapeutique ainsi déployé. D’aboutir à plus qu’une simple collaboration

our nécessiter le recours à la chirurgie, le patient présente de forts décalages et/ou 

métries, donc des compensations  physiologiques fortes, et des détériorations en 

conséquence, ainsi que d’éventuelles tentatives de restaurations de compromis 

. Aussi, toutes ces altérations assorties d’une forte demande esthétique, font de 

la réhabilitation un réel challenge. Les disciplines peuvent être complémentaires de la 

préparation du cas, jusqu’à sa finition. 

chirurgie orthognathique

orthodontie

prothèse

parodontologie

odontologie ultra-
conservatrice

92

concerne une situation buccale empreinte d’altérations, de 

soins, de détériorations… une bouche qui peut nécessiter des modifications concernant tant 

Les trois disciplines que sont la 

précedemment d’un 

survol de leur possibilités et limites. Il ne faut pas les considérer comme « divers chemins 

différents moyens d’obtenir un même résultat avec des 

principes et des degrés différents de modification. En effet, il y a, certes, un gradient de 

la seule odontologie conservatrice pour 

patients nécessitant 

en passant par  l’orthodontie 

Mais ce gradient, en 

mais les autres dispensables. Chaque acteur 

s’ajoutant à l’équipe prenant en charge le traitement est dépendant des autres, et sa 

tâche n’est qu’accrue, car, du fait de la pluridisciplinarité, il ne s’agit non pas de 

le but de servir les autres intervenants, avec 

, d’obtenir le meilleur de l’arsenal 

thérapeutique ainsi déployé. D’aboutir à plus qu’une simple collaboration : une synergie. 

gie, le patient présente de forts décalages et/ou 

des détériorations en 

conséquence, ainsi que d’éventuelles tentatives de restaurations de compromis 

ssorties d’une forte demande esthétique, font de 

Les disciplines peuvent être complémentaires de la 
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4. L’ORTHODONTIE PER-PROTHETIQUE 
 

Ce titre met en évidence l’imbrication des disciplines. En effet, dans la gestion d’un cas 

complexe, la phase orthodontique se déroule avant la réalisation d’éléments de prothèse 

ou cosmétiques définitifs, mais s’inscrit après une démarche décisionnelle de stratégie 

prothétique et une préparation dento-parodontale très importantes. Aussi, 

l’orthodontie peut être considérée comme une étape, durant la réhabilitation 

prothétique, d’ou le qualificatif de « per-prothétique ». 

4.1. Les prérequis à l’orthodontie (28, 57) 

 

Lorsqu’un traitement global est entrepris, il est indispensable que le chirurgien dentiste 

traitant communique avec l’orthodontiste, et le parodontologiste si le patient bénéficie 

du suivi d’un spécialiste en la discipline, pour, après avoir fait un bilan dento-parodontal 

complet, décider des éventuelles dents à extraire, à soigner, ou de la pathologie 

parodontale à traiter. De même, la solution prothétique définitive doit être définie pour 

déterminer les espaces à ouvrir, à fermer, ou à modifier, la dépose de l’existant 

assortie de la réalisation de prothèses transitoires anatomiques peut être 

nécessaire. Au delà de ces impératifs techniques ci-dessous détaillés, il est une condition 

si ne qua non à l’orthodontie : la motivation du patient. En effet, celui-ci devra être avisé 

du haut degré de coopération dont il devra faire preuve, pour ses rendez-vous réguliers, 

le port éventuel d’élastiques de tension intermaxillaires, l’hygiène dentaire domestique 

rigoureuse et pluriquotidienne. 

4.1.1. Les soins conservateurs 

 

De toute évidence, il est inopportun de devoir soigner une carie ou une infection 

endodontique pendant le traitement orthodontique. Les soins pouvant nécessiter une 

dépose de tout ou partie de l’appareil, chose totalement inenvisageable lorsque l’on 

souhaite mener à bien les déplacements dentaires, et sachant à quelle vitesse les dents 

ont tendance à retourner vers leur position d’origine après désolidarisation de 

l’appareillage et en l’absence de contention. Aussi, un bilan dentaire approfondi devra 

être réalisé par le chirurgien dentiste, évaluant l’état de chaque dent et restauration. De 

la sorte, toute carie devra être soignée, toute obturation défaillante renouvelée (non 
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débordante, avec une anatomie occlusale), et toute dent dont le pronostic est mauvais 

devra faire l’objet d’un dialogue avec le spécialiste pour décider de la nécessité d’une 

extraction avant le traitement. 

4.1.2. La non conservation. 

 

Des extractions peuvent être nécessaires au bon déroulement du traitement 

orthodontique, et ce pour diverses raisons : 

Comme suggéré précédemment, pour raison infectieuse, si une dent n’est pas 

endodontiquement ou parodontalement curable, ni conservable, son extraction peut 

être envisagée afin de s’affranchir du désagrément causé par l’exacerbation aïgue de 

l’infection. Cependant, une dent, même compromise, peut servir d’ancrage 

orthodontique ou de calage pour la stabilisation des arcades lors d’une chirurgie 

orthognatique, d’où la nécessité de la concertation des praticiens. 

Pour raison orthodontique, afin de palier à une dysharmonie dento-maxillaire par 

macrodontie relative entrainant une forte vestibuloversion ou un encombrement 

excessif, ou encore pour corriger (dans le cas d’un traitement orthodontique non 

chirurgical) un décalage antéro-postérieur important des arcades ; l’orthodontiste peut, 

à la suite de l’établissement de son diagnostic et de son plan de traitement, demander 

l’extraction de certaines dents, même saines. Il s’agit en général de prémolaires, 

premières ou deuxièmes en fonction de l’importance de l’encombrement et de la gestion 

de l’ancrage et des déplacements. Là encore, le dialogue entre praticiens peut être 

fructueux, d’une part car certains choix d’extractions peuvent être modifiés, préférant 

des dents plus délabrés, même si compliquant la mécanique orthodontique. D’autre part, 

certains procédés de collage indirect des attaches orthodontiques, utilisant des 

gouttières thermoformées, peuvent nécessiter d’attendre que les brackets soient collés 

avant les extractions, et l’arc mis en place ensuite. 

Du fait d’une ectopie, d’une malposition non corrigible (égression excessive secondaire 

à un édentement non compensé, ou chemin d’éruption anarchique par exemple), d’une 

dent surnuméraire, la thérapeutique peut faire l’objet de la demande d’une extraction. 

 



 

4.1.3. La parodontologie

 

Comme en préalable à toute réhabilitation orale, un traitement parodontal initial est 

indiqué. Au delà du détartrage et de la motivation à l’hygiène

dispositif orthodontique, un bilan parodontal doit être réalisé. 

Il incombe tant à l’omnipraticien qu’a

diagnostiquer une atteinte parodontale

compétences du chirurgien dentiste traitant, être soignée et stabilisée par un 

parodontologiste. Il s’agit donc d’effectuer un bilan r

que nombre d’orthodontistes comptent dans leur plateau technique un appareil 

radiologique, il s’agit généralement d’un dispositif pour radiographies panoramiques  

dentaires, et téléradiographies, mais non approprié à l’imag

D’où l’intérêt de la réalisation de clichés par le dentiste, et de leur co

interdisciplinaire), ainsi qu’un sondage parodontal. Ainsi, les reliefs osseux pourront 

être déterminés, et les défauts ou lésions mis en évid

orthodontiques sont permis par le biais de phénomènes d’apposition/résorption 

entrainant un remaniement osseux (la dent se déplace avec son alvéole), mais ceci 

constitue un stress qui, couplé à une maladie parodontale activ

processus de destruction de cette dernière. C’est pourquoi 

doivent être localisées, soignées, les défauts osseux corrigé

par addition ou soustraction, soit orthodontiquement par égress

redressement (43), mais, dans tous les cas stabilisés et accessible

 

4.1.4. La prothèse transitoire

 

Lorsqu’il s’agit d’une réhabilitation

unitaires si inadaptées, sont à refaire. La rai

Bilan dento
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diagnostiquer une atteinte parodontale qui devra, si elle est évolutive et dépasse les 

du chirurgien dentiste traitant, être soignée et stabilisée par un 
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orthodontiques sont permis par le biais de phénomènes d’apposition/résorption 

entrainant un remaniement osseux (la dent se déplace avec son alvéole), mais ceci 

constitue un stress qui, couplé à une maladie parodontale active, risque d’accentuer le 

processus de destruction de cette dernière. C’est pourquoi les poches parodontales 

, soignées, les défauts osseux corrigés soit chirurgicalement 

par addition ou soustraction, soit orthodontiquement par égress

), mais, dans tous les cas stabilisés et accessibles
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permettre la mise en place de bagues orthodontiques. A

grâce aux nouvelles attaches collées et aux avancées en matériaux et protocoles 

La désolidarisation et réfection provisoire des bridges et couronnes peut être nécessaire 

pour permettre à l’orthodontiste de positionner idéalement les dents. En effet, tout 

l’orthodontiste corrige les compensations alvéolaires, le chirurgien dentiste doit 

corriger les compensations prothétiques

prothèses, les dents devront, (après scellement ou collage définitif d’une reconstitution 

corono-radiculaire, par technique directe ou indirecte, sur dent dévitalisée asymptomatique, 

au traitement endodontique satisfaisant ou repris) porter des 

anatomiques de première génération

grand axe de la dent (respecter la version

prothétique ; même si l’impression d’accentuer les défauts, la malocclusion est donnée), 

avec des proportions normales, munies 

engrènement futur répondant au tripodisme

modification des espaces interdentaires. Ce point est important car l’orthodontiste se fie 

habituellement et plus facilement, à la vision directe intrabuccale des couronnes dentaires, 

pour le positionnement des dents. Il est donc d’une grande importance de réaliser des 

prothèses transitoires à l’anatomie en cohérence avec l’anatomie radiculaire

redonnant à l’organe dentaire sa forme originale.

scellées ou collées, certes, provisoirement, mais efficacement, de telle sorte q

l’orthodontiste ne soit pas confronté à des décollages ou descellement gênant et retardant le 

traitement (préférer un ciment de scellement ordinaire, 

couramment utilisés, car le traitement peut durer plus de 2 ans, et les contra

couronnes peuvent être fortes tant pour les mouvements dentaires que la s

chirurgicale. Les efforts fournis par l’orthodontiste avec ses protocoles de collage sont vains 

si il colle des attaches sur des restaurations se desce

dents passe par cette étape importante, du ressort du dentiste.

provisoires, post-orthodontiques

l’esthétique. 

Les prothèses transitoires de première génération:

Conçues d'après un premier montage 
directeur, et en fonction des objectifs du 

set-up orthodontique 

lace de bagues orthodontiques. Actuellement, bien que ceci soit évité 
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Les efforts fournis par l’orthodontiste avec ses protocoles de collage sont vains 

si il colle des attaches sur des restaurations se descellant !).L’optimisation de la position des 

dents passe par cette étape importante, du ressort du dentiste. Une seconde génération de 

orthodontiques, sera utile à valider le nouveau concept occlusal et 
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, bien que ceci soit évité 
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habituellement et plus facilement, à la vision directe intrabuccale des couronnes dentaires, 
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l’anatomie en cohérence avec l’anatomie radiculaire, c’est à dire 
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4.2. L’orthodontie pré-chirurgicale 

 

Le traitement orthodontique pré-chirurgical est très différent du seul traitement  

orthodontique habituel. Le but recherché reste évidemment la congruence des arcades 

dans les trois plans de l’espace, mais il faut tenir compte du fait que cette relation ne 

s’établira qu’après l’intervention projetée. C’est à dire seulement après la correction 

chirurgicale des bases osseuses. Cette préparation dure de 6 à 12 mois. Ses principes 

généraux sont ici évoqués. 

4.2.1. La suppression des compensations 

 

L’importance du décalage squelettique est très fréquemment masquée par des 

compensations dento-alvéolaires. Les dents ayant naturellement un axe « correcteur » 

de la maloccusion squelettique, c’est-à-dire qu’elles vont en quelques sortes se verser 

pour « aller chercher un contact antagoniste » (28) 

Cette compensation est, le plus souvent, spontanée, mais elle peut également résulter 

d’un précédent traitement orthodontique mené sans objectif chirurgical, mais dans un 

but de compensation(57). La préparation consiste à lever cette compensation et, par 

conséquent, entrainera une aggravation apparente du problème (GARCIA 1988). Elle 

permettra cependant une réelle et complète correction du décalage basal, les dents étant 

replacées  selon des axes idéaux, dans une situation parodontale meilleure. 

4.2.2. Le traitement de la dysharmonie dento-maxillaire. 

 

Pour traiter la dysharmonie dento-maxillaire par macrodontie relative, lorsque le gain 

d’espace par expansion et améloplasties soustractives interproximales (stripping) ne 

peut suffir, il peut être nécessaire d’extraire des dents. Chez l’adulte, le choix des 

extractions peut, en plus d’être guidé par l’espace nécessaire et la mécanique d’ancrage 

orthodontique, être guidé par l’absence ou le délabrement de dents, en accord avec 

l’odontologiste. 

4.2.3. Nivellement/ alignement 

 

Il s’agit là de la trame de fond des étapes sus-citées .A l’issue de ces phases, tout 

encombrement sera supprimé, les espaces fermés (sauf si aménagés pour la prothèse), 
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les rotations corrigées ; les dents positionnées alignées, selon les axes idéaux, dans des 

arcades (ou segments d’arcades) nivelés plats.  

4.2.4. La coordination des arcades 

 

C’est essentiellement le but de l’orthodontie pré-chirurgicale (SAILER 1982). 

Les arcades supérieure et inférieure devront être préparées de telle sorte que 

l’intercuspidation maximale, avec de bons rapports transversaux et antéro-

postérieurs inter-arcades puissent être obtenus en fin d’intervention chirurgicale. Il 

est donc important de travailler avec des chartes et arcs coordonnés pendant la 

préparation (LEJOYEUX 1991) en technique edgewise classique, ou de veiller au bon 

accomplissement de la mise en forme des arcades par une technique en arc droit. En 

technique linguale individualisée, l’avantage est donné par un Set-up de départ, 

projetant une conformation d’arcade prévisible, reproductible, que l’on est certain 

d’obtenir en menant à bien la mécanique orthodontique. Là encore, quelle que soit la 

technique employée, le but poursuivi reste le même : obtenir une occlusion 

fonctionnelle, avec guidage, calage, et centrage. La prothèse peut alors être nécessaire 

pour les dents à l’anatomie défaillante. 

Il est souhaitable de réaliser lorsqu’on s’approche de la fin de la préparation, des 

empreintes, parfois plusieurs à intervalles restreints, afin de simuler l’intervention à 

l’aide de la « chirurgie sur plâtre » (les modèles maxillaire et mandibulaire sont montés 

en articulateur d’après leur rapport clinique d’OIM pré-chirurgicale, et, après découpes 

du plâtre, mis en rapport d’engrènement souhaité grâce à la chirurgie, ce qui permet 

d’effectuer des mesures angulaires et en longueur, des déplacements à effectuer lors de 

l’intervention). Simuler le bon engrènement, et suivre de près les mouvements à 

réaliser, pour ne pas laisser de « mauvaise surprise » au chirurgien maxillo-facial. 

4.2.5. la préparation spécifique aux ostéotomies, au repositionnement des 

segments, et au blocage intermaxillaire : 

 

Pour les ostéotomies comportant des tracés inter-dentaires, l’orthodontiste devra 

veillez à l’absence ce convergence de racines bordant le trait de clivage. Ce contrôle 

radiologique est très important pour éviter toute complication dentaire de la chirurgie 

(57). 



 

Pour le repositionnement des segments, il est impératif d’avoir prévu leur coordination 

par la simulation de « chirurgie sur plâtre

chirurgical, prospectif, et vérificatif dans les derniers temps avant l’intervention. En plus 

de la compatibilité préparée des segments, la réalisation d’une gouttière chirurgicale 

pourra permettre de confirmer le positionnement attendu des segments, aider le 

chirurgien pour ses déplacements

lorsque de nombreuses dents sont absentes.

Quant au blocage intermaxillaire, il nécessit

crochets chirurgicaux sur les arcs orthodontiques vestibulaires ( ou de boutons 

vestibulaires si l’appareil est en technique linguale), afin que le chirurgien puisse 

ligaturer les arcades ensemble. Immobilisant ain

post-opératoires, puis remplaçant les l

traction inter-maxillaires dans un second temps (5

La stabilisation intra-maxillaire des ostéotomies segmentaires peut nécessiter l

réalisation d’un Disjoncteur, Quad’helix ou arc transpalatin (pour la disjoncti

ceci permettra une activation régulière,

ou encore la mise en place d’arcs s

Dans le cadre d’un traitement complexe, même lorsque celui

recours à la chirurgie orthognathique, la conformation des arcades par l’orthodontiste 

peut faire l’objet d’objectifs précis. Outre la coordination inter

peut exécuter des conformations intra

dento-prothétique. C’est là tout l’intérêt de la concertation des praticiens, et de la 

réalisation de maquettes. 
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Pour le repositionnement des segments, il est impératif d’avoir prévu leur coordination 

chirurgie sur plâtre », c’est-à-dire la réalisation d’un Set

chirurgical, prospectif, et vérificatif dans les derniers temps avant l’intervention. En plus 

de la compatibilité préparée des segments, la réalisation d’une gouttière chirurgicale 

ra permettre de confirmer le positionnement attendu des segments, aider le 

chirurgien pour ses déplacements, mais surtout, permettre une stabilisation des arcades 

lorsque de nombreuses dents sont absentes. (57) 

Quant au blocage intermaxillaire, il nécessite la mise en place par l’orthodontiste de 

crochets chirurgicaux sur les arcs orthodontiques vestibulaires ( ou de boutons 

vestibulaires si l’appareil est en technique linguale), afin que le chirurgien puisse 

ligaturer les arcades ensemble. Immobilisant ainsi les arcades dans les premiers temps 

opératoires, puis remplaçant les ligatures inextensibles par des é

es dans un second temps (57) 

maxillaire des ostéotomies segmentaires peut nécessiter l

réalisation d’un Disjoncteur, Quad’helix ou arc transpalatin (pour la disjoncti

une activation régulière, ou un maintien post-opératoire de l’expansion)

ou encore la mise en place d’arcs secondaires sur l’appareil multi-attac

Dans le cadre d’un traitement complexe, même lorsque celui-ci ne nécessite pas le 

recours à la chirurgie orthognathique, la conformation des arcades par l’orthodontiste 

peut faire l’objet d’objectifs précis. Outre la coordination inter-arcades, l’orth

peut exécuter des conformations intra-arcades pouvant grandement améliorer le terrain 

prothétique. C’est là tout l’intérêt de la concertation des praticiens, et de la 
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Pour le repositionnement des segments, il est impératif d’avoir prévu leur coordination 

dire la réalisation d’un Set-up 

chirurgical, prospectif, et vérificatif dans les derniers temps avant l’intervention. En plus 

de la compatibilité préparée des segments, la réalisation d’une gouttière chirurgicale 

ra permettre de confirmer le positionnement attendu des segments, aider le 

, mais surtout, permettre une stabilisation des arcades 

e la mise en place par l’orthodontiste de 

crochets chirurgicaux sur les arcs orthodontiques vestibulaires ( ou de boutons 

vestibulaires si l’appareil est en technique linguale), afin que le chirurgien puisse 

si les arcades dans les premiers temps 

igatures inextensibles par des élastiques de 

maxillaire des ostéotomies segmentaires peut nécessiter la 

réalisation d’un Disjoncteur, Quad’helix ou arc transpalatin (pour la disjonction palatine, 

opératoire de l’expansion) ; 

attaches. 

ci ne nécessite pas le 

recours à la chirurgie orthognathique, la conformation des arcades par l’orthodontiste 

arcades, l’orthodontiste 

arcades pouvant grandement améliorer le terrain 

prothétique. C’est là tout l’intérêt de la concertation des praticiens, et de la 
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4.3. LA CHIRURGIE PER-ORTHODONTIQUE 

 

Il a été choisi d’intituler cette partie ainsi pour souligner l’imbrication des étapes 

orthodontique et chirurgicale, et insister ainsi sur l’interdépendances des disciplines. 

Ainsi, le traitement du cas complexe relève bien d’une phase  d’orthodontie au cours 

d’une phase de réhabilitation odontologique,  phase d’orthodontie elle-même incluant 

une étape de chirurgie maxillo-faciale quand le décalage est trop important. 

La chirurgie orthognathique, au début du vingtième siècle, ne concernaient que le 

traitement du prognatisme (classe III squelettique par hypermandibulie) par une 

chirurgie n’intéressant que la mandibule. Puis, avec le développement des techniques et 

instruments chirurgicaux, l’amélioration des procédés d’anesthésie et de soins pré- et 

post-chirurgicaux ; la discipline a connu une pratique devenant fréquente et connaissant 

la réussite vers les années 1950. Les travaux de KOLE, WALKER, MURPHEY, MOHNAC 

puis OBWEGESER en 1965 et BELL en 1970 ont conduit à modifier les voies d’abord 

jusque là extra-orales, pour développer les bases des procédures actuelles, de chirurgie 

intra-orale. 

Ce chapitre a pour objectif de schématiser les différents déplacements réalisables par la 

chirurgie orthognathique, afin de réaliser à quel point la préparation est importante, et 

surtout, à quel point ses apports sont grands. En d’autres termes, réaliser dans quelle 

mesure le travail du chirurgien-dentiste et de l’orthodontiste sont nécessaires pour 

assurer un bon déroulement de l’étape de chirurgie, qui, elle-même, optimisera les 

possibilités d’obtenir de bons résultats par le complément final des autres disciplines, 

dans la réhabilitation.  
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En fonction de l’analyse céphalométrique, le chirurgien va déterminer les implications 

respectives de tout ou partie de la mandibule ou du maxillaire, (par excès ou par défaut) 

dans le décalage résultant, le chirurgien sera ainsi guidé dans le choix des mouvements à 

opérer et des bases concernées par les ostéotomies, assorties d’addition, ou de 

soustraction de tissus osseux (On peut alors parler d’ostectomies). 

 

 

4.3.1. Les ostéotomies totales 

 

4.3.1.1. Ostéotomies totales au maxillaire 

 

4.3.1.1.1. L’ostéotomie de LEFORT I 

 

Reportée pour la première fois en 1864 par CHEEVER pour reséquer une tumeur 

nasopharyngienne, il a fallu attendre plusieurs décennies pour que l’ostéotomie de 

LEFORT I avec repositionnement soit utilisée pour la correction des anomalies dento-

faciales. En effet, c’est WASSMUND qui, en 1921 reportait les premières ostéotomies 

totales maxillaires pour corriger une telle anomalie. Mais ce dernier ne faisait que 

désolidariser le Maxillaire du reste du crâne, sans le mobiliser, le déplacement étant 

opéré ensuite par une traction orthopédique en orthodontie post-chirurgicale. En 1934, 

son élève AUXHAUSEN relata l’expérience d’une mobilisation et d’un repositionnement 

du maxillaire pour corriger une infraclusion.  

 

 

 

 

 

 



 

Cette ostéotomie repose, après incision et décollement des tissus muqueux, musculaires 

et périostés en regard, sur une exposition des murs latéraux des sinus maxillaires depuis 

les régions tubérositaires jusqu’au

(selon le trait de fracture supra apicale) et disjonction de la suture ptérygo

maxillaire supérieur est séparé et mobilisé. Il peut alors être déplacé dans les trois sens

de l’espace : avancée ou recul 

obligeant une résection osseuse postérieure délicate) 

déplacement transversal, et impaction verticale (

récidivante puisque s’opposant aux contraintes appliquées par les muscles masticateurs 

en fonction).  

 

A) 

 

 

 

Cette ostéotomie repose, après incision et décollement des tissus muqueux, musculaires 

et périostés en regard, sur une exposition des murs latéraux des sinus maxillaires depuis 

rositaires jusqu’aux ouvertures piriformes. Après fraisage chirurgical 

(selon le trait de fracture supra apicale) et disjonction de la suture ptérygo

maxillaire supérieur est séparé et mobilisé. Il peut alors être déplacé dans les trois sens

: avancée ou recul (recul toutefois limité par les apophyses ptérygoïdes, 

obligeant une résection osseuse postérieure délicate) dans le sens antéro

et impaction verticale (épaction non conseillée

puisque s’opposant aux contraintes appliquées par les muscles masticateurs 
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Cette ostéotomie repose, après incision et décollement des tissus muqueux, musculaires 

et périostés en regard, sur une exposition des murs latéraux des sinus maxillaires depuis 

ouvertures piriformes. Après fraisage chirurgical 

(selon le trait de fracture supra apicale) et disjonction de la suture ptérygo-maxillaire, le 

maxillaire supérieur est séparé et mobilisé. Il peut alors être déplacé dans les trois sens 

(recul toutefois limité par les apophyses ptérygoïdes, 

s antéro-postérieur, 

non conseillée car trop 

puisque s’opposant aux contraintes appliquées par les muscles masticateurs 

 



 

B) 

 

 

 

Ce repositionnement permet, outre la coordination des arcades, par correction antéro

postérieure d’une promaxillie ou rétromaxillie

- de modifier l’inclinaison du plan occlusal (par rapport à la lign

plan de Francfort) pour symétriser, ou pour corriger une supra ou infraclusion

- de corriger un sourire gingival par l’impaction

- de changer, par le mouvement antéro

- de rétablir un profil harmonieux

 

 

Figure 66 A et B - tracé d'ostéotomie de LEFORT 1 d’après PROFFIT et WHITE

Ce repositionnement permet, outre la coordination des arcades, par correction antéro

postérieure d’une promaxillie ou rétromaxillie :  

modifier l’inclinaison du plan occlusal (par rapport à la lign

fort) pour symétriser, ou pour corriger une supra ou infraclusion

de corriger un sourire gingival par l’impaction 

de changer, par le mouvement antéro-postérieur, la visibilité du corridor buccal.

rétablir un profil harmonieux  

tracé d'ostéotomie de LEFORT 1 d’après PROFFIT et WHITE
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Ce repositionnement permet, outre la coordination des arcades, par correction antéro-

modifier l’inclinaison du plan occlusal (par rapport à la ligne bipupillaire, au 

fort) pour symétriser, ou pour corriger une supra ou infraclusion 

la visibilité du corridor buccal. 

tracé d'ostéotomie de LEFORT 1 d’après PROFFIT et WHITE 
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4.3.1.1.2. La disjonction maxillaire 

 

En s’ajoutant à sa mobilisation, elle permet : 

- la contraction ou l’expansion dans le plan frontal du maxillaire 

- le nivellement d’une arcade préparée de manière segmentée dans le plan sagittal 

- une fermeture d’espace. 

Le trajet des ostéotomies sera fonction du résultat voulu, avec un maxillaire en deux ou 

trois pièces. La disjonction par deux sections paramédianes permet de répartir la 

dimension de l’éventuelle expansion sur deux traits, donc de laisser moins de tissus 

mous non soutenus le temps de la reformation osseuse, et les muqueuses au niveau de 

ces traits sont plus résistantes, que lors d’une seule découpe médiane. Les trajets 

interdentaires laissent imaginer à quel point la préparation orthodontique, le 

parallélisme des racines, sont importants. (En laissant au moins 3 mm entre les dents et 

le trait de fracture, il n’y a que très peu de risques pour les dents et les tissus de soutien 

(DORFMAN)). 

 

Figure 67 - impact potentiel de l'avancée maxillaire sur le profil 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A) Tracé d’incision médiane et inter-incisive 

de disjonction pour un maxillaire en deux 

pièces. 

 

(D’après PROFFIT et WHITE) 

B) Tracé d’incisions paramédianes et inter

incisives 

Pour un maxillaire en deux pièces

 

D’après PROFFIT et WHITE
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incisive 

n deux 

B) Tracé d’incisions paramédianes et inter-

Pour un maxillaire en deux pièces 

D’après PROFFIT et WHITE 
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4.3.1.2. Ostéotomie totale à la mandibule: L’ostéotomie sagittale des 

branches montantes d’OBWEGESER-DALPONT 

 

Originalement décrite par OBWEGESER, cette intervention a vu ses dessins, ses 

méthodes de stabilisation, de réduction, modifiés, mais le concept chirurgical de base et 

les avantages de la procédure demeurent inchangés : 

- Bonne flexibilité pour le repositionnement du segment denté distal 

- large chevauchement osseux des segments après repositionnement des 

mâchoires 

- Altérations minimales de la position des muscles masticateurs et des 

articulations temporo-mandibulaires 

 

 

 

C) Tracé d’incisions paramédianes et entre 

canines et prémolaires, pour un maxillaire en 

trois pièces 

 

D’après PROFFIT et WHITE 

Figure 68 A , B et C - tracés de disjonction maxillaire 
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Le principe réside dans le clivage et la séparation des corticales internes et externes des 

branches montantes mandibulaires. Ces sections du plan sagittal permettent de 

repositionner l’arcade mandibulaire en la faisant coulisser à la manière d’un tiroir à 

glissière par rapport aux branches montantes chirurgicalement séparées. Le trait 

d’ostéotomie sectionne : la corticale interne au dessus de l’orifice d’entrée du canal 

dentaire, et la corticale externe le long de la partie postérieure de la branche montante, 

de l’angle mandibulaire, de la partie antérieure de la branche montante. 

 

 

 

Cette séparation permet de corriger une anomalie dans le sens vertical. Bien qu’il ne soit 

pas conseillé d’augmenter ainsi la dimension verticale postérieure, qui récidiverait, le 

repositionnement peut inclure une fermeture ou une ouverture de l’angle formé par les 

branches montantes et le corps de la mandibule. Le repositionnement dans le sens 

antéro-postérieur permet la correction du décalage sagittal  avec un différentiel 

droite/gauche si le cas est asymétrique. Si le repositionnement correspond à un 

allongement, un greffon sera mis en place dans la lacune crée, pour un 

raccourcissement, l’os en excès sera éliminé à l’aide d’une fraise chirurgicale sur 

instrument rotatif. 

Figure 69 - Tracé d'ostéotomie d'OBWEGESER – DALPONT d’après PROFFIT et WHITE 
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Cette intervention aura une conséquence directe sur le profil, comme le montre le 

schéma suivant, représentant un allongement corrigeant une rétromandibulie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 70 - Impact potentiel sur le profil de l’avancée mandibulaire 
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4.3.2. La chirurgie bimaxillaire 

 

En fonction de l’analyse céphalométrique, les deux bases osseuses peuvent être 

impliquées dans la malocclusion. Pour cette raison, souvent, les deux ostéotomies 

totales sont nécessaires : maxillaire, et mandibulaire, réalisées dans le même temps 

chirurgical. Cette intervention est très délicate du fait de la désolidarisation des deux 

arcades à la fois, ceci ne laissant pas de repère fixe au chirurgien pour le 

repositionnement. Cette chirurgie est cependant la plus pratiquée, les deux arcades 

libérées sont mises en engrènement idéal, et solidarisées, avant la fixation des bases 

avec leurs nouveaux rapports. Cette intervention peut être complétée d’une 

génioplastie, pour minimiser ou augmenter l’impact sur le profil. 

 

 

 

 

 

 

Figure 71 - Impact potentiel sur le profil d'une chirurgie bimaxillaire associant recul mandibulaire et 

avancée maxillaire 
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4.3.3. Les ostéotomies partielles, ou segmentaires. 

 

Alors que les ostéotomies totales de type OBWEGESER-DALPONT, ou LEFORT 1 

précédemment évoquées permettent de corriger des défauts inter-arcades, lorsqu’une 

causalité basale, ou alvéolaire trop importante est identifiée ; les ostéotomies 

segmentaires permettent d’agir au sein même d’une arcade dentaire. Bien que l’on 

puisse ainsi changer le rapport d’engrènement des arcades maxillaire et mandibulaire, 

les modifications intra-arcades peuvent  être limitées, précises, et parfois obtenues 

plus efficacement et rapidement que par le seul déplacement orthodontique. De plus, 

elles sont le seul moyen de réaménagement osseux des secteurs édentés, qui ne 

peuvent évidemment pas bénéficier de mouvements orthodontiques, puisque ne 

comportant plus de dents. Ces ostéotomies sont peu pratiquées comparativement 

aux ostéotomies totales, mais, anecdotiquement, elles permettent des aménagements 

d’espaces prothétiques intéressants. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4.3.3.1. Au maxillaire

 

4.3.3.1.1. Ostéotomie subapicale antérieure

 

Pour corriger une protrusion ma

à son homologue mandibulaire, 

l’extraction des premières prémolaires maxillaires, ou la création de l’es

(3 à 5mm créés orthodontiquement)

Au maxillaire 

Ostéotomie subapicale antérieure, ou de WASSMU

Pour corriger une protrusion maxillaire excessive, ou, car elle est généralement

à son homologue mandibulaire, pour une protusion bimaxillaire excessive. Elle nécessite 

l’extraction des premières prémolaires maxillaires, ou la création de l’es

(3 à 5mm créés orthodontiquement) 

 

 

A) Tracé d’ostéotomie, selon l’axe de la 

prémolaire à extraire, et 4 mm au dessus 

des apex dentaires antéro

 

 

     (D’après PROFFIT et WHITE)

B) Tracé transpalatin de l’ostéotomie

 

 

    (D’après PROFFIT ET WHITE)
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, ou de WASSMUND 

généralement associée 

pour une protusion bimaxillaire excessive. Elle nécessite 

l’extraction des premières prémolaires maxillaires, ou la création de l’espace équivalent. 

A) Tracé d’ostéotomie, selon l’axe de la 

à extraire, et 4 mm au dessus 

des apex dentaires antéro-supérieurement 

(D’après PROFFIT et WHITE) 

B) Tracé transpalatin de l’ostéotomie 

(D’après PROFFIT ET WHITE) 
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C) Segment  antérieur maxillaire repositionné 

dans la gouttière occlusale, stabilisé à l’aide 

d’un arc orthodontique auxiliaire et d’un 

blocage inter-maxillaire 

 

 

 

 

     (D’après PROFFIT et WHITE) 

Figure 72 A, B et C - Tracé d'ostéotomie subapicale antérieure au maxillaire 



 

4.3.3.1.2. Ostéotomie sub

 

Bien que l’ostéotomie de LEFORT 1 soit préférée pour corriger un excès vertical 

maxillaire, ce clivage postérieur partiel maxillaire permet de corri

alvéolaires telles : une asymétrie de l’arcade, un

endoalvéolie maxillaire, une 

mandibulaire. Elle peut être pratiquée sous anésth

ne nécessite pas obligatoirement de blocage inter

 

Ostéotomie sub-apicale postérieure 

Bien que l’ostéotomie de LEFORT 1 soit préférée pour corriger un excès vertical 

maxillaire, ce clivage postérieur partiel maxillaire permet de corriger des anomalies 

: une asymétrie de l’arcade, une occlusion croisée postérieure par 

endoalvéolie maxillaire, une égression passive excessive secondaire à l’édentement 

peut être pratiquée sous anésthesie locale et séda

ne nécessite pas obligatoirement de blocage inter-maxillaire.  

 

 

 

A) Vue en coupe tranversale du 

(trans-sinusien) 

 

 

 

     (D’après PROFFIT et WHITE)

 

B) Le clivage nécessite l’aménagement d’un 

espace ou une extraction pour sa partie 

antérieure et verticale. 

 

     (D’après PROFFIT et WHITE)
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Bien que l’ostéotomie de LEFORT 1 soit préférée pour corriger un excès vertical 

ger des anomalies 

occlusion croisée postérieure par 

égression passive excessive secondaire à l’édentement 

esie locale et sédation consciente, et 

A) Vue en coupe tranversale du trajet d’ostéotomie 

(D’après PROFFIT et WHITE) 

B) Le clivage nécessite l’aménagement d’un 

espace ou une extraction pour sa partie 

 

(D’après PROFFIT et WHITE) 
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Cette intervention peut cependant voir ses indications diminuer du fait de l’apport 

considérable de l’usage moderne de mini-vis d’ancrage cortical au profit des mécaniques 

d’ingression orthodontique.  

 

 

 

 

 

 

 

C) Segment maxillaire postérieur 

repositionné  dans la gouttière occlusale, 

stabilisé par un arc orthodontique auxiliaire 

et une plaque chirurgicale 

 

 

 

 

     (D’après PROFFIT et WHITE) 

Figure 73 A, B, C - Tracé d'ostéotomie subapicale postérieure au maxillaire 



 

4.3.3.2. à la mandibule

 

Leur application à commencé il y a près d’un siècle, l’ostéotomie segmentaire du corps 

de la mandibule a même été la première technique pour raccourcir la mandibule dans le 

sens antéro-postérieur. On lui préfère actuellement l’ostéotomie les branches 

montantes. Ces ostéotomies segmentaires ont, comme au maxillaire, des indications 

limitées, surtout depuis l’apparition des mini

 

4.3.3.2.1. Ostéotomie sub

 

 

 

Elle concerne le bloc incisivo

une protrusion ou rétrusion, une infraclusion ou supraclusion,

identifiée comme étant la conformation dento

antérieur) par le choix de repositionnement du 

à la mandibule 

Leur application à commencé il y a près d’un siècle, l’ostéotomie segmentaire du corps 

de la mandibule a même été la première technique pour raccourcir la mandibule dans le 

On lui préfère actuellement l’ostéotomie les branches 

montantes. Ces ostéotomies segmentaires ont, comme au maxillaire, des indications 

l’apparition des mini-vis d’ancrage orthodontique.

Ostéotomie sub-apicale antérieure : 

 

Elle concerne le bloc incisivo-canin mandibulaire, et permet de corriger instantanément 

une protrusion ou rétrusion, une infraclusion ou supraclusion,(dont l’origine est 

identifiée comme étant la conformation dento-alveolaire du secteur mandibulaire

antérieur) par le choix de repositionnement du segment clivé. 

Figure 74 - Ostéotomie subapicale antérieure à 

la mandibule d’après PROFFIT et WHITE
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Leur application à commencé il y a près d’un siècle, l’ostéotomie segmentaire du corps 

de la mandibule a même été la première technique pour raccourcir la mandibule dans le 

On lui préfère actuellement l’ostéotomie les branches 

montantes. Ces ostéotomies segmentaires ont, comme au maxillaire, des indications 

vis d’ancrage orthodontique. 

canin mandibulaire, et permet de corriger instantanément 

(dont l’origine est 

alveolaire du secteur mandibulaire 

Ostéotomie subapicale antérieure à 

la mandibule d’après PROFFIT et WHITE 
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A)segment repositionné antérieurement, B)segment repositionné inférieurement, 

C)segment repositionné supérieurement, D)segment repositionné postérieurement 

(D’après  PROFFIT et WHITE) 

Figure 75 A, B, C et D - repositionnement et stabilisation d'une ostéotomie subapicale antérieure à la 

mandibule 
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4.3.3.2.2. Ostéotomie sub-apicale postérieure 

 

Permet de corriger une anomalie unilatérale (occlusion inversée, infra- ou 

supraclusion…), en repositionnant le segment selon différentes directions. Si le plan de 

traitement ne prévoit pas d’extraction dentaire, la préparation d’un espace et le 

parallélisme des racines doivent être effectués avec soins par l’orthodontiste. 

 

 

 

 

Segment dento-alvéolaire postérieur 

repositionné, paquet vasculo-nerveux replacé 

avec interposition de greffon osseux et 

stabilisation rigide. 

 

     (D’après PROFFIT et WHITE) 

Figure 70- Ostéotomie subapicale postérieure à la mandibule 



 

4.3.3.2.3.  

 

 

Cette intervention consiste au clivage de la partie antéro

peut être réalisée seule ou, le 

branches montantes mandibulaires. L’opération permet de corriger une anomalie 

transversale, verticale, ou antéro

simple repositionnement, ou bie

excès de tissus osseux par addition ou soustraction. 

pour leurs répercussions sur l’esthétique du profil et du visage

menton est peu pratiqué car il a été c

contrairement aux autres, ne suivent que très peu

Figure 76

 La génioplastie 

Cette intervention consiste au clivage de la partie antéro-inférieure de la mandibule. Elle 

peut être réalisée seule ou, le plus souvent, en association à une ostéotomie sagitt

branches montantes mandibulaires. L’opération permet de corriger une anomalie 

transversale, verticale, ou antéro-postérieure, symétrique ou non. Il peut s’agir d’un 

simple repositionnement, ou bien de la gestion supplémentaire d’un manque ou d’un 

excès de tissus osseux par addition ou soustraction. Ces changements sont effectués 

pour leurs répercussions sur l’esthétique du profil et du visage

menton est peu pratiqué car il a été constaté que les tissus mous, dans ce mouvement 

ne suivent que très peu le déplacement osseux.

76 – Génioplastie d’après PROFFIT et WHITE 
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inférieure de la mandibule. Elle 

ociation à une ostéotomie sagittale des 

branches montantes mandibulaires. L’opération permet de corriger une anomalie 

postérieure, symétrique ou non. Il peut s’agir d’un 

n de la gestion supplémentaire d’un manque ou d’un 

Ces changements sont effectués 

pour leurs répercussions sur l’esthétique du profil et du visage. Seul le recul du 

onstaté que les tissus mous, dans ce mouvement 

le déplacement osseux. 
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Réduction dans le sens vertical : Un fragment osseux a été éliminé (A), et la pièce 

restante replacée avec des vis chirurgicales (B) (D’après PROFFIT et WHITE) 

 

 

 

 

 

Figure 77 A et B - Génioplastie avec modification verticale 



 

 

 

Figure 78 A, B et C - 

Figure 79

 

 

A) avancée génienne

fixation par mini

 

 

 

B) avancée génienne avec 

fixation par vis chirurgicales

 

 

C) avancée génienne 

importante avec greffon 

osseux et fixation par mini

plaques

 

(D’après PROFFIT et WHITE)

 

A) diminution transversale

 

 

 

B) augmentation transversale 

avec greffon

 

     (D’après PROFFIT et WHITE)

 génioplastie avec modification antéro-postérieure par avancée

79 A et B, Génioplastie avec modification transversale
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avancée génienne avec 

fixation par mini-plaques 

avancée génienne avec 

fixation par vis chirurgicales 

avancée génienne 

importante avec greffon 

osseux et fixation par mini-

plaques 

(D’après PROFFIT et WHITE) 

diminution transversale 

augmentation transversale 

avec greffon 

(D’après PROFFIT et WHITE) 

postérieure par avancée 

c modification transversale 



 

 

 

 

 

 

Figure 80 A et B - Génioplastie avec modification antéro

 
 

A) Tracé du clivage de la 

génioplastie

 

 

 

 

 

B) recul génien (peu pratiqué 

du fait du peu d’incidence 

sur le profil cutané)

 

 

 

 

     (D’après PROFFIT et WHITE)

Génioplastie avec modification antéro-postérieure par recul

121

Tracé du clivage de la 

génioplastie 

recul génien (peu pratiqué 

du fait du peu d’incidence 

sur le profil cutané) 

D’après PROFFIT et WHITE) 

postérieure par recul 
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A) tracé du clivage de la 

génioplastie 

 

 

 

 

 

B) Augmentation verticale, 

stabilisée par mini-

plaques 

 

 

 

 

 

 

C) Augmentation verticale, 

stabilisée par vis 

chirurgicales 

 

 

 

 

 

  (D’après PROFFIT et WHITE) 

Figure 81 A, B, et C - Génioplastie de symétrisation de la partie antéro-inférieure mandubulaire 
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4.4. La stabilisation 

 

Selon GARCIA (1992), toute ostéotomie nécessite une contention la plus solide possible, 

et ce pour éviter « les risques de pseudoarthrose inhérents à une mobilité des fragments 

ostéotomisés… toute chirurgie orthopédique obéit à ce concept ». Il n’est pas possible, au 

niveau de la face, de placer un plâtre comme sur un bras ou une jambe cassée, pour 

assurer cette solidité pendant la reconstruction osseuse qui suit l’intervention. 

Actuellement, le blocage intermaxillaire est généralement pratiqué pour une durée de 

3 semaines, après l’intervention chirurgicale. Grâce à l'apport des plaques 

d'ostéosynthèse, et en fonction de la compréhension et coopération du patient, ce 

blocage peut parfois même être évité. Ceci est une amélioration considérable 

lorsqu'on sait à quel point il peut être traumatisant pour celui qui le subit. 

En dehors du matériel chirurgical spécifique (fils d’ostéosynthèse, vis, mini plaques 

d’ostéosynthèse en titane vissées, etc…) ce rôle  de stabilisation est dévolu aux arcades 

dentaires par le biais de leur blocage. Ce qui met l’accent sur l’importance d’une bonne 

coordination des arcades, donc de la préparation orthodontique. Cependant, il est 

possible de palier à un défaut de calage per-chirurgical, lorsque celui-ci a été prévu, et 

qu‘une gouttière chirurgicale est préalablement réalisée. Aussi, cette gouttière aura 

vocation double : guider le repositionnement, et parfaire la stabilisation. Ce principe 

peut être extrapolé à la réalisation de traitement orthodontico-chirurgicaux chez des 

patients comportant de très fortes compensations dento-alvéolaires. Dans ces cas où 

l’orthodontiste se heurte à une occlusion, une position des arcades, et à une fonction 

(surtout la position linguale et la déglutition) allant, outre mesure, à l’encontre des 

mouvements de décompensation qu’il souhaite opérer ; anticiper la phase chirurgicale 

peut être profitable. En effet, s’écartant alors du dogme existant depuis la mise au point 

des premiers protocoles de traitements orthodontiques et chirurgicaux, le fait de 

réaliser une chirurgie dès les débuts du traitement orthodontique permet les bénéfices 

suivants : augmentation du turn-over cellulaire (EPKER, FISH), modification du contexte 

lingual, labial, et occlusal. De la sorte, certaines barrières à la décompensation 

orthodontique peuvent être levées. Les mouvements dentaires pourront s’effectuer avec 

nettement plus d’aisance post-chirurgicalement, que pré-chirurgicalement. La durée 
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globale du traitement pourra ainsi être diminuée, et la tâche orthodontique simplifiée 

par un contexte plus favorable. 

 

4.5. L’orthodontie post-chirurgicale 

 

4.5.1. Dans tout traitement orthodontico-chirurgical (57) 

 

C’est la phase de finition, de perfectionnement du traitement orthodontico-chirurgical. 

Elle peut débuter 3 à 4 semaines après la chirurgie grâce au gain de stabilité apporté par 

l’emploi de mini plaques d’ostéosynthèse (contre 6 à 8 semaines avec l’emploi de vis). Sa 

durée, en l’absence de complications est de 3 à 4 mois. Dans tous les cas, c’est l’avis du 

chirurgien qui déterminera le départ de la phase orthodontique post-chirurgicale. 

Rappelons que dans un contexte ou la durée globale du traitement est de 15 à 21 mois, 

une à deux semaines de consolidation ne sont pas déterminantes. Le rendez-vous 

suivant la chirurgie consistera généralement en la dépose de la gouttière chirurgicale s’il 

y en a une. Ainsi qu'en la fin du blocage inter-maxillaires, s'il a existé. Il n’est pas rare de 

constater quelques détériorations de l’appareillage orthodontique lors de l’intervention, 

qui seront alors réparées. Si le traitement comportait une disjonction palatine, son 

activation, ou la contention/surveillance de l’expansion peuvent débuter. Mais le rôle 

principal de la phase de finition orthodontico-chirurgicale est la perfection de 

l’engrènement. En effet, celui-ci peut être perfectible, c’est pourquoi des élastiques inter-

maxillaires seront employés pour améliorer l’emboîtement. Ils seront portés 

constamment, verticalement, ou bien avec une composante antéro-postérieure si un 

léger décalage de classe II ou III subsiste. Très rapidement, le patient va trouver une 

occlusion d’intercuspidie maximale proche de la relation centrée (la coordination 

d’arcades, permet un une situation favorable des condyles dans les cavités 

glénoïdes lors du repositionnement des segments). Ensuite, comme pour finir tout 

traitement d’orthodontie, les axes dentaires seront optimisés si nécessaire pour assurer 

une position stable et esthétique aux dents. 
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4.5.2. Spécificités du résultat orthodontique à visée prothétique (7) 

 

4.5.2.1. Contrôle et validation du concept occlusal 

 

La situation buccale, de par l’absence, l’anatomie, ou la fragilité de certaines dents, a pu 

nécessiter la réalisation d’une occlusion dynamique  comportant une fonction de groupe 

pour le guidage en latéralité (au lieu du seul guidage canin). Il est important de vérifier 

cette fonction en bouche, à l’aide de papier à articuler, et d’effectuer quelques 

modifications à la conformation des arcades si nécessaire. 

 

4.5.2.2. Contrôle et validation des espaces prothétiques 

 

- Angulations radiculaires des dents bordant un édentement : afin de permettre la 

réalisation d’un bridge dans de bonnes conditions, c’est à dire avec des piliers non 

versés pour éviter les risques de fracture, descellements, atteintes parodontales 

angulaires 

- Hauteur disponible suffisantes lorsqu’une égression antagoniste a été corrigée, et 

vérification de la non-surcorrection 

- Largeur mesio-distale conforme aux exigences de départ (symétrie, rapport 

longueur/largeur coronaire…) 

- Espace occlusal : lorsque des ingressions antérieures ont été souhaitées pour des 

restaurations prothétiques visant à allonger les couronnes sans augmenter le 

recouvrement, ou simplement lorsque de la place était nécessaire pour la réalisation 

technique des restaurations (supraclusion) 
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4.5.2.3. Contrôle et validation des espaces implantaires 

 

- Distance inter-radiculaire des dents bordant l’édentement, afin de pouvoir implanter 

sans risque de proximités parodontopathogènes. (environ1,4 mm de part et d’autre de 

l’implant, soit le diamètre de l’implant choisi+2,8 mm environ, le plus petit diamètre 

implantaire existant étant 3,2 mm, cela nous réduit à 6mm mini (incisive latérale). selon 

KOKICH, HIDAKA, FRADEANI. Mais attention, il s’agit de la distance entre les racines, pas 

entre les couronnes dentaires. Donc un stripping pour gagner de la place devra être fait 

sur les dents voisines si nécessaire. Le stripping des dents bordant l’édentement 

augmentera la place entre les couronnes, mais pas entre les racines (39). 

- Parallélisme des racines péri-implantaires, afin d’écarter toute possibilité de lésion des 

adjacentes lors de l’implantation, et contention de ces dents (11% des dents voient leurs 

apex bouger (angulation radiculaire) après débaguage (39) 

- Niveau osseux suffisant lorsqu’une égression orthodontique pré-extractionnelle et pré-

implantaire a été réalisée, afin de favoriser l’intégration esthétique du niveau de gencive 

autour de l’implant (crête osseuse 3mm plus basse que la jonction émail-cément ou la 

limite prothétique de la dent controlatérale selon HIDAKA, FRADEANI, KOKICH) 

- Epaisseur satisfaisante du procès alvéolaire dans le sens vestibulo-lingual lorsqu’un 

déplacement dentaire a été souhaité pour améliorer les conditions implantaires. 

 

 

 

Après ces vérifications, les prothèses provisoires de deuxième génération (conçues en 

fonction des nouvelles positions et rapports inter-dentaires et inter-arcades) pourront 

être réalisées, et placées en bouche. Enfin les prothèses définitives et la contention 

orthodontique assureront stabilité et pérennité au résultat multidisciplinaire. 
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5. PROPOSITIONS POUR UNE OPTIMISATION DU TRAITEMENT 
 

5.1. Optimisation lors de la phase initiale d’analyse 

 

Dès cette étape, il est nécessaire de faire preuve d’une grande rigueur. Lorsqu’il s’agit 

d’un patient adulte, avec de fortes perturbations dento-alvéolaires, voire squelettiques ; 

celles-ci ont le plus souvent son âge, ou presque. Aussi, c’est durant de nombreuses 

années de fonction dans un contexte défavorable, que les dents ont pu arriver à un 

niveau de délabrement important, entrainant le patient à demander en premier lieu une 

réhabilitation prothétique. C’est ainsi que le premier intervenant sollicité est le dentiste 

omnipraticien (PROFFIT). Dans les cas même plus simples, son rôle dans la préparation, 

et dans la finition du traitement, impliquent également ce dernier dans le diagnostic. Il 

est donc important pour lui d’adopter une méthodologie diagnostique. A cette fin, divers 

procédés seront proposés. 

5.1.1. utilisation d’une check-list pour l’analyse de départ. 

 

Quoi de plus sûr et reproductible que l’utilisation d’une check-list pour analyser la 

situation initiale ? En effet, les critères connus, ceux que l’on peut prendre en compte 

pour juger de l’esthétique d’un sourire sont si nombreux, que le meilleur moyen de ne 

rien oublier lors de la caractérisation des modifications à lui apporter, est encore de 

systématiser son analyse, et d’en rédiger les remarques. Le praticien sera libre de créer 

sa check-list, d’en utiliser une existante ou de s’en inspirer. L’essentiel est que les points 

présentés dans la première partie de ce mémoire y figurent tous. Ceci est important, car 

rien n’est à négliger pour une réussite totale. Et puisque la prise en charge du patient est 

multidisciplinaire, alors, a fortiori, le diagnostic l’est aussi. Il est donc essentiel que 

l’analyse fasse l’objet d’une communication entre les praticiens, et que ces derniers 

« parlent le même langage ».Les termes et notions de chaque discipline doivent être 

connus de tous. Nous citerons ici trois exemples de check-list trouvées dans la 

littérature récente. 
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5.1.1.1. Check list esthétique de Magne et Belser 

 

La check list esthétique de MAGNE et BELSER éditée en 2003 schématise, de manière 

statique : 

 14 critères fondamentaux objectifs : 

- Santé gingivale 

- Fermeture de l’embrasure gingivale 

- Axes dentaires 

- Zénith du contour gingival 

- Equilibre des festons gingivaux 

- Niveau du contact interdentaire 

- Dimensions relatives des dents  

- Eléments de base de la forme dentaire 

- Caractérisation de la dent 

- Etat de surface 

- Couleur 

- Configuration des bords incisifs 

- Ligne de la lèvre inférieure 

- Symétrie du sourire 

Et 4 critères subjectifs, car relatifs à l’intégration du sourire selon la position des dents, 

et leur forme par rapport au caractère du patient. 

- Variation de la forme des dents 

- Arrangement et position des dents 

- Hauteur coronaire relative 

- Espace négatif 

Il s’agit là avant tout d’un support visuel de mémorisation pour n’oublier aucun détail 

des critères esthétiques dento-dentaires connus du bloc incisivo-canin maxillaire. 



 

 

Figure Figure 82 - Check list esthétique de MAGNE et BELSER 
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5.1.1.2. Check list esthétique de Fradeani 

 

L’analyse systématisée présentée en 2007 par FRADEANI, reprend ces points, en en 

détaillant certains comme la santé parodontale, et en leur attribuant des types et des 

degrés, devenant une réelle grille d’évaluation, prête à remplir. Une place est laissée à la 

demande du patient et à ses préférences. De plus, cette seconde analyse prend en 

considération les dents antérieures mandibulaires, les rapports entre les deux arcades, 

et les rapports d’occlusion statique, et dynamique (fonction), ainsi que l’apparence de 

profil. Un autre volet de la dimension dynamique de cette check-list est l’analyse 

phonétique. Ce point est très important car, comme le dit PROFFIT « parfois, il vaut 

mieux avoir un léger sourire gingival, mais laisser les dents apparaître lorsqu’on parle ». 

Comprenons par là que, alors que le sourire tel qu’on l’analyse généralement sur des 

photos de sourire provoqué, n’est que peu reproductible ; le niveau d’apparence des 

dents lorsque le patient parle est parfaitement reproductible. Or, plus les dents 

antérieures maxillaires sont dissimulées par les lèvres lors du discours, plus le sourire 

paraît âgé. Donc, face à un sourire forcé considéré comme gingival car laissant 

apparaître plus de 4mm de gencive, mais avec des dents courtes ; si on décide de le 

corriger en ingressant les dents antérieures maxillaires, les dents ne seront plus visibles 

lors du discours. Ceci serait préjudiciable à l’esthétique, à la vie sociale, et bien plus 

désagréable qu‘un sourire gingival. Cette analyse lors de la phonation permet donc 

de considérer l’apparence des dents dans la vie sociale du patient, ce qui peut être 

bien plus bénéfique pour lui que son apparence lors d’un sourire forcé. Cette 

check-list de FRADEANI est reproduite ci-après. Elle comporte différents point que nous 

allons commenter. 
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Figure 83 - Check list esthétique de FRADEANI 
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Ce formulaire, prêt à remplir, comporte différentes parties selon la succession suivante : 

- Autoévaluation esthétique du patient, ainsi que ses demandes et attentes : il est 

important de considérer ce que reproche le patient lui-même à son sourire, il 

s’agira parfois des défauts les plus importants à corriger afin de ne pas entrainer 

un résultat décevant pour ce dernier. Il peut s’agir de détails peu importants pour 

le praticien. Le patient attend-il un sourire parfait. ? Des dents très blanches 

parfaitement alignées, ou accepte-t-il de conserver quelques irrégularités 

caractéristiques ? 

 

- Analyse faciale : De face : horizontalité ou inclinaison à droite ou à gauche de la 

ligne bicommissurale, parallélisme de la ligne bipupillaire ou inclinaison, 

centrage de la ligne médiane ou non. Ceci permet de choisir un repère 

d’évaluation du plan incisif. De profil : type de profil (normal, concave ou 

convexe), mesure de la position des lèvres par rapport à la ligne E, volume labial. 

Ceci peut déjà laisser présumer d’un décalage antéro-postérieur nuisible à 

l’harmonie du sujet. 

 

- Analyse dento-labiale : mesure de l’exposition des dents maxillaires et 

mandibulaires au repos. Courbe incisive par rapport à la lèvre inférieure, ligne du 

sourire, largeur du sourire, corridor buccal, ligne inter-incisive supérieure par 

rapport à la ligne médiane, plan d’occlusion par rapport à la ligne commissurale 

et à l’horizon ? (préciser à ce stade la mesure en mm à ajouter ou à retrancher 

aux bords incisifs, pour chaque dent) 

 

 

- Analyse phonétique : peut-être là la plus importante. La phonation est, comme 

les critères faciaux, très importante et considérée, lors de la prise de 

repères pour le montage des dents en prothèse complète par exemple. Mais 

les orthodontistes, ou dentistes projetant une réhabilitation du sourire, sont-ils 

nombreux à considérer la phonation comme repère ? Lorsque l’orthodontiste 

constitue son dossier orthodontique, ses documents comportent : des moulages, 
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des clichés radiographiques, des photographies intrabuccales, extrabuccales de 

face et de profil, au repos ou au sourire (6) mais pas de photographies lors de 

l’élocution. Pourtant, de tels clichés peuvent apporter de précieux indices au 

repositionnement idéal :  

 

Le son « M » (faire répéter EMMA) : cela permet d’évaluer la dimension verticale 

au repos, et donc d’en déduire l’espace libre d’inocclusion par rapport à la 

dimension verticale d’occlusion. (DVR = DVO + ELI), cet espace libre d’inocclusion 

doit être de 2 à 4 mm. Il faut y prêter attention avant de changer la dimension 

verticale d’occlusion prothétiquement. De plus, la position mandibulaire après 

plusieurs prononciations de « M »  est au repos, c’est ainsi qu’on peut 

évaluer et quantifier l’exposition des dents maxillaires et mandibulaires, au 

repos (longueur des incisives). La normalité est de 3,5 mm chez la femme et 

2mm chez l’homme, pour l’exposition des dents maxillaires chez le sujet jeune. Il 

faut y songer avant réhabilitation (ne pas trop ingresser pour ne pas vieillir, ou 

bien égresser pour rajeunir). 

 

Le son « E » faire prononcer la voyelle en prolongeant le son (ex : MEEEEE) : 

Lorsque le jeune patient prononce ce son, 80% de l’espace interlabial doit être 

occupé par les incisives maxillaires. 50% maximum chez l’adulte. Ceci peut aussi 

déterminer le longueur des restaurations, et/ou le repositionnement. 

 

Les sons F et V (FEU, VŒUX) : 

Lors de cette prononciation, les dents supérieures sont en léger contact avec la 

lèvre inférieure. Lors de la réhabilitation, il faudra, afin de permettre la 

prononciation, la jointure labiale aisée, et l’esthétique ; veiller au profil incisif, 

donc au positionnement des bords libres au niveau du vermillon de la lèvre 

inférieure lors de la prononciation du F et du V. Les bords libres supérieurs ne 

devant pas dépasser cette ligne vermillon. 
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Le son « S » (compter jusqu‘à 20) : 

 Pour la prononciation du son « S », la mandibule effectue un mouvement vers le 

haut ( couplé à une avancée dans la plupart des patients de classe I ou III, ou bien 

simplement vertical voire couplé à un léger recul chez les patients de classe II) et 

un léger frottement des dents supérieures et inférieures est généralement 

constaté. Toute altération de la position des dents antérieures pourra entrainer 

un contact involontaire lors de la prononciation, entrainant immédiatement une 

sensation de mauvaise diction. Au contraire, si un écart vestibulo-lingual trop 

important est formé entre les dents antérieures, alors la langue 

s’interposera pour la prononciation, ce qui entraine un chuintement 

typique. 

 

 

 

A B  

C D  

 

 

 

 

Photographies montrant la visibilité et la position des dents lors de la prononciation du « M » (A), du « E » (B), du 

« F » (C), et du « S » (D) 

Figure 84 A, B, C et D - analyse du sourire selon photographies lors de l'élocution 
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- Analyse dentaire : celle-ci reprend tout ce qui a pu être cité : liste des dents 

absentes, restaurées ou dégradées. Rapport entre les lignes interincisives 

maxillaire et mandibulaire (mesure du décalage si il existe), forme des dents, 

profil et proportion des antérieures maxillaires. Cette analyse comporte aussi des 

critères occlusaux : classe d’angle, surplomb, recouvrement, rapports 

interarcades (OIM/ORC), présence ou absence de guidage incisif, canin. Ensuite, à 

la mandibule comme au maxillaire, sont évalués : les contours, angles, axes et 

agencements dentaires ; ainsi que l’état des crêtes édentées, les altérations, 

biotypes, papilles, zéniths et bords gingivaux. 

 

Ainsi renseignée, une analyse peut réellement permettre aux cliniciens de ne rien laisser 

au hasard, pour optimiser leur résultat. Il peut être intéressant de partager au sein de 

l’équipe pluridisciplinaire, soit la réalisation, soit le résultat de la check-list, car chaque 

spécialiste peut avoir un regard différent sur la situation. Les travaux de KOKICH (36, 

37) montrent que les points de vues des orthodontistes, dentistes, et quidam diffèrent. 

En ce sens que certains sont plus sensibles que d’autres à de petites anomalies précises. 

Et ces autres peuvent, eux-mêmes, être sensibles à des anomalies non perçues par les 

premiers. 
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5.1.1.3. Le Guide Esthétique de PARIS et TASSERY. 

A) 
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B) 
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C) 
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D) 
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E)
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F) 

 

Figure 85 A,B,C,D,E,F - Guide esthtétique de PARIS et TASSERY 
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Ce guide esthétique reprend la plupart des évaluations de FRADEANI, avec cependant 

les différences suivantes : 

Paramètres supplémentaires : 

- Analyse et description du caractère du patient (concept SPA) 

- Dans l’analyse faciale : considération de l’angle naso-labial 

- Dans l’analyse dento-labiale : importance de l’épaisseur des lèvres et de la 

hauteur et courbure de la lèvre supérieure. Et une ébauche d’avis orthodontique 

apparaît : notion de proalvéolie ou rétroalvéolie supérieure 

- L’analyse occlusale est plus détaillée : présence de parafonctions, douleurs, 

craquements, bruits, dyskinesies ? Nécessité d’une thérapeutique 

occlusodontique ? D’une analyse axiographique ? conservation de DVO et OIM ? 

- La coloration des racines et  leur visibilité par transparence et à noter dans 

l’analyse gingivale 

- L’analyse dentaire est plus précise avec des mesures précises des dents pour les 

évaluer par rapport au nombre d’or : Taille de l’incisive centrale par rapport à 

l’hémi-sourire, taille de l’hémi-bloc antérieur par rapport à l’hémi-sourire, 

proportions réciproques des 3 dents antérieures d’un hémi-bloc incisivo-canin. 

- La représentation du concept SPA pour la concordance des restaurations figure 

également dans ce guide 

- Dans une logique d’intégration, des dents référentes sont choisies 

Tout ceci fait de ce guide un outil très complet. Mais, cependant, certains critères 

n’apparaissent pas 

 

Paramètres absents : 

- dans l’analyse dento-labiale : l’exposition des dents au repos, la largeur du 

sourire, le corridor buccal. 

- Il n’y a pas de volet dynamique à l’analyse de la position et de la visibilité des 

dents 

Aussi, le guide esthétique de PARIS est abouti et très complet, il serait cependant 

possible d’y ajouter de nouveaux concepts de visibilité des dents en contexte 
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social, plus qu’au sourire forcé : c’est à dire une analyse de la visibilité des dents 

lors de la phonation. Ne pas se concentrer uniquement sur le bloc incisivo-canin, 

mais ajouter la visibilité des secteurs latéraux et l’importance du corridor buccal 

semble nécessaire. Ainsi on pourrait être confiant, avec une check-list de départ 

couvrant tous les paramètres connus. Coupler cette analyse à celle de 

l’orthodontiste (ajout d’un avis supplémentaire, et analyse céphalométrique) 

pour ne pas la rendre dépendante d’un seul jugement, ainsi qu’ajouter des 

critères parodontaux plus précis (niveaux osseux, formes et types de poches…) 

permettrait également de lui donner une autre dimension. L’équipe de cliniciens 

serait plus sûre d’avoir tout contrôlé avant d’entamer la thérapeutique. 

 

5.1.2. Documentation du diagnostic initial (25, 49) 

 

En complément d’un examen clinique attentif, et des traditionnels moulages d’étude et 

autres bilans radiographiques habituels, plusieurs sources peuvent être importantes, en 

plus de leur utilité médico-légale, pour juger la situation  et trouver une inspiration : 

Des photographies : 

- du patient à un plus jeune âge, de son sourire passé. Pour pouvoir reproduire des 

particularités que ce dernier aimerait retrouver 

- des sourires de membres de la famille du patient, pour identifier des détails 

communs, distinctifs que celui-ci souhaiterait conserver 

- de presse, de mode, où il pourrait identifier un idéal 

- de la bouche du patient, utiles pour compléter une check-list : lors de la 

prononciation de « Cheese » pour le son « i » pour le sourire maximal 

classiquement analysé, ainsi que pour les sons précédemment évoqués (E, M, F, 

V, S) de face comme de profil. 

Des vidéographies : 

 Filmer le patient pendant qu’il parle, permet de bien analyser sa mimique, et surtout 

l’exposition de ses dents  en faisant les arrêts sur image souhaités.   
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5.1.3. Mise en commun du diagnostic et des documents 

 

L’odontologiste devra déceler lors de son examen la nécessité d’inclure l’orthodontie 

dans la réhabilitation. A ce titre, il orientera son patient vers un confrère qualifié, qui 

effectuera à son tour un diagnostic orthodontique. Ce dernier s’appuiera également sur 

des moulages, des photographies, ainsi que des radiographies (6). Par l’ajout de son 

analyse de documents céphalométriques, l’orthodontiste va enrichir la caractérisation 

des anomalies par des critères de rapports dento-alvéolaires, de bases osseuses.  Il 

paraît  alors opportun qu’une concertation apparaisse pour l’analyse du cas à traiter, 

avec mise en commun des avis, et des documents. Parce que l’union fait la force, et que 

deux regards valent mieux qu’un ; les notions de profil, d’occlusion, d’axes dentaires, de 

symétries et de rapports interarcades  du spécialiste, couplés à celles de restauration, de 

prothèse, de parodontologie et d’esthétique de l’omnipraticien, pourraient prendre une 

autre dimension. Pour cette mise en commun, les moyens simples de télécommunication 

sont efficaces, mais il serait d’un grand apport de développer les concertations 

pluridisciplinaires sous forme de réunion ou « staff », et la mise en commun des 

documents par des banques de données informatisées reliées à internet avec accès 

sécurisé et limité pour les praticiens en charge des patients. (Ce qui est également utile 

tout au long de la réhabilitation, pour suivre l’évolution du cas par la mise à jour des 

documents). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 145

5.2. Optimisation lors de la phase décisionnelle du plan de traitement 

 

Dans le cas ou le patient n’oblige pas l’équipe de praticiens à s’orienter vers un 

compromis, par refus de chirurgie ou d’orthodontie, ou par limites budgétaires, il est 

alors possible de mettre à l’œuvre toutes les disciplines nécessaires. Afin de tirer le 

meilleur profit de tous les intervenants, chacun doit apporter ses connaissances et ses 

capacités pour la prise de décisions importantes en fonction du cas. Voici ce qu’il est 

possible de décider, en fonction de l’anomalie (chaque anomalie sera évoquée « tous 

critères satisfaisants par ailleurs », l’effet cumulatif de certaines anomalies pouvant 

changer la prise en charge) 

 

5.2.1. Lorsqu’il y a un encombrement dentaire : 

 

Si ce dernier est très modéré, et que les dents sont candidates à la prothèse, alors il sera 

corrigible par l’artifice prothétique. 

En cas d’encombrement plus important, ou de dents intactes et esthétiquement 

satisfaisantes : recours à l’orthodontie : comment gagner de la place ?  

Stripping, extraction ou expansion ?  

Il faut décider en prenant en considération la forme des arcades (lyre…), des dents (plus 

elles sont triangulaires, plus le stripping est indiqué (89)), l’état de délabrement des 

dents (dents compromises à extraire). 

La réalisation d’un Set-up voit là tout son intérêt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5.2.2. Lorsqu’il y a des diastèmes

 

S’ils ne proviennent que d’une dysharmonie dento

orthodontiquement : la prothèse peut rééquili

S’Ils sont assortis d’une autre 

l’orthodontiste pourra les fermer, si nécessaire en  créant  par ailleurs un espace 

prothétique. 

Si un diastème provient de la présenc

forme : la prothèse peut restaurer les contacts, mais peut 

pour équilibrer les espaces. P

donner prothétiquement à un

de proportion) afin que l’orthodontiste aménage rig

Aménager rigoureusement l’espace signifie (HIDAKA

dimension choisie, placer la dent 

harmonieusement, et placer la den

surcontour nécessaire à la cosmétique d’une dent riz

mésialement dans l’espace prothétique, la jonction den

sera selon l’émergence de la dent, et

S’il provient de l’absence d’une dent

l’espace ? Ceci rejoint la discussion ci après.

diastèmes

occlusion 
satisfaisante (DDD)

indication 
orthodontique

l y a des diastèmes : 

ils ne proviennent que d’une dysharmonie dento-dentaire évaluée 

: la prothèse peut rééquilibrer les diamètres mésio

autre anomalie orthodontique (agénésie, version excessive…)

l’orthodontiste pourra les fermer, si nécessaire en  créant  par ailleurs un espace 

provient de la présence d’une ou de plusieurs dents avec anomalies de 

: la prothèse peut restaurer les contacts, mais peut avoir besoi

pour équilibrer les espaces. Par exemple, déterminer dès le départ, la taille que l’on veut 

donner prothétiquement à une dent risiforme (d’après la controlatérale, ou les échelles 

de proportion) afin que l’orthodontiste aménage rigoureusement l’espace nécessaire. 

sement l’espace signifie (HIDAKA) qu’il faut lui donner une 

dimension choisie, placer la dent dans un axe favorable, 

harmonieusement, et placer la dent judicieusement dans l’espace. 

surcontour nécessaire à la cosmétique d’une dent riziforme, si elle est placée plus 

mésialement dans l’espace prothétique, la jonction dent/restauration mésiale 

sera selon l’émergence de la dent, et le débord distal moins visible.

l provient de l’absence d’une dent : ouverture ou fermeture orthodontique de 

? Ceci rejoint la discussion ci après. 

occlusion 
satisfaisante (DDD)

dents candidates à la 
prothèse

prothèse

dents saines cosmetique

indication 
orthodontique

orthodontie

Resultat harmonieux

espaces résiduels 
(DDD)
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dentaire évaluée 

brer les diamètres mésio-distaux. 

version excessive…) : 

l’orthodontiste pourra les fermer, si nécessaire en  créant  par ailleurs un espace 

avec anomalies de 

avoir besoin de l’orthodontie 

ar exemple, déterminer dès le départ, la taille que l’on veut 

e dent risiforme (d’après la controlatérale, ou les échelles 

oureusement l’espace nécessaire. 

) qu’il faut lui donner une 

dans un axe favorable, placer le collet 

t judicieusement dans l’espace. En raison du 

iforme, si elle est placée plus 

t/restauration mésiale 

le débord distal moins visible. 

 

: ouverture ou fermeture orthodontique de 

prothèse/cosmetique
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5.2.3. Lorsqu’il y a absence d’une ou plusieurs dents antérieures (logique post-

extractionnelle) : 

 

Dans le cas de la perte ancienne d’une dent, comme dans le cas de l’agénésie, l’espace 

privé d’organe dentaire présente généralement une diminution du tissus osseux et 

gingival en quantité (à la fois mésio-distalement, et corono-apicalement). 

Dans le cas de l’agénésie d’une ou des deux incisives latérales maxillaires, la question de 

la fermeture de l’espace réalisant ainsi une substitution , ou bien de l’ouverture de 

l’espace pour mise en place d’un implant ou prothèse, se pose. En cas d’ouverture 

d’espace, le gradient thérapeutique n’indiquera la réalisation d’un bridge qu’en présence 

de dents délabrées en bordure de l’édentement, et lui préfèrera l’implant le cas échéant. 

Lorsque le profil du patient, son éventuelle dysharmonie dento-maxillaire par 

macrodontie relative, ou son rapport inter-arcades du type de la classe II d’Angle, 

dictent la fermeture de l’espace ; le consensus est établi. Les critères tels que la forme 

de la canine ou sa teinte étant de nos jours aisément outre passables grâce aux 

techniques d’éclaircissement et de stratification composite, ainsi que grâce à 

l’apport des reconstitutions par facettes céramiques peu mutilantes. Cependant, 

certains patients présenteront une canine maxillaire avec un diamètre au collet trop 

important pour permettre l’intégration en position d’incisive latérale. Ce cas de figure 

contrindiquera la substitution même assortie d’une cosmétique céramique. 

Mais lorsque la décision de fermeture d’espace n’est pas évidente, comment décider de 

proposer la substitution canine, ou la mise en place d’un implant ? 

La mise en place d’un implant est une solution fabuleuse pour remplacer une dent 

manquante de manière biocompatible, durable, fixe, et sans délabrer les dents bordant 

l’édentement.  

 

Mais son usage dans le secteur antérieur maxillaire présente quelques inconvénients, 

d’après de nombreux auteurs, dont ZACHRISSON : 

 

L’implant n’offre pas de vascularisation d’origine desmodontale à l’os alvéolaire, 

entrainant avec le temps sa diminution en quantité autour de l’implant dans le sens 

vestibulo-lingual, ce qui entraine l’apparition d’une zone d’ombre bleutée, sombre dans 

la gencive vestibulaire en regard de l’implant (visibilité du titane, par transparence). 

L’auteur dit d’ailleurs à ce sujet : « En Suède, nous préférons voir le bleu dans les yeux, 
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que dans la gencive ».  Une étude de suivi esthétique à 5 ans du remplacement d’une 

dent par un implant montre déjà dans 57% des cas, une d’apparition de l’aspect de 

coloration gingivale (88) 

     Le même phénomène entraine une diminution du niveau osseux, et donc gingival 

dans le sens incisivo-apical, laissant apparaître le pilier implantaire au niveau cervical 

au long terme. 

 

     Les phénomènes d’éruption passive des dents même chez le patient adulte, entraine, 

du fait de l’ankylose implantaire, un décalage de la position des couronnes. Une dent 

implanto-portée pourra alors être en sous-occlusion, paraître en position plus apicale, 

avec un décalage des bords incisifs, et des collets. 

 

     Des études fondées sur la preuve (88) ont montré une meilleure santé parodontale, et 

une meilleure satisfaction du résultat, chez les patients ayant subi une substitution 

canine, que chez ceux ayant fait l’objet de la mise en place d’un implant ; ainsi que 

l’absence de pathologies des articulations temporo-mandibulaires ni chez les uns, ni 

chez les autres. 

 

Il ne s’agit pas là de prôner la fermeture d’espace, ni même de proscrire l’usage des 

implants en antérieur dont les inconvénients cités ne sont pas systématiques ; mais 

simplement d’apporter quelques arguments pour la prise de décision. Prise de décision 

au cours de laquelle la primauté sera toujours donnée au rapport coût/bénéfice pour le 

patient.  

Une alternative est à étudier de près : celle de repousser l’espace. En effet, il est possible 

mésialer les dents (canine, première et deuxième prémolaire) pour fermer l’espace, et 

d’en ouvrir un pour mettre un implant en place de deuxième prémolaire. Ceci présente 

divers avantages, à commencer par le fait que la mise en place orthodontique d’une 

canine  à la place d’une incisive latérale dispense de la nécessité de préparation osseuse 

et gingivale préalable souvent nécessaire. (lors de l’agénésie, ou de la perte ancienne 

d’une dent, l’os alvéolaire et la gencive peuvent ne pas être présents en quantité 

suffisante pour l’implantologie, et nécessiter un apport chirurgical). Ensuite, le 

positionnement postérieur de l’implant minimise l’éventuel impact esthétique 

constatable à long terme, et place l’implantologiste dans un secteur plus favorable. 



 

Cette conception de distalisation de l’espace prothétique est extrapolable à 

d’autres situations, et mérite un intérêt.

 

La substitution canine de l’incisive latérale manquante, et la substitution prémolai

la canine déplacée qui l’accompagne peut être très satisfaisante esthétiquement en 

respectant deux choses : La mise en place des collets gingivaux (ingression de 

prémolaire et égression de canine afin d’obtenir la configuration «

High »), et la restauration par facettes esthétiques collées des dents substituantes, si 

nécessaire. 

 

Il est cependant à noter, que dès lors que l’on s’orientera vers la substitution 

canine d’une incisive latérale, on fera un choix occlusal pour le patient

d’empêcher une protection canine, d’imposer une fonction de groupe.

 

 

 

 

 

dent absente

antérieure

postérieure

Cette conception de distalisation de l’espace prothétique est extrapolable à 

d’autres situations, et mérite un intérêt. 

La substitution canine de l’incisive latérale manquante, et la substitution prémolai

la canine déplacée qui l’accompagne peut être très satisfaisante esthétiquement en 

: La mise en place des collets gingivaux (ingression de 

prémolaire et égression de canine afin d’obtenir la configuration « W

»), et la restauration par facettes esthétiques collées des dents substituantes, si 

Il est cependant à noter, que dès lors que l’on s’orientera vers la substitution 

canine d’une incisive latérale, on fera un choix occlusal pour le patient

d’empêcher une protection canine, d’imposer une fonction de groupe.
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Cette conception de distalisation de l’espace prothétique est extrapolable à 

La substitution canine de l’incisive latérale manquante, et la substitution prémolaire de 

la canine déplacée qui l’accompagne peut être très satisfaisante esthétiquement en 

: La mise en place des collets gingivaux (ingression de 

W » ou « High, Low, 

»), et la restauration par facettes esthétiques collées des dents substituantes, si 

Il est cependant à noter, que dès lors que l’on s’orientera vers la substitution 

canine d’une incisive latérale, on fera un choix occlusal pour le patient : celui 

d’empêcher une protection canine, d’imposer une fonction de groupe. 

 

implantologie ou 
prothèse plurale

orthodontie
implantologie ou 
prothèse plurale



 

5.2.4. Lorsqu’il y a des décalages de niveaux de gencive

 

Les dents antérieures peuvent avoir des bords libres au même niveau d

fonctionnelle. Mais leurs collets

d’un décalage vertical primitif 

en décalage vertical, tant du point de vue des collets, que de celui des bords libres.

les deux cas, des mouvements d’ingression et d’égression orthodontique sont des 

solutions de choix à elles-seules, ou en préalable à la restauration prothétique des dents 

délabrées. 

Lorsque le décalage provient d’un défaut localisé du à atteinte parodontale (réces

la prise en charge parodontologique  et chirurgicale par app

solution, car l’égression orthodontique obligerait à réduire la hauteur coronaire (pour 

équilibrer les bords libres en contre

couronne/racine de l’organe dentaire.

Ceci a son équivalent par soustraction

apicale est souhaitable suite à hypertrophie gingivale, la chirurgie muco

choix. Mais si le défaut n’est

malposition de la dent, il sera souhaitable de l’ingresser pour 

rapport couronne/racine. (HIDAKA

important de détecter l’origine du décal

parodontale), donc d’effectuer un sondage sulculaire

(38) 

 

dysharmonie des 
collets

étendue

localisée

l y a des décalages de niveaux de gencive marginale

Les dents antérieures peuvent avoir des bords libres au même niveau d

collets peuvent se trouver en position dysharmonieuse

d’un décalage vertical primitif (23). Sans cela, la position des dents peut être simplement 

en décalage vertical, tant du point de vue des collets, que de celui des bords libres.

cas, des mouvements d’ingression et d’égression orthodontique sont des 

seules, ou en préalable à la restauration prothétique des dents 

Lorsque le décalage provient d’un défaut localisé du à atteinte parodontale (réces

la prise en charge parodontologique  et chirurgicale par apport de tissus reste la 

solution, car l’égression orthodontique obligerait à réduire la hauteur coronaire (pour 

équilibrer les bords libres en contre-partie), et modifierait défavorablement 

couronne/racine de l’organe dentaire. 

par soustraction : lorsqu’un allongement coronaire en direction 

suite à hypertrophie gingivale, la chirurgie muco

Mais si le défaut n’est pas d’origine parodontale, mais qu’il provient d’une 

malposition de la dent, il sera souhaitable de l’ingresser pour conserver un

. (HIDAKA) Pour les niveaux des collets, il est 

détecter l’origine du décalage (migration dentaire, ou atteinte 

, donc d’effectuer un sondage sulculaire pour proposer le bon traitement.
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marginale 

Les dents antérieures peuvent avoir des bords libres au même niveau du fait de l’usure 

sharmonieuse du fait 

Sans cela, la position des dents peut être simplement 

en décalage vertical, tant du point de vue des collets, que de celui des bords libres. Dans 

cas, des mouvements d’ingression et d’égression orthodontique sont des 

seules, ou en préalable à la restauration prothétique des dents 

Lorsque le décalage provient d’un défaut localisé du à atteinte parodontale (récession), 

ort de tissus reste la 

solution, car l’égression orthodontique obligerait à réduire la hauteur coronaire (pour 

partie), et modifierait défavorablement le rapport 

lorsqu’un allongement coronaire en direction 

suite à hypertrophie gingivale, la chirurgie muco-gingivale est de 

pas d’origine parodontale, mais qu’il provient d’une 

conserver un bon 

Pour les niveaux des collets, il est donc très 

(migration dentaire, ou atteinte 

pour proposer le bon traitement. 

 

si bords libres usés: 
proth èse ou 

cosmétique en 
supplément
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5.2.5. Lorsqu’il y a nécessité d’extraction d’une ou plusieurs dents antérieures. 

(logique pré-extractionnelle) 

 

Si une dent est condamnée et qu’on choisit de la remplacer par un implant, ou un 

élément suspendu de prothèse fixée : il faut anticiper l’alvéolyse post-extractionnelle  

(88) préjudiciable tant du point de vue de la difficulté de réhabilitation, que de celui du 

résultat esthétique. Pour cela, l’égression orthodontique  avant de se séparer de la dent 

est une idée à avoir. Puisque la dent se déplace avec son alvéole, il y aura apposition 

osseuse du côté tension, donc tout le long de la dent égressée et à son apex, et, par la 

même occasion, la gencive accompagnera le remodelage osseux. 

 

5.2.6. Lorsqu’il y a un décalage inter-arcades 

 

Il devra alors être traité orthodontiquement. Quelle que soit la dimension dans laquelle 

le décalage est observé, il devra faire l’objet d’un diagnostic orthodontique avant  qu’on 

ne songe à le corriger par artifice prothétique. 

L’orthodontiste pourra compenser le décalage d’origine alvéolo-dentaire par les 

mouvements qu’il entrainera en nivelant et alignant les dents, en procédant à un peu 

d’expansion, en usant des tensions inter-maxillaires , des mini-vis d’ancrage, pour faire 

« glisser les plateaux alvéolaires sur leurs bases osseuses » . 

Le spécialiste devra aussi détecter la nécessité du recours à la chirurgie orthognathique 

pour corriger un défaut d’étiologie basale ; ou encore un défaut alvéolaire trop 

important et donc trop long (et fastidieux pour le patient) à corriger 

orthodontiquement, qu’il sera plus rapide de corriger chirurgicalement. 

Il est aussi important de corréler le décalage antéro-postérieur des arcades antagonistes 

aux anomalies du profil. Ceci permet de tirer meilleur profit du traitement, afin d’éviter 

la disgrâce consécutive au manque de soutien de lèvre, ou à la modification du profil 

(plus plat, plus concave) due à des extractions de prémolaires maxillaires pour corriger 

un rapport de Classe II. En effet,  le traitement de compromis par recul du bloc incisivo-

canin supérieur alors que l’anomalie provient d’un déficit mandibulaire peut être 

préjudiciable. 
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5.2.7. Lorsqu’il y a un manque d’espace prothétique 

 

La quantification des espaces prothétiques nécessaires est incontournable lors de 

l’établissement du plan de traitement.  

Dans le sens vertical : si suite à des extractions anciennes non compensées, un secteur 

antagoniste s’est égressé, il faut  déterminer la hauteur nécessaire à la reconstruction 

prothétique afin d’indiquer une ingression orthodontique, ou une ostéotomie 

segmentaire. 

De même, pour la supraclusion empêchant la restauration prothétique, il faudra 

déterminer la hauteur nécessaire, ainsi que l’imputabilité de la malocclusion à une 

égression des incisives supérieures ou inférieures en les observant sur l’imagerie 

radiologique de profil, et la photographie ou la dynamique lors du sourire (gingival) ; 

afin de déplacer ces dents à bon escient.  

Dans le sens mésio-distal : suite à versions, migrations, ou initialement présent, le 

déficit, ou l’excès d’espace prothétique doit être mesuré pour permettre à 

l’orthodontiste de conformer l’arcade idéalement. 

 

5.2.8. Lorsque des implants sont envisagés 

 

Comme évoqué précédemment, les espaces implantaires doivent être prévus dès le 

début de la planification, afin d’optimiser leur mise en place chirurgicale, ainsi que 

l’intégration esthétique et fonctionnelle de la prothèse qu’ils porteront. Mais il y a un 

autre grand intérêt à la projection initiale de la localisation des implants. Il s’agit de 

l’utilisation des implants comme ancrage orthodontique. Ceci concerne les implants 

postérieurs. Lorsque des molaires sont absentes, c’est tout l’ancrage de l’orthodontiste 

qui est compromis. Dans la mesure où leur remplacement est prévu par des implants 

ostéointégrés, il est profitable de définir leur position future avec précision, lors de la 

réalisation d’un set-up – wax-up (cf 6.3.3). Cette maquette permettra de guider la mise 

en place des implants aux stades initiaux du traitement. Ainsi, l’ostéointégration, 

assimilable à une ankylose,  fera l’office d’un ancrage absolu, au service de la 

mécanique orthodontique. De la sorte, l’utilisation de minivis d’ancrage pourra 

être évitée, et le rôle important des molaires pourra être joué même  durant le 

traitement.  
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5.3. Optimisation lors de la phase de simulation 

 

Afin de pouvoir objectiver le résultat envisagé par la réhabilitation multidisciplinaire, il est 

nécessaire de simuler la situation finale, à partir du cas de départ. Ceci a trois buts : le 

premier est de permettre au patient de visualiser les modifications proposées, et d’en 

obtenir son accord, le second est de constater ce qu’il est possible de réaliser, le troisième 

est de fixer à l’équipe soignante une « ligne d’arrivée » à atteindre. Pour simuler les 

changements, diverses méthodes s’offrent aux praticiens. 

5.3.1. Simulation prothétique 

 

5.3.1.1. Le Set-up prothétique : montage directeur 

 

Le set-up est une maquette grandeur nature de ce que sera la bouche du patient à la fin du 

traitement (BAILLEUL, 1967) 

Le montage comporte différentes étapes (Référence à l’OCTA d’ORTHLIEB) : 

- Montage en articulateur des modèles en plâtre des arcades dentaires du patient dans 

leur conformation clinique initiale.  

Si l’articulateur est adaptable, il y aura analyse axiographique, sinon, les pentes 

condyliennes et angles de Bennet prendrons des valeurs standardisées 

(respectivement 30° et 15°).  

Le plan de référence sera, lui aussi, individualisé (utilisation d’un arc facial), ou bien 

standardisé (table de montage). 

Le rapport inter-arcades pris comme référence sera choisi en fonction de la situation 

clinique (OIM si stable, asymptomatique et reproductible ; ou bien ORC le cas 

échéant) 

- Equilibration occlusale statique et dynamique par soustractions (meulages à 

reproduire en bouche), ou additions (céroplasties diagnostiques ou « wax-up ») sur 

les dents présentes, et adjonction des dents manquantes. 

Cette maquette va permettre de prévisualiser les changements à effectuer, les actes 

prothétiques à réaliser afin d’obtenir une situation idéale. L’étendue visible des 

modifications à apporter à l’anatomie des dents saines, pour un changement de 

rapports inter-arcades peut alors indiquer l’orthodontie 
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5.3.1.2. De la céroplastie au masque diagnostique. (49) 

 

Le « wax-up » ou céroplastie diagnostique, est réalisable par le laboratoire de prothèse, 

et utilisé par l’odontologiste. Sur le modèle en plâtre, une stratification et une sculpture 

de cire permettent de figurer les formes et les volumes des futures restaurations 

prothétiques. 

 

 

Cette construction permet même, après isomoulage à l’aide d’une clé (silicone) ou d’une 

gouttière, de réaliser directement en bouche du patient un « masque diagnostique » en 

résine ou composite, qui pourra être temporairement collé aux dents du patient afin 

d’apprécier son ressenti. En effet, le patient pourra ainsi avoir une idée immédiate et 

concrète du résultat, in situ.  

 

 

                                      A) Modèles initiaux en vue de face                                 B) Céroplastie par addition du bloc incisivo-canin maxillaire 

              C)                                                                             D)                                                                         E) 

La gouttière thermoformée sur le wax-up sert de moule à la réalisation du masque en résine, maquillé puis collé temporairement 

Réalisation du Dr Mauro FRADEANI 

Figure 86 A,B,C,D,E  - Céroplastie diagnostique appliquée à la réalisation d'un masque diagnostique 



 

Ces techniques sont fort éprouvées, et même devenues indi

restaurations prothétiques touchant le secteur antérieur. Mais il y a une limite, la même 

que celle évoquée quant au potentiel thérapeutique

des dents et des arcades conditionnent et limitent toute c

mouvement orthodontique ou orthodontico

sont irréalisables sans préparation des dents

Outre l’esthétique, la céroplastie diagnostique effectuée sur le montage direct

afin d’envisager le traitement est un excellent indicateur de l’ampleur des 

modifications à apporter pour améliorer ou modifier l’engrènement et le rapport 

inter-arcades. (détermination d’une nouvelle OIM thérapeutique, position de 

confort, en présence d’une OIM pathologique). C’est à ce stade que le gradient 

thérapeutique peut intervenir pour, en fonction de l’importance des modifications 

souhaitables, et en fonction de la santé des dents ciblées, indiquer ou non 

l’orthodontie. 
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Ces techniques sont fort éprouvées, et même devenues indispensables pour les 

touchant le secteur antérieur. Mais il y a une limite, la même 

que celle évoquée quant au potentiel thérapeutique : la position des dents. 

des dents et des arcades conditionnent et limitent toute cette simulation. Dès lors qu’un 

mouvement orthodontique ou orthodontico-chirurgical est souhaitable, ces procédés 

sans préparation des dents, et donc caducs. 

Outre l’esthétique, la céroplastie diagnostique effectuée sur le montage direct
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spensables pour les 

touchant le secteur antérieur. Mais il y a une limite, la même 

: la position des dents. La position 

ette simulation. Dès lors qu’un 

chirurgical est souhaitable, ces procédés 

Outre l’esthétique, la céroplastie diagnostique effectuée sur le montage directeur 

afin d’envisager le traitement est un excellent indicateur de l’ampleur des 

modifications à apporter pour améliorer ou modifier l’engrènement et le rapport 

arcades. (détermination d’une nouvelle OIM thérapeutique, position de 

d’une OIM pathologique). C’est à ce stade que le gradient 

thérapeutique peut intervenir pour, en fonction de l’importance des modifications 

souhaitables, et en fonction de la santé des dents ciblées, indiquer ou non 

 

prothèse
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5.3.2. La simulation orthodontique 

 

5.3.2.1. Le set-up orthodontique 

 

Il s’agit là encore d’une maquette permettant de préfigurer un résultat, mais aussi d’un 

repère pour le praticien au fil de son traitement, et d’un moyen de confirmer la nécessité  

ou la suffisance des extractions et stripping prévus par le plan de traitement 

orthodontique pour la conformation des arcades. 

 

Le Set-up orthodontique se réalise selon ces principes (84) 

- Empreintes et coulées des modèles des arcades de départ (en double). 

 

- montage en articulateur selon les rapports intermaxillaires en position de 

relation centrée. 

 

- Numérotation des dents, tracé de leurs grands axes sur les modèles 

 

- Découpage unitaire des dents mandibulaires (en veillant à la conservation des 

diamètres mésio-distaux, ou à leur exacte diminution si stripping prévu) 

- Remontage des dents mandibulaires sur la base des modèles, à l’aide de cire, et 

dans la mesure du possible selon les six clés d’ANDREWS qui sont les suivantes 

(62) : 

 

Clé n°1 : Le plan distal de la cuspide disto-palatine de la première molaire 

supérieure entre en contact avec le plan mésial de la cuspide mésio-linguale de la 

deuxième molaire inférieure. La cuspide mésio-vestibulaire de la première 

molaire supérieure s’engrène dans le sillon séparant les cuspides mésio-

vestibulaire et centrale de la première molaire inférieure. Ceci revient à établir 

des rapports molaires de classe I d’Angle. (cette clé est compromise lors 

d’extractions unimaxillaires par exemple) 
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Clé n°2 : Les grands axes verticaux coronaires des dents sont inclinés en direction 

mésio-occlusale. La valeur de cette inclinaison varie avec le groupe de dents. 

 

Clé n°3 : Les faces vestibulaires des surfaces coronaires sont inclinées  en haut et 

en dedans pour les canines, prémolaires, molaires inférieures. Cette inclinaison 

s’accentue postérieurement. Les canines prémolaires et molaires supérieures 

sont, elles, inclinées en bas en dedans. Cette inclinaison s ‘accentue également en 

postérieur. 

 

Clé n°4 : Il faut éviter les rotations axiales ou marginales anormales : ainsi les 

dents n’occupent pas plus de place sur l’arcade que nécessaire, permettant ainsi 

un articulé mésio-distal satisfaisant. 

 

Clé n°5 : La recherche des contacts proximaux ne doit pas se faire au préjudice 

d’un décalage dans  les rapports d’occlusion. 

 

Clé n°6 : La courbe de Spee doit être la plus plate possible afin de favoriser les 

coaptations mésio-distales des dents supérieures et inférieures entre elles. 

 

Le respect de ces clés est en fait sous la dépendance d’une éventuelle 

dysharmonie dento-dentaire (DDD), une étude menée par le Dr Wiechmann 

a montré que sur 300 Set-up orthodontiques, seulement 17% permettaient 

l’application des 6 clés d’Andrews, du fait de la DDD. 

 

Le remontage des dents se fait d’abord à l’arcade mandibulaire (avec le modèle 

de malocclusion maxillaire (de départ) en face, afin de donner des notions 

d’espace, mais pas d’occlusion) selon l’ordre : 41,31,42,32,43,33,44,34 puis 35 et 

36, puis 45 et 46, et enfin 47 et 37. Le technicien contrôle l’expansion en se 

référant au modèle de malocclusion. Verification de la planéité de la courbe de 

Spee à l’aide d’une plaque de plexiglas, de l’alignement des dents à l’aide d’un 

faisceau laser 
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- Les dents maxillaires sont ensuite séparées et repositionnées sur leur socle de 

cire, en fonction des dents mandibulaires, à commencer par le bloc incisivo-canin, 

à la recherche d’une fonction occlusale optimale. Ensuite les dents postérieures 

maxillaires sont mises en place, en essayant d’obtenir un rapport molaire de 

classe I. Les cas échéant, le rapport sera le plus harmonieux possible 

occlusalement. Les interférences en occlusion dynamique sont recherchées et 

éliminées. 

 

Ce montage se rapproche en de nombreux points du montage de prothèses 

amovibles complètes, à la différence près que l’on ne recherche pas d’occlusion 

balancée pour ce Set-up, et que les dents ne sont pas des dents du commerce, 

mais des dents naturelles reproduites. Mais ces dents sont reproduites avec leurs 

défauts. Malgré des possibilités de stripping, le Set-up est en fait limité par 

l’anatomie des dents. D’où l’intérêt de la réalisation de provisoires 

anatomiques, pouvant assurer tripodisme et guidages. 
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Cas traité par le Dr CUZIN J-F. 

 

     A) Modèle de malocclusion en plâtre, vue de face                                    B) Set-up correspondant en vue de face 

C) Modèle de malocclusion en plâtre, vue latérale droite                    D) Set-up correspondant en vue latérale droite 

E) Modèle de malocclusion en plâtre, vue latérale gauche                F)  Set-up correspondant en vue latérale gauche 

Figure 87 A,B,C,D,E,F - comparaisons des différentes vues d'un modèle de malocclusion et d'un set-up 
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5.3.2.2. set-up chirurgical et set-up céphalométrique 

 

Dans les cas orthodontico-chirurgicaux. Le Set-up chirurgical, ou chirurgie sur plâtre, n’a 

qu’une visée vérificative. Il intervient en cours de traitement, juste avant la phase de 

chirurgie orthognathique, afin de vérifier la coordonabilité des segments. Des 

empreintes de la situation clinique (appareil en place) sont prises. Les arcades ou 

segments d’arcades sont désolidarisées de leurs modèles montés en articulateur 

engrenés, puis repositionnés à l’aide de cire. De nombreux repères établis avant 

désolidarisation, permettent de quantifier les déplacements en comparant au 

repositionnement. Ce Set-up permet donc de vérifier la possibilité de coordination, et de 

quantifier les déplacements souhaitables dans les trois sens de l’espace. 

 

 

 

Le Set-up céphalométrique, lui, est réalisé d’après découpe des calques de tracés des 

structures, et permet également de visualiser et quantifier les déplacements 

souhaitables. En voici un exemple de réalisation (57), pour une chirurgie d’avancée 

mandibulaire : 

Cas de chirurgie unimaxillaire : il est prévu de procéder aux ostéotomies maxillaires en trois pièces : ostéotomies segmentaires 

sub-apicales antérieure, et postérieures droite et gauche. 

Les empreintes de fin de préparation orthodontique sont montées en articulateur en position de relation articulaire centrée. 

Les segments objets de la chirurgie sont séparés et replacés à l’aide de cire. Les tracés préalablement effectués permettent de 

quantifier les déplacements attendus par l’intervention chirurgicale. 
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A.  Les structures maxillaires et mandibulaires, en s’assurant d’inclure au moins la face vestibulaire de toutes les dents, sont tracées. 

Des éléments fixes sont également représentés (orbite, fosse ptérygo-maxillaire, selle turcique…) , ainsi que le profil des tissus mous. 

Ces tracés sont effectués d’après la téléradiographie de profil pré-chirurgicale (incisives maxillaire et madibulaire en bonne position) 
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B. Un nouveau calque est superposé au premier tracé, et les parties restant inchangées au cours de la chirurgie prévue sont 

reproduites (ici : toutes les structures exceptés le corps de la mandibule et son arcade dentaire, ainsi que les tissus mous inférieurs 

au nez) 

C. La partie tracés et glissée de telle sorte que le rapport maxillo-mandibulaire voulu soit établi. 

D. Le corps mandibulaire est alors tracé sur le calque, avec son arcade dentaire, et on mesure le déplacement des tissus mous 

concernés (70 à 80% du déplacement osseux et dentaire) 

E. La lèvre inférieure et le profil des tissus mous au niveau du menton sont tracés, d’après la mesure prévisionnelle. 

F. La lèvre supérieure est tracée. La position post-chirurgicale souhaitée est à présent représentée. On peut alors quantifier le 

déplacement mandibulaire nécessaire grâce à la superposition. En superposant, repositionnée sur les éléments fixes, la planche 

obtenue en E  au tracé initial décrit en A, on peut mesurer la longueur nécessaire à l’avancée mandibulaire.  

 

 

5.3.2.3. Les nouveautés 

 

Des logiciels informatiques permettent de simuler les résultats orthodontiques sur le 

profil. Une photographie de profil et une téléradiographie de profil sont superposées 

après étalonnage. Ensuite, appuyé sur des valeurs statistiques, le logiciel simule les 

changements des profils osseux et cutané, selon la thérapeutique (extractions, 

chirurgie…). 

D’autres innovations technologiques permettent de réaliser des set-up virtuels des 

arcades dentaires (Orthocad®, Neo anatomy design®). Mais ces derniers sont encore 

couteux et imprécis. Cependant, avec la rapidité qu’on connait à l’évolution en 

informatique, et l’apparition des empreintes optiques, on peut espérer d’ici quelques 

années de grandes avancées dans ce domaine de simulation. Une informatisation précise 

permettrait d’éviter les erreurs et déformations d’empreintes, et rendrait la 

communicabilité des données plus aisée. 

Actuellement, la numérisation existe, notamment lors de la conception d’attaches 

orthodontiques linguales individualisées, mais il s’agit d’une numérisation du set-up. Le 

procédé n’évite encore pas la prise et le transport d’empreintes, la coulée de modèles, et 

la réalisation manuelle de set-up. 
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5.3.3. Le set-up wax-up 

 

Nous avons annoncé que le montage directeur trouvait sa limite dans le positionnement 

des dents, et que le Set-up orthodontique voyait sa limite dans la morphologie des dents. 

Aussi, quoi de plus évident que de proposer une fusion des deux procédés ? 

Le set-up wax-up consiste d’abord en la réalisation du set-up orthodontique, sur lequel 

est réalisée la céroplastie. Le résultat est une belle prévisualisation du résultat final. 

Mais si ces étapes peuvent être concomitantes, alors les praticiens peuvent en tirer un 

profit considérable pour leur patient. 

En effet, le chirurgien dentiste, avec son prothésiste, peut réaliser son projet 

prothétique dans des conditions très proches de la situation finale, sans 

encombrements, sans rotations, sans espaces non souhaités…. De même, 

l’orthodontiste peut adapter le positionnement des dents en fonction de leur 

allure future. (ex : aligner les collets en sachant que les dents vont être restaurées, 

donc sans considération pour les bords incisifs. Ou encore, finir son traitement 

avec une infraclusion volontaire car en prévision d’un allongement prédéfini des 

couronnes , ou un diastème en vue d’un élargissement. Mais le tout avec des 

valeurs concrètes et mesurables. 
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5.4. Optimisation des moyens de traitement : intérêts de l’orthodontie linguale 

individualisée. (85, 71) 

 

Parce qu’un patient soucieux de la réhabilitation de son sourire, est aussi, souvent, 

préoccupé par l’esthétique durant son traitement. Et parce qu’un traitement incluant 

l’orthodontie implique une durée avoisinant ou dépassant parfois largement les deux 

ans. On ne peut éviter aujourd’hui de lui offrir un traitement orthodontique le moins 

visible possible. Bien au delà des discrets brackets vestibulaires en céramique, la 

technique linguale offre une invisibilité maximale. En atteste le nom de la technique ici 

présentée : incognito®.  Récent, car élaboré en 2002 et diffusé depuis 2004 seulement, 

le système incognito® offre une précision et une reproductibilité jusqu’ici non atteintes 

en orthodontie linguale. Son intérêt réside dans la réalisation par CFAO d’attaches 

linguales anatomiques, individualisées, en alliage d’or (l’utilisation d’alliages non 

précieux peut entrainer, du fait d’une oxydation lors des procédés de fabrication, une 

imprécision des gorges des attaches. Ces derniers peuvent également être moins durs, et 

par conséquent plus déformables que des attaches en or. Ces potentielles oxydations et 

déformations, surtout lorsque les attaches incluent des plans de morsure, ont mené au 

choix de l’alliage d’or comme matériaux de précision). Ainsi que dans la conception 

d’arcs personnalisés dont la succession et la mécanique menées par un praticien 

compétent permettent d’aboutir à des conformations d’arcades prédéfinies par un set-

up avec une grande précision. Et ceci dans la plus grande discrétion. Le concept, dans ses 

grandes lignes, est le suivant : 

 

- Des empreintes précises, en silicone double viscosité, sont réalisées à partir des 

arcades dentaires initiales. Une cire d’occlusion est prise en OIM. 

 

- Les empreintes expédiées au laboratoire (TOP Service , BAD ESSEN, Allemagne), 

font l’objet de la coulée de deux exemplaires de chaque arcade. 
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- Un modèle maxillaire et un mandibulaire sont montés sur articulateur, et le Set-

up est effectué. 

 

 

 

- Le Set-up réel est numérisé, transformé en set-up informatique 

 

 

 

- Les attaches individualisées sont conçues informatiquement. La première étape 

consiste en la modélisation d’une base large, épousant parfaitement les faces 

linguales, puis en l’adaptation des gorges afin d’obtenir une certaine continuité 

des lumières au sein des secteurs. 

. 

Figure 88 - Set-up orthodontique du laboratoire TOP 

Service 

Figure 89 - Set-up numérisé 
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- Les attaches ainsi virtuellement conçues sont modélisées en cire, par le rapid 

prototyping.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 90 - attaches individualisées conçues par 

CFAO 

Figure 91 - maquettes en cire des attaches 

individualisées, fabriquées par CFAO 



 167

- Les attaches sont ensuite coulées par la technique de la cire perdue. 

 

 

 

- Le technicien peut aisément replacer les brackets individualisés sur le modèle de 

malocclusion, à l’aide d’un composite de préencollage (en épaisseur infime, 

puisque les bases sont étroitement adaptées) 

 

 

 

- Une gouttière est thermoformée emprisonnant les attaches adaptées à la 

situation clinique. Ainsi, un collage indirect précis pourra être réalisé après 

expédition des travaux au praticien. 

 

 

Figure 92 - coulée des brackets personnalisés 

Figure 93 - disposition des attaches sur le modèle de 

malocclusion 

Figure 94 - gouttière de collage indirect, incluant les attaches 
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L’emploi d’une telle technique permet une grande rigueur à de nombreux niveaux  

grâce : 

- A la disparition des imprécisions dues à la mauvaise adaptation des brackets, 

ainsi qu’à leur positionnement peu évident en méthode directe. En effet, les faces 

linguales, surtout des dents antérieures (dont les axes précis sont importants 

dans la réhabilitation esthétique) de par leurs fosses et cinguli, ont une anatomie 

complexe. Contrairement aux faces vestibulaires lisses et directement visibles, 

elles ne permettent pas la mise en place directe d’attaches standardisées en 

écartant tout risque d’imprécision. Aussi, l’intime adaptation des bases 

personnalisées, la reproductibilité aisée de leur placement, et l’emploi de 

techniques de collage indirectes sont des forces de la technique incognito® pour 

une précision immense. 

- A la réalisation d’un Set-up de départ reproductible et d’arcs personnalisés, 

conformés par CFAO, moyen efficace et précis d’atteindre les objectifs de 

mouvements dentaires. 

- A la coordonabilité des arcades, prédéfinie, et obtenue assurément par les 

mécaniques orthodontiques, ou la chirurgie orthognathique. 

 

Il est important de définir et quantifier dès le départ les espaces prothétiques 

nécessaires et les coronoplasties à réaliser (ouvrir des espaces, ou prendre en compte 

un stripping), la volonté ou non de modifier les positions de collets… Ainsi la réalisation 

de l’appareillage ne pourra que mieux servir la prothèse en entrainant une conformation 

des arcades basée sur un Set-up prenant en compte les besoins de la réhabilitation 

prothétique. Mais, puisque le traitement global est articulé  tant vers un résultat 

esthétique, qu’autour des nécessités occlusales (guidage, calage, centrage). Ce type de 

techniques avancées voit ses intérêts diminuer en l’absence d’une préparation 

permettant de positionner les dents idéalement, et avec un tripodisme. En ce sens, les 

prothèses provisoires anatomiques, et le dessin occlusal des restaurations 

conservatrices sont indispensables, tant pour la simulation que pour le déroulement du 

traitement. 

 

 

 



 

6. TABLEAU DE SYNTHESE DE LA DEMARCHE THERAPEUTIQUE.
 

 

réalisation des prothèses définitives

validation du résultat prothétique/ du nouveau concept occlusal

référence à la check list initiale

prothèses transitoires de deuxième génération / contention orthodontique

d'après un nouveau montage directeur

validation du résultat orthodontique/ contexte prothétique

Traitement orthodontico

conformation des arcades ou segments

prothèses transitoires de première génération

conçues d'après le montage directeur, et en fonction des objectifs du set up  
orthodontique

Détermination des objectifs précis de l'orthodontie 

Espaces prothétiques 
définis

position des collets
stripping/fermeture 

de diastèmes

définition du projet multidisciplinaire/ Simulation

céroplastie diagnostique

bilan dento-parodontal initial/ Check list détaillée et concertée

évaluation de la conservabilité de chaque dent. 
Anatomie des restaurations

LEAU DE SYNTHESE DE LA DEMARCHE THERAPEUTIQUE.

réalisation des prothèses définitives

validation du résultat prothétique/ du nouveau concept occlusal

référence à la check list initiale efficacité des guidages occlusaux, stabilité et reproductibilité de la nouvelle OIM

prothèses transitoires de deuxième génération / contention orthodontique

d'après un nouveau montage directeur implantologie  si prévue

validation du résultat orthodontique/ contexte prothétique

référence au set up et aux objectifs initiaux

Traitement orthodontico-chirurgical

conformation des arcades ou segments coordination des arcades ou segments

prothèses transitoires de première génération

conçues d'après le montage directeur, et en fonction des objectifs du set up  
décompensation prothétique, anatomie des prothèses transitoires

Détermination des objectifs précis de l'orthodontie 

stripping/fermeture 
de diastèmes

nivellement osseux
coordination 

chirurgicale ou non
visibilité des 

secteurs postérieurs

définition du projet multidisciplinaire/ Simulation

set-up orthodontique masque diagnostique si réalisable

parodontal initial/ Check list détaillée et concertée

assainissement parodontal/cartographie osseuse
évaluation des décalages fonctionnels et 

perturbations esthétiques
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LEAU DE SYNTHESE DE LA DEMARCHE THERAPEUTIQUE. 

 

validation du résultat prothétique/ du nouveau concept occlusal

efficacité des guidages occlusaux, stabilité et reproductibilité de la nouvelle OIM

prothèses transitoires de deuxième génération / contention orthodontique

validation du résultat orthodontique/ contexte prothétique

coordination des arcades ou segments

décompensation prothétique, anatomie des prothèses transitoires

visibilité des 
secteurs postérieurs

correction d'axes

masque diagnostique si réalisable

parodontal initial/ Check list détaillée et concertée

évaluation des décalages fonctionnels et 
perturbations esthétiques



 

7. REDONNER LE SOURIRE, EXEMPLE AUTOUR DE QUELQUES CAS

7.1. CAS n°1 : Mr W. 

 

Le patient se présente, adressé par son dentiste le Dr AUBRECHT, à la consultation du Dr 

CUZIN pour un traitement orthodontique.

 

 

L’analyse du profil indique une légère convexité

ligne E satisfaisante, avec cependant une légère rétroposition labiale.

L’analyse céphalométrique apporte les constats suivants

- Normodivergent 

- Classe II squelettique

- Rétromandibulie 

- Classe II 2 dentaire 

- Proalvéolie inférieure

- Overjet 10mm 

- Supraclusion 80% 

 

 

REDONNER LE SOURIRE, EXEMPLE AUTOUR DE QUELQUES CAS

Le patient se présente, adressé par son dentiste le Dr AUBRECHT, à la consultation du Dr 

CUZIN pour un traitement orthodontique. 

’analyse du profil indique une légère convexité,  un angle naso-labial  ouvert

ligne E satisfaisante, avec cependant une légère rétroposition labiale. 

L’analyse céphalométrique apporte les constats suivants : 

Classe II squelettique 

Proalvéolie inférieure 
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REDONNER LE SOURIRE, EXEMPLE AUTOUR DE QUELQUES CAS 

Le patient se présente, adressé par son dentiste le Dr AUBRECHT, à la consultation du Dr 

 

labial  ouvert, mais une 



 

 

 

L’analyse des arcades dentaires montre une forte supraclusion, et un décalage important 

du type de la Classe II., au niveau molaire comme au niveau canin

présentes, excepté les troisièmes molaires. Il n’y a pas de dysharmonie dento

pas d’encombrement, mais les incisives supérieures et inférieures sont égressées, 

perturbant ainsi l’alignement des collets. Il n’y a pas de g

 

 

 

L’analyse des arcades dentaires montre une forte supraclusion, et un décalage important 

du type de la Classe II., au niveau molaire comme au niveau canin. Toutes les dents sont 

présentes, excepté les troisièmes molaires. Il n’y a pas de dysharmonie dento

pas d’encombrement, mais les incisives supérieures et inférieures sont égressées, 

perturbant ainsi l’alignement des collets. Il n’y a pas de guidage antérieur.

 

 

 

 

L’analyse de la face ne relève pas 

d’asymétrie particulière, les étages 

faciaux sont proportionnés
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L’analyse des arcades dentaires montre une forte supraclusion, et un décalage important 

. Toutes les dents sont 

présentes, excepté les troisièmes molaires. Il n’y a pas de dysharmonie dento-maxillaire, 

pas d’encombrement, mais les incisives supérieures et inférieures sont égressées, 

uidage antérieur. 

 

L’analyse de la face ne relève pas 

d’asymétrie particulière, les étages 

faciaux sont proportionnés 



 

Afin de trouver une occlusion idéale en corrigeant le décalage rapidement et sans 

extractions d’incidence négative sur le profil, un traitement orthodontico

décidé. Le patient a une forte demande esthétique, aussi, la

centrales comportant de volumineuses et inesthétiques reconstitutions en composite, 

est envisagée par le biais de facettes collées en céramique. Toujours dans un souci 

d’esthétique et de perfection, la technique linguale INCO

 

Un Set-up est réalisé pour concevoir l’appareillage orthodontique et assurer des arcades 

coordonnées. Cette maquette prend en considération la disposition esthétique des 

collets dentaires antérieurs, et l’allongement de 1,5mm prévu pour les incisives 

centrales maxillaires. 

 

 

Les deux arcades sont appareillées avec le dispositif sur mesures, afin de procéder à la 

phase d’orthodontie pré-chirurgicale.

 

Afin de trouver une occlusion idéale en corrigeant le décalage rapidement et sans 

extractions d’incidence négative sur le profil, un traitement orthodontico

décidé. Le patient a une forte demande esthétique, aussi, la restauration de ses incisives 

centrales comportant de volumineuses et inesthétiques reconstitutions en composite, 

est envisagée par le biais de facettes collées en céramique. Toujours dans un souci 

d’esthétique et de perfection, la technique linguale INCOGNITO® est choisie.                                                

 

 

up est réalisé pour concevoir l’appareillage orthodontique et assurer des arcades 

coordonnées. Cette maquette prend en considération la disposition esthétique des 

res antérieurs, et l’allongement de 1,5mm prévu pour les incisives 

Les deux arcades sont appareillées avec le dispositif sur mesures, afin de procéder à la 

chirurgicale. 
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Afin de trouver une occlusion idéale en corrigeant le décalage rapidement et sans 

extractions d’incidence négative sur le profil, un traitement orthodontico-chirurgical est 

restauration de ses incisives 

centrales comportant de volumineuses et inesthétiques reconstitutions en composite, 

est envisagée par le biais de facettes collées en céramique. Toujours dans un souci 

GNITO® est choisie.                                                 

up est réalisé pour concevoir l’appareillage orthodontique et assurer des arcades 

coordonnées. Cette maquette prend en considération la disposition esthétique des 

res antérieurs, et l’allongement de 1,5mm prévu pour les incisives 

 

Les deux arcades sont appareillées avec le dispositif sur mesures, afin de procéder à la 



 

 

Cette vue en cours de traiteme

maxillaires, dents dominantes du sourire. On notera la discrétion de l’appareillage.

 

 

Après une courte phase de préparation (4 mois), l’intervention chirurgicale a lieu, 

comme en attestent les plaques d’o

panoramique. Il s’agit d’une chirurgie d’avancée mandibulaire par ostéotomie totale, 

sagittale, des branches montantes. L’intervention a été effectuée par le Dr DEFFRENNES.

 

 

Cette vue en cours de traitement montre l’inesthétisme des incisives centrales 

maxillaires, dents dominantes du sourire. On notera la discrétion de l’appareillage.

Après une courte phase de préparation (4 mois), l’intervention chirurgicale a lieu, 

comme en attestent les plaques d’ostéosynthèse visibles sur la radiographie 

panoramique. Il s’agit d’une chirurgie d’avancée mandibulaire par ostéotomie totale, 

sagittale, des branches montantes. L’intervention a été effectuée par le Dr DEFFRENNES.
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nt montre l’inesthétisme des incisives centrales 

maxillaires, dents dominantes du sourire. On notera la discrétion de l’appareillage. 

 

Après une courte phase de préparation (4 mois), l’intervention chirurgicale a lieu, 

stéosynthèse visibles sur la radiographie 

panoramique. Il s’agit d’une chirurgie d’avancée mandibulaire par ostéotomie totale, 

sagittale, des branches montantes. L’intervention a été effectuée par le Dr DEFFRENNES. 



 

 

Afin de parfaire l’esthétique, les d

le Dr AUBRECHT. 

 

 

Ainsi, le patient est satisfait, les cliniciens, par leur complémentarité, ont répondu à sa 

demande. L’occlusion est stable et fonctionnelle, le profil est amélioré et l’esthétique

sourire parfaite. Les lignes inter

maxillaires répondent à la règle du «

supérieures ont retrouvé leur beauté et leur dominance grâce à deux facettes bien 

intégrées. 

 

 

Afin de parfaire l’esthétique, les deux facettes prévues sur 11 et 21 ont été réalisées par 

Ainsi, le patient est satisfait, les cliniciens, par leur complémentarité, ont répondu à sa 

demande. L’occlusion est stable et fonctionnelle, le profil est amélioré et l’esthétique

sourire parfaite. Les lignes inter-incisives sont centrées, et les collets des dents 

maxillaires répondent à la règle du « High, Low, High ». Les incisives centrales 

supérieures ont retrouvé leur beauté et leur dominance grâce à deux facettes bien 
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eux facettes prévues sur 11 et 21 ont été réalisées par 

 

Ainsi, le patient est satisfait, les cliniciens, par leur complémentarité, ont répondu à sa 

demande. L’occlusion est stable et fonctionnelle, le profil est amélioré et l’esthétique du 

incisives sont centrées, et les collets des dents 

». Les incisives centrales 

supérieures ont retrouvé leur beauté et leur dominance grâce à deux facettes bien 



 

Avant                                    

 

L’angle naso-labial a été quelque peu refermé, et la convexité du profil diminuée.

 

Avant                         

Le décalage squelettique (rétromandibulie) a été corrigé ainsi que la proalvéolie 

inférieure 

Avant                                                   Après 

labial a été quelque peu refermé, et la convexité du profil diminuée.

Avant                                                              Après 

tique (rétromandibulie) a été corrigé ainsi que la proalvéolie 
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labial a été quelque peu refermé, et la convexité du profil diminuée. 

 

tique (rétromandibulie) a été corrigé ainsi que la proalvéolie 



 

 Avant 

 

Après 

 

La supraclusion a été corrigée, fonction et esthétique des dents antérieures sont 

apportées par le traitement multidisciplinaire. Le torque des secteurs postérieur

modifié de manière à rendre ces dents plus visibles.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La supraclusion a été corrigée, fonction et esthétique des dents antérieures sont 

apportées par le traitement multidisciplinaire. Le torque des secteurs postérieur

modifié de manière à rendre ces dents plus visibles. 
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La supraclusion a été corrigée, fonction et esthétique des dents antérieures sont 

apportées par le traitement multidisciplinaire. Le torque des secteurs postérieurs a été 



 

7.2. Cas n°2 : Mr L. 

 

Ce patient est adressé au Dr CUZIN pour un traitement orthodontique. Ses motivations 

sont  esthétiques, mais avant tout fonctionnelles.

 

 

 

Le profil est très convexe, avec un angle naso

rétroposition du menton. 

Le sourire découvre peu les dents antérieures maxillaires, et l’agencement de ces 

dernières est anarchique. 

 

Ce patient est adressé au Dr CUZIN pour un traitement orthodontique. Ses motivations 

sont  esthétiques, mais avant tout fonctionnelles. 

nvexe, avec un angle naso-labial trop ouvert, et une forte 

Le sourire découvre peu les dents antérieures maxillaires, et l’agencement de ces 
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Ce patient est adressé au Dr CUZIN pour un traitement orthodontique. Ses motivations 

 

labial trop ouvert, et une forte 

Le sourire découvre peu les dents antérieures maxillaires, et l’agencement de ces 



 

Analyse radiologique:  

- Fort décalage squelettique par promax

- Classe II squelettique

- Classe II 1 dentaire 

- Hypodivergent 

- Biproalvéolie 

- Overjet 20mm 

- Supraclusion 100% 

Le patient présente également des agénésies de 12/22/35/45, une persistance de 53 et 

63, et 38 et 48 incluses. 

 

Les vues endobuccales montrent l’absence de guidage et l’importance des décalages. Des 

diastèmes existent, et l’agencement des dents antérieures maxillaires ne présente 

aucune harmonie. 

Fort décalage squelettique par promaxillie et rétromandibulie importante.

Classe II squelettique 

Le patient présente également des agénésies de 12/22/35/45, une persistance de 53 et 

 

Les vues endobuccales montrent l’absence de guidage et l’importance des décalages. Des 

diastèmes existent, et l’agencement des dents antérieures maxillaires ne présente 
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illie et rétromandibulie importante. 

Le patient présente également des agénésies de 12/22/35/45, une persistance de 53 et 

 

Les vues endobuccales montrent l’absence de guidage et l’importance des décalages. Des 

diastèmes existent, et l’agencement des dents antérieures maxillaires ne présente 



 

Un traitement orthodontico-

A cette fin, un Set-up est réalisé. L’importance du décalage de Classe II et de la 

proalvéolie supérieure, ainsi que la dimension de l’arcade inférieure (agénésie de 35 et 

45, ainsi qu’inclusion de 38 et 49), indiquent une fermeture d’esp

canine des incisives latérales agénésiques.

 

 

Après extraction de 38/28, 53 et 63 (remplacées par des caches esthétiques en 

composite), le traitement pré

Devant l’importance des compensations à corriger et la

linguales, le Dr CUZIN, en accord avec le chirurgien maxillo

BOUQUILLON) décide d’anticiper la phase chirurgicale. Une chirurgie bimaxillaire est 

exécutée. 

 

-chirurgical est prévu, en technique linguale incognito.

up est réalisé. L’importance du décalage de Classe II et de la 

proalvéolie supérieure, ainsi que la dimension de l’arcade inférieure (agénésie de 35 et 

45, ainsi qu’inclusion de 38 et 49), indiquent une fermeture d’espace avec substitution 

canine des incisives latérales agénésiques. 

Après extraction de 38/28, 53 et 63 (remplacées par des caches esthétiques en 

composite), le traitement pré-chirurgical est débuté. 

Devant l’importance des compensations à corriger et la gène due aux habitudes 

linguales, le Dr CUZIN, en accord avec le chirurgien maxillo-facial (Ici Dr ZAGALA

QUILLON) décide d’anticiper la phase chirurgicale. Une chirurgie bimaxillaire est 
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nguale incognito. 

up est réalisé. L’importance du décalage de Classe II et de la 

proalvéolie supérieure, ainsi que la dimension de l’arcade inférieure (agénésie de 35 et 

ace avec substitution 

 

Après extraction de 38/28, 53 et 63 (remplacées par des caches esthétiques en 

gène due aux habitudes 

facial (Ici Dr ZAGALA-

QUILLON) décide d’anticiper la phase chirurgicale. Une chirurgie bimaxillaire est 



 

 

Le traitement de finitions post

simplifiées. La correction de la proalvéolie supérieure et la fermeture

exécutées en post-chirurgical.

 

 

 

post-chirurgicales est allongé, mais les décompensations sont 

simplifiées. La correction de la proalvéolie supérieure et la fermeture

chirurgical. 
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, mais les décompensations sont 

simplifiées. La correction de la proalvéolie supérieure et la fermeture d’espaces sont 



 

 

En fin de traitement, la demande esthét

n’indiquent pas de recourir à la prothèse. Le patient est très satisfait du résultat obtenu. 

Les canines maxillaires en lieux et places d’incisives latérales subissent de l

coronoplasties, et s’intègrent au sein du sourire qui a retrouvé une fonction occlusale

 

 

La dysharmonie dento-dentaire ayant entrainé la subsistance de diastèmes entre 13 et 

14, ainsi qu’entre 23 et 24

proximaux ne doit pas se faire au détriment de l’occlusion); Des stratifications de 

composite ont été faites en distal de 13 et 23, et en mésial de 14 et 24.

 

En fin de traitement, la demande esthétique modérée et le gradient thérapeutique 

recourir à la prothèse. Le patient est très satisfait du résultat obtenu. 

Les canines maxillaires en lieux et places d’incisives latérales subissent de l

grent au sein du sourire qui a retrouvé une fonction occlusale

dentaire ayant entrainé la subsistance de diastèmes entre 13 et 

14, ainsi qu’entre 23 et 24 (clé n°5 d’ANDREWS : la recherche de contacts inter

proximaux ne doit pas se faire au détriment de l’occlusion); Des stratifications de 

posite ont été faites en distal de 13 et 23, et en mésial de 14 et 24. 
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ique modérée et le gradient thérapeutique 

recourir à la prothèse. Le patient est très satisfait du résultat obtenu. 

Les canines maxillaires en lieux et places d’incisives latérales subissent de légères 

grent au sein du sourire qui a retrouvé une fonction occlusale. 

 

dentaire ayant entrainé la subsistance de diastèmes entre 13 et 

: la recherche de contacts inter-

proximaux ne doit pas se faire au détriment de l’occlusion); Des stratifications de 

 



 

                  Avant                                                               Après

 

Constatables sur photographies, comme sur radiographies, la correction de la 

proalvéolie supérieure, et la correction chirurgicale ont permis de rendre le profil moins 

convexe. L’étage inférieur a été augmenté, et le décalage antéro

mandibule a été repositionnée antéro

moindre mesure. (pour éviter une fuite postérieure de la lèvre supérieure suite à la 

décompensation de la proalvéolie supérieure)

Avant                                                               Après

Constatables sur photographies, comme sur radiographies, la correction de la 

olie supérieure, et la correction chirurgicale ont permis de rendre le profil moins 

convexe. L’étage inférieur a été augmenté, et le décalage antéro-postérieur aboli. La 

mandibule a été repositionnée antéro-inférieurement, et le maxillaire également, mais 

moindre mesure. (pour éviter une fuite postérieure de la lèvre supérieure suite à la 

décompensation de la proalvéolie supérieure) 
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Avant                                                               Après 

 

Constatables sur photographies, comme sur radiographies, la correction de la 

olie supérieure, et la correction chirurgicale ont permis de rendre le profil moins 

postérieur aboli. La 

inférieurement, et le maxillaire également, mais 

moindre mesure. (pour éviter une fuite postérieure de la lèvre supérieure suite à la 



 

Les dents maxillaires sont à présent visibles lorsque le patient sourit. L’agencement des 

dents est esthétique, le patient a retrouvé une occlusion fonctionnelle, et est satisfait du 

résultat. 

Avant 

 

Après 

 

Les dents maxillaires sont à présent visibles lorsque le patient sourit. L’agencement des 

ique, le patient a retrouvé une occlusion fonctionnelle, et est satisfait du 
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Les dents maxillaires sont à présent visibles lorsque le patient sourit. L’agencement des 

ique, le patient a retrouvé une occlusion fonctionnelle, et est satisfait du 
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7.3. Cas n°3 : Melle V. 

 

 

La patiente se présente à la consultation du Dr SCHOUVER pour une restauration du 

sourire. Cette dernière présente un défaut d’hygiène qui, au fil des années, des récidives, 

et des restaurations en composites, a conduit à une apparence peu esthétique des dents. 
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Le Dr SCHOUVER, à la vue de la malocclusion existante, l’adresse après assainissement 

cariolo-parodontologique, chez le Dr CUZIN pour traitement orthodontique. 

 

 

L’analyse céphalométrique est la suivante : 

- normodivergent 

- Classe II squelettique 

- Retromandibulie 

- Classe II 1 dentaire 

- Overjet 13mm 

- Supraclusion 10% 

 

 

 



 

Il a été décidé, du fait de la présence de 48, de fermer l’espace édenté de 4

mésialisation de 47 et 48. Celle

ne pas décaler le milieu inter

compensée par un bridge incluant 34, 35 et 37 délabrées.

Les dents 11, 12, 13, 21, 22, 23 seront restaurées par des couronnes périphériques 

céramo-céramiques, du fait de leur délabrement.

Elles ne font pas l’objet de la réalisation de provisoires avant l’orthodontie car leur 

anatomie est convenable. 

 

 

Il a été décidé, du fait de la présence de 48, de fermer l’espace édenté de 4

mésialisation de 47 et 48. Celle-ci devra être opérée à l’aide de mini-vis d’ancrage pour 

ne pas décaler le milieu inter-incisif mandibulaire. L’absence de 36 sera, quant à elle, 

compensée par un bridge incluant 34, 35 et 37 délabrées. 

1, 12, 13, 21, 22, 23 seront restaurées par des couronnes périphériques 

céramiques, du fait de leur délabrement. 

ne font pas l’objet de la réalisation de provisoires avant l’orthodontie car leur 
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Il a été décidé, du fait de la présence de 48, de fermer l’espace édenté de 46 par la 

vis d’ancrage pour 

incisif mandibulaire. L’absence de 36 sera, quant à elle, 

1, 12, 13, 21, 22, 23 seront restaurées par des couronnes périphériques 

ne font pas l’objet de la réalisation de provisoires avant l’orthodontie car leur 
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Un traitement orthodontique en technique linguale INCOGNITO® est entrepris, ici dans 

sa phase pré-chirurgicale, incluant le nivellement et l‘alignement des arcades supérieure 

et inférieure, ainsi que le maintien de l’espace prothétique de 36, et la fermeture de celui 

de 46. (à l’aide d’une mini-vis d’ancrage). 

La mise en place de la mini-vis d’ancrage, et la réalisation d’une chirurgie d’avancée 

mandibulaire couplée à une génioplastie, ont été effectuées par les soins du Dr ZAGALA-

BOUQUILLON. 
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L’avancée mandibulaire a permis la coordination des arcades pour retrouver une 

fonction occlusale optimale, et la génioplatie a permis, par un repositionnement 

inférieur du menton, d’améliorer le profil. 
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Les malpositions dentaires, et la malocclusion corrigées, les prothèses céramo-

céramiques du bloc antérieur maxillaire sont réalisées et mises en place. (Laboratoire 

Cavelius) 
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Avant 

 

 

Après 

La patiente a retrouvé une esthétique dentaire idéale, dans un environnement occlusal 

optimisé. 



 

7.4. Cas n° 4 Mme F. 

 

 

La patiente se présente au Dr Schouver pour une restauration de son sourire et la 

résolution du problème causée par la dent 21.

Son visage est relativement symétrique, mais l’étage inférieur est diminué.

Elle présente une ligne du sourire basse.

 

 

 

 

 

 

 

a patiente se présente au Dr Schouver pour une restauration de son sourire et la 

résolution du problème causée par la dent 21. 

Son visage est relativement symétrique, mais l’étage inférieur est diminué.

Elle présente une ligne du sourire basse. 
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a patiente se présente au Dr Schouver pour une restauration de son sourire et la 

Son visage est relativement symétrique, mais l’étage inférieur est diminué. 
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L’examen endobuccal présente une importante classe II, avec forte supraclusion, et 

inversé d’occlusion latéral gauche. De nombreuses restaurations sont présentes et 

dysharmonieuses. Les axes dentaires et les collets sont perturbés. La dent n°21 est 

fracturée et infectée, il est nécessaire de l’extraire. Le Dr Schouver décide d’adresser la 

patiente pour un traitement orthodontique. 



 

 

L’examen du profil cutané et osseux met en évidence une certaine convexité.

Le diagnostic orthodontique est le suivant

- Hypodivergent 

- Classe II squelettique

- Retromandibulie 

- Classe II & dentaire 

- Overjet 10mm 

- Supraclusion 90% 

- Endoalvéolie inférieure

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’examen du profil cutané et osseux met en évidence une certaine convexité.

Le diagnostic orthodontique est le suivant : 

Classe II squelettique 

Endoalvéolie inférieure 
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L’examen du profil cutané et osseux met en évidence une certaine convexité. 
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La patiente est adressée au Dr TOSI-AMBERT pour le traitement orthodontique. 

 

 

Le traitement envisagé est orthodontico-chirurgical. Un set-up est réalisé, et les arcades 

appareillées en technique linguale. 21 a été extraite et sa couronne a été conservée pour 

la réalisation d’un cache solidaire de l ‘appareil maxillaire. 
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Les arcades sont nivelées et alignées, prêtes pour la chirurgie orthognathique. 
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La chirurgie n’a concerné que la mandibule, et a permis, après quelques finitions post-

chirurgicales, la coordination des arcades supérieure et inférieure. 
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En fin d’orthodontie, un implant est mis en lieu et place de 21 par le Dr PENAUD. 

Un éclaircissement dentaire est réalisé le temps de l’ostéo-intégration implantaire. 
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Un pilier implantaire en zircone est ensuite réalisé pour la prothèse de 21, ainsi qu’une 

couronne en céramique sur Zircone. Les travaux prothétiques sont effectués par le 

laboratoire Cavelius. 
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21 est mise en place, l’alvéolyse post-extractionnelle a contraint une position apicale du 

col de l’implant, avec pour conséquence directe une position plus apicale du collet 

prothétique de 21. Ceci n’est pas dérangeant car l’analyse de départ montrait une ligne 

du sourire basse. Les collets ne sont pas découverts, même lors du sourire forcé. La 

patiente a retrouvé un sourire harmonieux. 
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La correction de la malocclusion et du décalage squelettique a permis, en plus 

d’apporter une fonction stable et efficace, de retrouver un profil moins convexe, et 

d’augmenter l’étage inférieur. 

La patiente est ravie. 

 

 

 

 

 

 

 Avant                                                                   Après 
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7.5. Cas n°5 : Mme L.  

 

 

 

 

 

Mme L. se présente à la Faculté de Chirurgie Dentaire pour un renouvellement de ses 

prothèses dentaires. 

L’Analyse esthétique montre un profil concave, un étage facial inférieur augmenté, une 

asymétrie par latérodéviation mandibulaire droite, un sourire gingival, une lèvre 

supérieure courte, et des axes dentaires perturbés. 
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Le contexte occlusal indique obligatoirement un traitement orthodontique 

préprothétique.  

En effet, la patiente présente des courbes occlusales perturbées ainsi qu’une occlusion 

inversée antérieure et postérieure. L’occlusion est dysfonctionnelle. 

Les travaux prothétiques réalisés précédemment sont inadéquats. 

La patiente est adressée aux Drs CUZIN et GENIN pour la prise en charge orthodontique 

de la réhabilitation. 
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Le diagnostic orthodontique est le 

suivant : 

- Hyperdivergent 

- Classe III dentaire 

- Classe III squelettique 

- Promandibulie 

- Retromaxillie 

- Endoalvéolie supérieure 

- Overjet :-1mm 

- Supracclusion : 0% 
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La phase d’assainissement initial est opérée par les internes de la faculté. Les 

traitements endodontiques sont repris, et des empreintes sont réalisées afin de 

confectionner les couronnes provisoires de première génération. 

 

 

 

 
 

 

Le montage sur articulateur semi-adaptable, ici à l’aide d’un arc facial, et le Wax-up ont 

permis de définir l’anatomie de la première génération de couronnes provisoires. 
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Assainissement cario-parodontologique, reprise des traitements endodontiques et 

prothèses provisoires réalisés, le traitement orthodontique peut débuter. 
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L’orthodontie pré-chirurgicale a permis un alignement et un nivellement des arcades. La 

décompensation opérée a augmenté le surplomb négatif. 
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Une chirurgie orthognathique bimaxillaire est réalisée par le Dr DEFRENNES, 

permettant la coordination des arcades préparées prothétiquement et 

orthodontiquement. La mandibule a été reculée, le maxillaire légèrement avancé et 

impacté. 
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Au retour de chirurgie, (fils de suture encore en place), la congruence a été rétablie, mais 

les prothèses provisoires adaptées à l’occlusion préchirurgicale manquent à présent de 

précision et d ‘adaptation. 
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Les bons rapports antéro-postérieurs et transversaux rétablis, l’occlusion des secteurs 

latéraux est à recréer avec précision. 
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Après un nouveau montage directeur, une seconde génération de prothèses provisoires 

voit le jour, et est mise en place. L’occlusion postérieure est rétablie, et l’espace aménagé 

en lieu et place de 35 absente a permis la confection d’un bridge provisoire. 

 

 

La patiente peut à présent valider une denture esthétique et fonctionnelle, in situ, et les 

réglages s’opèreront jusqu’à sa position de confort. 
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Une fois la position de confort déterminée, l’occlusion bien réglée, les empreintes sont 

réalisées et les prothèses définitives voient le jour. Ici les biscuits des couronnes et  du 

bridge céramo-métalliques, après validation des chapes. (Laboratoire Daubinet) 
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Essayages des travaux prothétiques définitifs. 
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Avant 

 

 

Après 

Le visage a été symétrisé par la correction de la latérodéviation mandibulaire, l’étage 

inférieur a été légèrement diminué, et le profil est moins concave. L’harmonie labiale a 

été améliorée par la modification du soutien : la lèvre inférieure est moins proéminente. 
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Avant 

 

 

Après 

La demande esthétique de la patiente n’était pas assez forte pour envisager des travaux 

de dentisterie esthétique sur les dents antérieures. Cependant, grâce au traitement 

orthodontique, le sourire a retrouvé symétrie et harmonie. Le contexte occlusal a été 

restauré pour la réalisation des prothèses céramo-métalliques (couronnes sur 

15/16/17/25/26/27/45/46/47, et bridge 34/35/36/37 avec 35 en intermédiaire), et 

leur pérennité. Parallèlement, la prothèse a permis d’apporter la précision à l’occlusion 

par l’anatomie des restaurations. 



 215

8. CONCLUSIONS 
 

Ce mémoire constitue un rappel des critères de base d’évaluation esthétique du sourire, 

ainsi que l’évocation de nouveaux modes d’observation dynamique. Pour chaque 

anomalie constatée, plusieurs solutions peuvent exister. Après un survol du potentiel 

thérapeutique actuellement disponible en odonto-stomatologie, le but est de donner au 

praticien traitant quelques pistes de réflexion quant à la définition de son projet de 

traitement. Il est nécessaire de savoir ce qu’on est aujourd’hui en mesure de faire, pour 

répondre à la demande de réhabilitation de sourire. Mais il faut aussi savoir restaurer en 

respectant la nature et en axant alors ses travaux sur les critères impératifs en priorité. 

La tendance actuelle se tourne vers une réhabilitation globale. Parce que les mêmes 

causes produisent les mêmes effets, il n’y a qu’en redonnant des conditions optimales à 

la denture et aux restaurations, qu’on peut garantir leur stabilité. 

Avant tout souci esthétique, les disciplines intervenant s’exécutent vers trois mêmes 

objectifs à atteindre: un guidage, un calage, et un centrage des arcades dentaires pour 

assurer stabilité, et donc pérennité. Ceci entraine l’amélioration du confort et de la 

fonction du patient, et permet ensuite de se concentrer sur une esthétique productible 

sur de bonnes bases. 

Face à un gradient de malocclusion, il existe un gradient thérapeutique cohérent, à 

déployer de manière à toujours apporter la solution la moins mutilante pour son patient. 

Tout est fonction de la malocclusion initiale. L’apport de l’orthodontie et de la chirurgie 

est aujourd’hui indispensable pour la réhabilitation prothétique la plus minimalement 

invasive. De même la cosmétique est essentielle à la finition d’un cas présentant un 

délabrement dentaire, ou une forte demande d’amélioration esthétique. 

Le réalisateur des travaux prothétique est l’architecte de la restauration à laquelle les 

disciplines complémentaires vont apporter des fondations solides. Tout traitement 

exclusivement prothétique dans un contexte dento-facial défavorable n’est qu’une 

solution de compromis. Un compromis est, par définition, l’accord entre au moins deux 

partis, avec concessions mutuelles. En ce sens, il est du devoir de l’odontologiste de 

proposer et de présenter à son patient les atouts d’un traitement pluridisciplinaire, et de 

ne se résigner que face à un refus. 
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Parce que l’esthétique, ou du moins sa perception, est subjective, il est nécessaire de 

communiquer et de simuler les changements choisis avec le patient. Il s’agit là de son 

image, sa volonté et son approbation sont donc indispensables avant d’entamer une 

thérapeutique irréversible. 

De surcroit, le traitement complexe, ou la recherche de la perfection faisant appel à 

plusieurs disciplines, la communication est également de rigueur entre les praticiens. 

Puisque le moins d’artifices et de compensations possibles ne peuvent être achevés 

prothétiquement sans une aide orthodontique ou chirurgicale. Et puisque Le meilleur 

traitement orthodontique ne peut être opéré sans assainissement préalable, et ne peut 

magnifier des dents abrasées, délabrées, empreintes du temps et de la fonction parfois 

traumatiques. Alors le travail d’équipe est indispensable, mais requiert une 

coordination, un partage d’avis et un échange précis.  

L’interdépendance des disciplines requiert un langage universel, du début à la fin du 

traitement. Pour ces raisons, un diagnostic jaillissant de plusieurs points de vue, et une 

simulation engageant toutes les disciplines sont un atout majeur pour la réussite. 

L’appui sur une check list initiale concertée est un apport conséquent, et l’usage des 

maquettes à l’échelle 1 procure en plus d’une simulation, un moyen décisionnel 

important. Optimisant ainsi les chances de relever le pari esthétique et fonctionnel. Un 

autre point primordial est d’avoir, pour chacun des praticiens, la conscience permanente 

des besoins des autres intervenants et de leur apport potentiel au traitement. 

En ce sens, le terme de « pluriconscience » pourrait être le maître mot de la gestion de la 

réhabilitation du sourire. 
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La malocclusion dicte le cheminement de la réhabilitation d’un sourire. Le patient candidat à la chirurgie 

orthognathique présente un décalage et des compensations en conséquence. Que ces dernières soient 

alvéolaires, ou qu’elles soient le résultat d’échecs ou de compromis thérapeutiques précédents, elles sont 

autant de barrières à lever pour retrouver une fonction occlusale et une denture compatibles avec la santé, 

le confort, et l’esthétique du patient. Guidage, calage et centrage sont les objectifs qui unissent les 

disciplines au service du traitement. L’assainissement buccal et la recherche d’une occlusion stable et 

équilibrée sont primordiaux avant toute considération esthétique. Mais parce qu’elle est souvent le motif 

de la consultation, la beauté du sourire ou sa recherche doivent être un aboutissement. Aussi, les critères 

de l’esthétique du sourire étant fort nombreux, l’utilisation d’une check list initiale détaillée et concertée 

semble indispensable. Parce que les points de vue et connaissances des cliniciens des différentes 

disciplines divergent, leur concertation dès le diagnostic est importante. Tout au long du traitement, si 

chacun des thérapeutes connait et remplit sa fonction, si chacun œuvre pour servir les autres et en étant 

conscient de l’apport potentiel de ces derniers ; alors la synergie peut opérer. Il existe un spectre d’action 

plus ou moins large et précis pour chacune des disciplines. Le cas complexe requiert à la fois l’amplitude 

d’action de la chirurgie orthognathique, la précision et la discrétion de l’orthodontie moderne notamment 

en technique linguale individualisée, et la finition esthétique et occlusale de la prothèse. L’odontologie 

moderne se veut globale car les mêmes causes produiront toujours les mêmes effets. Elle doit également 

être  a minima mutilante. Aussi, il est bon de garder à l’esprit la notion de gradient thérapeutique 

impartissant toujours un traitement, ou une part de traitement, à la discipline la moins mutilante. 
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