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Introduction

Toujours au centre de I'attention lors d’'un sourire, du plus large au plus furtif, on ne

voit gu’elle : 'incisive centrale maxillaire.

Maitre d’orchestre a qui I'on doit I’'harmonie d’'un sourire radieux, la plus citée, la plus
désirée, elle n'en reste pas moins fragile et difficile a recréer. Son succés n’a d’égale

que celui de sa jumelle, puisque I'une ne peut étre diva sans l'autre.

Tantot sensuelle, aux formes généreuses et douces, tantét acerbe, a la dynamique
rectiligne et tranchante, elle vient délicatement appuyer la personnalité de l'individu

et de son sourire.

Notre travail propose de développer, dans un premier temps, les particularités
esthétiques et morphologiques de l'incisive centrale, en détaillant ses macro- et
microstructures, ses formes, volumes et proportions, ainsi que les incidences

esthétiques de ces derniéres.

Dans un second temps, nous étudierons les fonctions et para-fonctions liées a

I'incisive centrale et leurs éventuelles conséquences sur le sourire.

Enfin, nous illustrerons au travers d’une étude iconographique personnelle la grande
variabilité des aspects et caractéristiques morphologiques d’'une incisive centrale,

dévoilant ainsi toute la richesse de ses nuances.
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1. Morphologie dentaire et

esthétique
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Lors de l'analyse d’un sourire, une observation progressive de l'individu doit
se faire. Pour commencer, une observation dite « large » du visage dans son
ensemble, puis une observation loco-régionale, et enfin un examen minutieux des

dents et de la gencive doivent étre menées. (Etienne et Anckenmann, 2016)

Dans ce travail, nous nous proposons d’aborder une de ses principales composantes
dentaires, reine du sourire, guide de I'’harmonie dentaire: [lincisive centrale

maxillaire.

Le beau, notion d’intérét grandissante au sein de notre société actuelle, tant
occidentale qu’orientale, se retrouve au niveau du sourire. Les patients font de plus

en plus attention a la « beauté » de leur sourire.

Le concept de beauté, bien que subjectif, tend cependant a copier ce que la nature
crée. Sénéque disait déja : « la véritable sagesse consiste a ne pas s’écarter de la

nature, mais a mouler notre conduite sur ses lois et son modéle » (Sénéque, 2012).

En odontologie, une dent reconstituée est considérée comme « belle » a partir du
moment ou son intégration, tant fonctionnelle qu’esthétique, passe inapergue pour la
personne qui la regarde, la faisant passer pour « vraie ». Ce concept en vogue de
biomimétisme souligne ainsi le fait, qu’actuellement, est beau ce qui est vrai, est

beau ce qui est, ou parait, naturel.

Il s’avére donc judicieux, si I'on souhaite recréer, en toute harmonie, les sourires de
nos patients, de maitriser parfaitement chacune de ses composantes, de maniére

unitaire.

La morphologie de I'incisive centrale maxillaire doit donc étre appréhendée sous tous

ses aspects, afin de pouvoir la recréer et I'intégrer de la meilleure fagon qu'il soit.

1.1. Morphologie générale de I'incisive centrale
Les incisives centrales maxillaires sont considérées comme |'élément esthétique le

plus important du sourire. (Fradéani, 2006)

Frush, Fischer (Frush et coll., 1956) et Lombardi (1973) s’accordent sur le fait que

les incisives centrales maxillaires sont les éléments les plus représentatifs du sourire
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en termes de position et de taille. La juste proportion de ces facteurs permet
d’affirmer la dominance de cette derniére au sein du sourire. Maitriser ces données

est donc une nécessité, pour qui souhaite les recréer.

Nous pouvons noter ici, qu’au cours de I'évolution, sa morphologie a peu changé.
Cependant, une seule modification majeure a suivi le passage a la station érigée.
Cette derniére a libéré les membres antérieurs et a donc limité la fonction préhensive
des incisives centrales. C’est pourquoi, I'axe des incisives maxillaires s’est verticalisé
par rapport au plan d’occlusion. Hormis cela, la morphologie pure de la dent est

restée constante a travers les ages.

Ce qui caractérise la morphologie d’'une dent est un ensemble de concavités et
convexités, qui mises les unes avec les autres, nous autorisent a appréhender
I'aspect de cette derniere. Pour Fradéani (2006), les lignes de transition représentent
les limites des différentes surfaces de la dent et en divisent le corps en plusieurs
parties distinctes. Le rayon lumineux, atteignant de fagon directe la face vestibulaire
entre les lignes de transition proximales, est réfléchi, c’est ce que I'ceil percoit le
mieux. Ce méme rayon, perpendiculaire a la surface vestibulaire, sera dévié sur les
surfaces extérieures a ces lignes de transition, ainsi les surfaces mésiales et distales
seront moins visibles. C’est ce jeu de lumiére qui nous autorise a définir les 5 faces

de la couronne : occlusale, vestibulaire, palatine/linguale, mésiale et distale.

1.1.1. Description face par face

- En vue vestibulaire, la racine est conique, massive. Aplatie transversalement,

I'extrémité radiculaire est incurvée distalement (Paris et Faucher, 2003).

Au niveau de la couronne, la face vestibulaire est constituée de 3 lobes
séparés par 2 concavités ou sillons verticaux. Ceux-ci festonnent le bord libre
des dents jeunes. Ces mamelons tendent a disparaitre avec I'dge (Fradéani,
2006).

La forme de contour mésiale est presque droite. La forme de contour distale

est convexe (Fradéani, 2006).
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L’angle mésial est droit, parfois légerement arrondi, I'angle distal est toujours
arrondi (Fradéani, 2006).

Le collet est préférablement triangulaire, le zénith décalé en distal par rapport

au grand axe de la dent.

Figure 1 : Incisive centrale maxillaire extraite, vue vestibulaire (source : document
personnel).

- En vue de profil, la face palatine apparait sous forme de « S », du fait du
cingulum, alors que la face vestibulaire apparait plate voire frugalement
convexe (Paris et Faucher, 2003). Les faces mésiales et distales sont
triangulaires a grande base cervicale. La face vestibulaire est divisée en trois
parties d’inclinaisons différentes qui sont responsables de sa forme convexe :

le tiers cervical, le tiers moyen et le tiers incisal.

- Le profil mésial est usuellement droit, parfois Iégérement convexe. Le point de
contact est large, préférentiellement qualifié de « surface de contact ». Celle-ci
se situe au niveau du tiers incisif. C’est le plus apical des points de contacts

antérieurs (Fradéani, 2006).
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Figure 2 : Incisive centrale maxillaire extraite, vue du profil mésial (source : document
personnel).

- Le profil distal est convexe. Son point de contact situé a la jonction des tiers
incisif et moyen de la dent, est plus apical que celui de la face mésiale (Paris
et Faucher, 2003).

Figure 3 : Incisive centrale maxillaire extraite, vue du profil distal (source : document
personnel).

- La face palatine est concave. Dans le tiers cervical se trouve le cingulum,
seule zone de convexité palatine (Paris et Faucher, 2003). De chaque cbté se

trouvent les crétes marginales.
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Figure 4 : Incisive centrale maxillaire extraite, vue palatine (source : document personnel).

- Le bord incisif est évolutif : convexe et dentelé par les lobes chez le jeune,
plutét rectiligne avec une inclinaison vestibulo-linguale chez les adultes. C’est
une zone au puissant effet visuel. En vue purement occlusale, on distingue un
triangle isocéle a grande base vestibulaire. La pointe de ce triangle est
schématisée par le cingulum convexe, et les cotés par les crétes marginales

marquées par leurs convexités (Paris et Faucher, 2003).

Figure 5 : Incisive centrale maxillaire extraite, vue occlusale (source : document personnel).

Outre I'aspect général de la dent, sa morphologie supporte le poids de la fonction.
Ainsi, le contour palatin sert a définir le guidage antérieur, le bord incisif la

phonétique, et la face vestibulaire dessine son esthétique.
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Application clinigue :

Les lignes de transitions sont utiles lorsque le clinicien doit restaurer ou améliorer
I'esthétique d’une incisive centrale maxillaire. Elles permettent, par jeu de lumiéere et

effet d’optique, de modifier la face vestibulaire de la dent de la maniére suivante :

- Si lI'on rapproche les lignes de transition, la surface vestibulaire apparaitra

plus étroite, et la dent plus longue. (Fradéani, 2006)

- Si on éloigne ces lignes de transition, la surface vestibulaire paraitra plus

large, et la dent plus courte. (Fradéani, 2006)

Le contour de la dent peut, lui aussi, donner l'illusion d’'une superficie plus ou moins

large de la face vestibulaire :

- Sila face vestibulaire est plutét « plate », une plus grande quantité de lumiéere

sera réfléchie, et la dent paraitra plus large et plus longue. (Fradéani, 2006)

- Si au contraire elle est plutét arrondie, il y aura de plus grandes plages
d’'ombres en mésial et distal, cervical et incisal. L'impression de profondeur

sera accentuée et la dent paraitra plus fine et plus courte. (Fradéani, 2006)

Figure 6 : Réaction du rayon lumineux incident en fonction de la morphologie de la face
vestibulaire de I'incisive centrale maxillaire (plate, Iégérement bombée, ou trés bombée)
(d’aprés : Fradéani, 2006).

Jouer sur ces lignes de transition peut permette de mimer une modification de
morphologie de la dent, sans qu’elle soit modifiée pour autant. Cela nous permet
d’appréhender toute la palette de possibilités que nous offrent ces lignes de

transitions dans notre pratique clinique quotidienne.

25



1.2. Forme
Le visage d’un patient, ou tout objet vu par un observateur, est édifié de saillies et de
dépressions dont la fonction majeure est de créer une animation, en structurant un
modelé. Les saillies n’attirent la lumiére que grace aux dépressions qui attirent
'ombre. C’est le jeu combiné des zones claires et sombres qui fait naitre le relief de
I'image. De cette succession de concavités et convexités nait la forme de l'objet
(Philippe, 1995).

Si 'on commence par apprécier la répartition et I'équilibre des saillies et des
dépressions qui structurent I'incisive centrale maxillaire, on percoit le réle des lignes

qui dessinent formes et contours.

Comme nous avons pu le voir dans le chapitre précédent, les lignes de transition
dessinent la forme des dents en vue frontale. On distingue alors, dans la typologie de
base, trois formes fondamentales : carrée, ovoide, triangulaire (Paris et Faucher,
2003).

Mais, en réalité, la classification assure essentiellement l'apprentissage et la
méthodologie clinique. Les types dits « purs » n’existent pas, on rencontre toutes les

nuances de ces trois types de formes principales (Paris et Faucher, 2003).

Par ailleurs, avec le temps et I'age, ces formes évoluent : le degré d’éruption de la
dent et son niveau d’usure peuvent modifier 'aspect de la forme. Ainsi, des dents
plutét jeunes apparaitront soit carrées ou ovoides, puis avec le temps, l'usure des
bords libres, les récessions gingivales exposant les racines, les montreront comme
plutét triangulaires (Yamamoto et coll., 1990-1991). Ainsi, la forme de la dent est une

valeur évolutive de cette derniére.

Selon Lasserre (2008) et son étude sur la proportion des différents types de forme de

dents dans la population générale, on retrouve :
- 21% de forme triangulaire
- 58% de forme rectangulaire

-  21% de forme ovoide
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1.2.1. Forme carrée/rectangulaire
Cette forme présente une périphérie rectiligne : les limites externes (les lignes de
transition) sont essentiellement droites et paralleles (Fradéani, 2006). Ceci
occasionne alors une zone cervicale et une zone incisale de largeur similaire. Les
lobes y sont généralement marqués et paralléles entre eux (Etienne et Anckenmann,

2016). La largeur de la dent est quasiment égale sur toute sa hauteur.

o
-
B ==

Figure 7 : Incisives centrales maxillaires carrées, représentées avec leurs lignes de transition
en pointillés (source : document personnel).

1.2.2. Forme ovoide
Dans la forme ovoide, les lignes de transition sont plus douces et convergent au
niveau du bord libre et au niveau marginal/cervical (Etienne et Anckenmann, 2016).

Le tiers moyen de la dent est le plus large. Les lobes sont peu marqués dans cette

forme.

Figure 8 : Incisives centrales maxillaires rondes, représentées avec leurs lignes de transition
en pointillés (source : document personnel).

1.2.3. Triangulaire
On retrouve des lignes de transition assez rectilignes, des lobes marqués (Etienne et
Anckenmann, 2016). Ces lignes de transition convergent cependant au tiers cervical,

amenant un collet plus étroit (Fradéani, 2006).
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Figure 9 : Incisives centrales maxillaires triangulaires, représentées avec leurs lignes de
transition en pointillés (source : document personnel).

1.2.4. Facteurs pouvant influencer la forme des dents

e Forme des dents et forme du visage :

Pour certains, 'harmonie globale nait de I'harmonie des formes et des proportions
générales. Le visage est divisé en trois étages : frontal, nasal et buccal, ce dernier
accueillant la bouche, et, a notre niveau d’intérét les dents, particulierement les
incisives centrales maxillaires. La forme et les dimensions des dents doivent
s’équilibrer avec ces proportions : un visage allongé bénéficiera plus commodément
de dents longues qu’un visage a étage inférieur réduit pour lequel des dents plus

courtes paraissent plus appropriées. (Etienne et Anckenmann, 2016)

L’étude de Williams (1914) met en avant le fait qu’il y aurait une corrélation avérée
liant la forme des incisives centrales maxillaires et la forme du visage (Fradéani,
2003).

Les études de Kern (1967) et Césarion (1984) tendent vers les mémes conclusions

reliant la forme des dents a certains parameétres anthropométriques de la face.
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Figure 10 : Sur la photo de gauche : individu dont les dents longues s’harmonisent
parfaitement avec son visage allongé et sa silhouette élancée (homme, 1m87, mince).
Sur la photo de droite, le méme individu, avec des dents plus courtes : I'effet visuel est moins
agréable pour 'ceil de 'observateur (source : document personnel).

Cependant, pour d’autres auteurs (Lavelle, 1971 ; Seluk, 1987), ces rapprochements

sont insuffisants pour identifier réellement la typologie dentaire.
Il N’y a donc pas de consensus en la matiére.

Par ailleurs, lors du remplacement de I'ensemble de la denture d’un patient,
nombreux sont ceux qui essayent d’ajuster la forme des futures dents a la typologie
faciale du patient, afin d’harmoniser I'ensemble, essentiellement parce que ces
critéres sont les seuls reperes sur lesquels nous puissions nous appuyer lorsqu’il ne
reste aucune trace de I'anciennement existant. Il est en effet plus commode de se
dire « a visage rond, dents rondes ». Mais, si 'on analyse I'étude de Williams (1914)
qui valide ce rapprochement, on se rend vite compte qu’il ne peut étre appliqué pour

plusieurs raisons :

- Notre cerveau ne peut visualiser a la fois 'ensemble du visage, et, a la fois,
une chose aussi précise que la forme des dents. Soit il a une vue d’ensemble,

soit il a une vue précise d’'une zone en particulier, mais il ne peut accommoder
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suffisamment pour visualiser les deux en méme temps. Il ne peut donc pas
faire le rapprochement dans le méme temps entre la forme du visage et la

forme des dents.

- Lorsque l'observateur regarde un sourire, du fait de la découpe des bords
libres « blancs » contrastant avec le fond buccal sombre, il pergoit en premier

le plan esthétique, ou ligne du sourire, avant de percevoir la forme des dents.

- Enfin, embryologiquement, il s’avére que les commandes génétiques du choix
de la forme des dents et de celle de la face sont disjointes. L’harmonie est,

par conséquent, souvent liée au hasard... (Paris et Faucher, 2003).

Méme si pour I'ceil de I'observateur, un rapprochement entre la forme du visage et
celle des dents peut s’avérer harmonieux lors d’un sourire, ceci reste bien souvent le

fruit de golts personnels et d’'un ressenti purement empirique.

e Forme des dents, sexe et personnalité :

Comme pour la forme du visage, il serait faux de dire qu'une forme de dent est
typiqguement masculine ou féminine. Il n'y a, a nouveau, pas de lien avéré entre les
deux (Preston et coll., 1984 ; Burchett et coll., 1988). Il est néanmoins possible de
penser que certaines formes sont plus attrayantes pour un homme ou pour une

femme.

Les études de Brisma (1980) et Carlsson et coll. (1998), ainsi que celle de Dong et
coll. (1999), nous montrent que la forme ovale est préférée pour une femme, et la

forme effilée s’avére étre la moins appréciée.

Pour Frush et Fischer (1957), les formes de dents peuvent étre liées au sexe, a I'age
ou encore a la personnalité du patient. S’il est vrai que les incisives rectangulaires
donnent une sensation d’agressivité, de vivacité, et que de petites incisives centrales
aux bords arrondis apportent une touche de féminité, cette notion de forme en
fonction du sexe a été nuancée par Goldstein (1976), Feigembaum et coll. (1984),
Golub-Evans (1994). Ainsi, certains sourires masculins peuvent étre attirants par la
sensibilité qu’ils dégagent, et certains sourires féminins par leur dynamisme. La

répétition des formes améne l'unité, mais parfois un zeste de lassitude. Il est alors
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plus harmonieux de s’accommoder de son contraire, dégageant ainsi plus de charme
(Paris et Faucher, 2003).

D’autres encore voient au travers des formes arrondies une certaine flexibilité de
caractére, de la douceur, alors qu’ils voient un caractére vif, fort au travers des

formes rectangulaires (Rufernacht, 1990 ; Touati et coll., 1999).

Bien que I'existence d’'une corrélation entre le sexe et la forme des dents ne soit pas
prouvée, il est de fait que les préférences des patients sont basées sur des

stéréotypes bien établis (Fradéani, 2006).

D’un point de vue tout a fait cartésien, on comprend que ces données sont
pleinement empiriques et ne proviennent que du ressenti personnel des sujets de
I'étude, ce qui ne permet pas d’obtenir un avis objectif et arrété sur le sujet. On se
rend compte ici que la notion de subjectivité des godts et de 'harmonie gouverne ces
choix. Par ailleurs, le réle des médias et de leurs stéréotypes véhiculés en
permanence a sans nul doute une conséquence sur ces préférences en matiére de

sourire, puisque de plus en plus de patients souhaitent afficher un « sourire de star ».
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Application clinique :

Il N’y a donc pas de formes de dents féminines ou masculines. Cependant, nous
pouvons regrouper certaines caracteéristiques sur les formes des dents qui, pour I'ceil
de I'observateur, traduiront tantét de la féminité, tantot de la virilité, et pourront guider

le clinicien lors de ses reconstitutions.

Tableau 1 : caractéristiques dentaires de I'incisive centrale maxillaire et des autres dents du
bloc antérieur maxillaire se prétant soit a la féminité, soit a la virilité (source : Paris et
Faucher, 2003 ; Fradéani, 2006, Etienne et Anckenmann 2016).

Féminité Virilité
e formes a tendance arrondie e angles vifs
e angles doux e embrasures incisales plus
e embrasures incisales et fermées
vestibulaires ouvertes e bords carrés
e dents plus lisses et plus brillantes e dents vigoureuses, irréguliéres
e axe vertical, voir légerement en forme et en surface
lingualé/palato-versé e moins brillantes
e incisives latérales arrondies, en e rotation distale et vestibulaire des
légére rotation, ouvrant incisives centrales maxillaires
'embrasure mésiale avec qui dominent les incisives
I'incisive centrale maxillaire centrales
e incisives centrales maxillaires
plus larges

Ainsi, la souplesse des contours qui permet aux courbes et contre-courbes de se
succéder sans interruption, comme un mouvement musical, crée un effet de douceur
et de féminité. Les ruptures avec des angles vifs donnent en revanche de la vivacité
et de I'énergie. Elles sont les bienvenues pour toutes les dents (femme ou homme)
mais surtout chez les hommes, ou elles accentuent le caractére de virilité (Paris et
Faucher, 2003).
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Tableau 2 : caractéristiques dentaires de l'incisive centrale maxillaire et des autres dents du
bloc antérieur maxillaire pouvant amener soit des traits de douceur, soit de durété a un
sourire (source : Paris et Faucher, 2003 ; Fradéani, 2006, Etienne et Anckenmann 2016).

Douceur

Duréteé

e incisives centrales maxillaires
peu dominantes, Iégérement
lingualées
e incisives latérales en rotation
e chevauchement subtil des
incisives centrales maxillaires et

de leurs incisives latérales

o formes plus brutes
e dents plus vestibulées
incisives centrales maxillaires au
premier plan, plus en avant par
rapport aux incisives latérales

adjacentes

adjacentes

Les dents évoluant tout au long de la vie, certains aspects de I'dge marquent les

incisives centrales maxillaires. Ce tableau illustre les signes de I'dge sur ces dents,

signes qui seront a reproduire afin de créer un mimétisme visuel.

Tableau 3 : caractéristiques dentaires de l'incisive centrales maxillaire et des autres dents du
bloc antérieur maxillaire illustrant, au travers de la forme de la dent, 'dge de lindividu
(source : Paris et Faucher, 2003 ; Fradéani, 2006, Etienne et Anckenmann, 2016).

Dents jeunes

Dents d’age moyen

Dents agées

e bord libre indemne,
opalescent
e couleur peu
saturée
e dents opaques et
lumineuses
e micro- et macro-
texture marquées
e décalage vertical
entre l'incisive
centrale maxillaire
et son incisive

latérale adjacente

e disparition des
mamelons
dentinaires

e début d’usure des
incisives centrales
maxillaires
e augmentation de la
saturation de la
dentine

e diminution de la
luminosité

e pigments colorés
commencgant a

pénétrer la dent

e bord libre usé,
avec aplatissement
du plan esthétique

e perte de

translucidité du

bord libre par usure
de ce dernier

o teintes saturées :
dent devenant plus
jaune

e émail s'amenuisant

e diminution de la

luminosité : dent

devenant grisatre
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1.2.5. Effets d’optique : modification de la forme de la couronne
Les lignes de transition, séparant les faces de la dent, influencent aussi sa longueur,
sa largeur et sa forme apparente. D’autre part, I'état de surface peut également
modifier la forme : des composantes verticales créeront une impression de longueur
de la dent alors que des composantes horizontales apporteront plutét une impression

de largeur, voire de dent plus courte (Magne et coll., 2003).
De nombreux effets d’optique sont ainsi recenseés :
- des angles inter-incisifs fermés améneront une sensation de largeur,
- un bord libre non rectiligne affine la dent, alors qu’un bord libre plat I'élargira,

- une dent plus claire et plus lumineuse semblera étre plus proche de
I'observateur, moins en arriére-plan, et ainsi apparaitra plus grande (Etienne,
2016). L'inverse est également valable : une dent plus proche, donc plus

vestibulée, apparaitra plus claire car plus lumineuse.

Figure 11 : L’incisive centrale maxillaire droite (11) est Iégérement plus vestibulée que la 21.
Elle apparait plus lumineuse et plus claire que son homolatérale, alors qu’elles ont en réalité
la méme teinte (source : document personnel).

Tous ces effets d’optiques peuvent étre utilisés au quotidien par le clinicien lorsqu’il
doit modifier, améliorer ou reconstituer une incisive centrale maxillaire, et qu’il se voit

limité par des contraintes fonctionnelles, ou de place disponible.

1.2.6. Incidence de la forme sur la perception du sourire
L’évaluation esthétique fait appel au sens esthétique du praticien, manifesté
essentiellement par son sens des proportions. L’harmonie fonctionnelle est pergue
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indirectement, a travers I'analyse des mémes formes. L’interprétation des faits est

soumise au savoir et a 'expérience (Philippe, 1995).

Selon Fradéani (2006), le sourire est une forme de communication non verbale la
plus expressive, rendant compte de nombreuses émotions, de la tristesse au

bonheur.

Dans ce sens, la position médiane des incisives centrales maxillaires en fait la forme
la plus critique du sourire. En effet, la position du bord incisif de l'incisive centrale
maxillaire, concernant a la fois la phonétique, la fonction et I'esthétique, se révele

étre déterminante pour assurer correctement ces trois réles majeurs.

Lors de la reconstitution de cette derniére, lorsque la position de la limite gingivale et
celle du bord incisif sont connues, tout prend place : la longueur fournit la largeur
idéale de la dent, et de « simples » recommandations biomimétiques fournissent les

largeurs des autres dents.

1.2.7. Incidence de la forme de la dent sur le parodonte
La couleur de la gencive saine est normalement rose pale, mais de nombreuses
variations existent selon les individus, notamment du fait de leurs ethnies

d’appartenance.

Le relief de la gencive en revanche est étroitement lié a la forme et au
positionnement des dents alentours. La gencive qui recouvre la créte osseuse sous-
jacente présente le feston caractéristique des rebords gingivaux, déterminant ainsi
I'architecture positive du contour gingival (Fradéani, 2006). Cette architecture est trés
marquée au niveau des dents antérieures, et aplatie autour des molaires. Le feston
est déterminé par I'alignement et la position des dents sur I'arcade, par leur forme et

leur contiguité avec les dents adjacentes.

Selon Fradéani (2006), il y aurait un lien entre le biotype gingival, fin ou épais, et la
forme des dents.

Il a été montré que, pour des incisives centrales maxillaires plutét carrées, traduisant
des couronnes cliniques de hauteur normale voire réduite, I'architecture gingivale est

peu festonnée, et le biotype gingival sera épais. Au contraire, pour des incisives
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centrales maxillaires plutdt triangulaires, I'architecture gingivale sera plus festonnée,

et le biotype plus fin (Fradéani, 2006).

Figure 12 : Incisives centrales maxillaires carrées et biotype gingival épais, caractérisé par
une texture en peau d’orange de la gencive (source : document personnel).

Figure 13 : Incisives centrales maxillaires ovoides et biotype gingival fin, caractérisé par une
texture lisse de la gencive (source : document personnel).

L’architecture gingivale festonnée, qui est parallele a la créte osseuse sous-jacente
et a la jonction-amélo-dentinaire, est caractérisée par la présence de papilles inter-
dentaires. La forme de la gencive est donc modelée par la forme du collet, la forme
de la créte osseuse sous-jacente ainsi que la position du point de contact. Si le point
de contact est trop apical, la papille apparaitra plate, écrasée. Si le point de contact
est trop coronaire, un trou noir apparaitra. La papille inter-incisive centrale semble
plus longue que celles des dents adjacentes. Ceci est en partie d0 a la situation
coronaire des points de contacts des deux centrales, ainsi qu’a la présence du frein

labial supérieur (Fradéani, 2006).
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Figure 14 : La forme carrée est accompagnée d’une architecture gingivale peu festonnée et
des papilles assez plates, alors que la forme d’incisives triangulaires s’accompagne d’'une
architecture gingivale plus festonnée et des papilles inter-dentaires plus importantes
(source : Kine et Bruguera, 2009).

La gencive attachée, garde-fou des dents, est la plus texturisée, et posséde un réle
fonctionnel et esthétique majeur. En vestibulaire, le maximum de gencive attachée
se situe au niveau incisif, diminue au niveau des canines, puis augmente a nouveau
au niveau des prémolaires et molaires. Au palais, elle est kératinisée sur toute la
surface du palais, sans distinction de position antérieure ou postérieure (Paris et
coll., 2003).

Ainsi, le contour gingival varie en fonction de la forme et de 'alignement des dents.
Le volume de I'espace inter-dentaire, ainsi que la position et la forme des points de
contact influencent la morphologie de ce contour gingival (Paris et coll., 2003). Tous
ces critéeres sont directement ou indirectement liés a la forme de la dent, qui revét un

réle important pour la morphologie et donc I'esthétique gingivale.

1.3. Volume
Le volume correspond a l'espace occupé par un corps ou un objet, considéré dans

son rapport avec d’autres, et en particulier dans son effet esthétique (Larousse).
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Le volume peut également se définir comme l'effet permettant de rendre les trois

dimensions dans les arts plastiques ou graphiques (Larousse).

1.3.1. Volume des incisives centrales maxillaires
De nombreuses études se sont occupées a recenser les proportions de l'incisive

centrale maxillaire, afin d’en tirer des moyennes :

- Selon Magne et Belser (2003), Levin EL (1978), et Lasserre (2008), elle

mesurerait de 10 a 12 mm de hauteur et de 8,5 a 9,5 mm de largeur.

- Pour d’autres, (Mavroskoufis et coll. 1980 ; Ash, 1993 ; Moores, 1957), sa

largeur moyenne varie de 8,3 a 9,3 mm et sa longueur de 10,4 a 11,2 mm.

- Shillingburg quant a lui, parle d’'une hauteur autour de 10,4 mm et d’'une

largeur d’environ 8,5 mm (Shillingburg and col, 1972).

On remarquera que ces proportions peuvent varier, de plus ou moins 2 mm, ce qui,
remit a 'échelle d’'une dent qui ne fait qu’au maximum 12 mm de hauteur sur a peine

10 mm de largeur, est une variation importante.

Par ailleurs, c’est la dent la plus large du bloc antérieur. En comparaison avec les
dents adjacentes, lincisive centrale est plus large d’en moyenne 2 a 3 mm que

l'incisive latérale, et 1 a 1,5 mm de plus que la canine (Sterrett et coll., 1999).

L’incisive centrale maxillaire est la seule dent qui, au sourire, siege dans le plan
frontal. Pour cette raison, elle est utilisée comme référence pour les mesures lors de

la création d’un projet esthétique (Etienne et Anckenmann, 2016).
Toutefois, ces dimensions varient.

Le sexe, en premier lieu, améne des différences de volume, avec des dents plus
larges et plus longues pour un homme que chez une femme de méme gabarit. Il a
été montré que les incisives des hommes sont plus larges que celles des femmes
(Owens et coll., 2002 ; Garn, 1966 et 1968). Peck et Peck (1995) ont confirmé ces
chiffres, et ont trouvé que les couronnes cliniques des incisives des femmes sont

plus courtes, et souvent associées a une ligne du sourire haute.

38



L’ethnie peut également jouer, comme le montre I'étude d’Owens (Owens et coll.,
2002), ainsi que celle de Lavelle (1972) et Mack (1981), qui démontrent que les

incisives centrales sont plus larges chez les africains que chez les européens.

Avec I'age, et 'usure des bords libres, les dimensions de l'incisive centrale maxillaire
peuvent grandement évoluer. Ainsi, le facteur temps va induire des modifications de
longueur de l'incisive, alors que sa largeur restera stable. Mais son volume tendra a

diminuer, par conséquent.

Le rapport largeur/longueur varie, selon les études, de 75 a 90% (Magne et Belser,
2003 ; Chiche et Pinault, 1994). Elle a cependant été arrétée a 80%. Selon Brisman
(1980), 80% est le rapport largeur/longueur idéal pour de nombreux patients. Chiche

et Pinault (1994) considérent qu’un rapport entre 75 et 80% serait I'idéal.

Malgré cela, de nombreux cliniciens, certainement influencés par les dents du
commerce pour prothése amovible, semblent préférer des dents plus longues et plus

étroites.

Ce rapport influence directement la forme apparente de la dent, de la maniére

suivante :
- S’il estinférieur a 75%, l'incisive semblera trop rectangulaire
- S'il est supérieur a 90%, elle paraitra trop carrée

Ainsi, un rapport entre 75% et 85% est acceptable pour les proportions d’une incisive

centrale maxillaire (Etienne et Anckenmann, 2016).

224

Figure 15 : Incisives centrales maxillaires de Mme N. dont le rapport largeur/longueur est
d’environ 80%, valeur considérée comme « idéale » (source : document personnel).
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Figure 16 : Incisives centrales maxillaires de Mme N. dont la largeur a été conservée, mais
dont la longueur a été informatiquement augmentée, afin d’atteindre un rapport
largeur/longueur inférieur a 75%. La dent apparait alors plus rectangulaire (source :
document personnel).

Figure 17: Incisives centrales maxillaires de Mme N. dont la longueur a été conservée, mais
dont la largeur a été informatiquement augmentée, afin d’atteindre un rapport
largeur/longueur supérieur a 90%. La dent apparait alors plus carrée (source : document
personnel).

L’épaisseur de lincisive centrale maxillaire varie du fait d'une morphologie non
linéaire. Chiche et Pinault (1994) ont étudié I'épaisseur des incisives centrales
maxillaires naturelles, et ont conclu que cette épaisseur, a la jonction entre le tiers
moyen et le tiers incisal varie entre 2,5 mm pour une dent fine, et 3,3 mm pour une

dent épaisse.

Selon 'étude de Lazos (Lazos et coll., 2014), il existerait une haute corrélation entre
les dimensions de la couronne de l'incisive centrale maxillaire et de sa racine, au
niveau cervical de cette derniére, soit 3 mm sous la jonction amélo-cémentaire, dans
le sens mésio-distal et vestibulo-palatin. Cette forte corrélation entre la largeur
maximale de la couronne et la largeur dans le sens vestibulo-palatin de la racine
nous permet de prédire avec une exactitude de 95% la largeur radiculaire dans le

sens vestibulo-palatin et mésio-distal.
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Ainsi, la zone la plus large de la couronne dans le sens vestibulo-palatin est

proportionnelle au diamétre vestibulo-palatin de la racine (3 mm sous la jonction

amélo-cémentaire) selon la formule : Rbl = 0,89 — 0,70Cbl, ot Rbl est le diamétre

vestibulo-palatin de la racine @ 3 mm sous la jonction amélo-cémentaire et Cbl le
diamétre de la couronne dans sa partie la plus large. Il est a noter toutefois que cette
formule peut varier selon le type de morphologie radiculaire de la racine : large,

intermédiaire ou fine.

Figure 18 : Diamétres Cbl et Rbl sur racine extraite (source : document personnel).

Et la zone la moins large de la couronne est directement proportionnelle au diamétre

mésio-distal de la racine selon la formule : Rmd = 1,26 + 0,63Cmd, ol Rmd est le

diamétre mésio-distal de la racine (3 mm sous la jonction amélo-cémentaire) et Cmd

est le diamétre mésio-distal de la couronne a I'endroit ou elle est la moins large.

Figure 19 : Diamétres Cmd et Rmd sur racine extraite (source : document personnel).
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Application clinigue :

Ces données peuvent permettre d’obtenir une description volumique intéressante en
implantologie dans les cas d’extraction-implantation immédiate, afin de planifier au
mieux le diamétre de l'implant, en fonction du volume de la racine de l'incisive a

extraire et a remplacer.

1.3.2. Incidence du volume sur le sourire
Des études ont été réalisées sur l'attractivité du sourire, et concluent qu'un sourire
est plus attractif lorsque l'incisive centrale maxillaire prédomine en apparaissant plus
grande que les latérales et canines (Lasserre, 2008 ; Ahmad, 2005 ; Paris et Etienne,
2007). Elles confirment le réle primordial de cette dent dans la structuration du

sourire (Etienne, 2016).

Au niveau des tissus mous, le volume des incisives centrales maxillaires doit étre en
harmonie avec celui des lévres sus-jacentes. Ainsi, des incisives centrales de taille
discrete seront agréables sur des lévres fines et un profil convexe. A linverse, de
grandes incisives centrales mettront en valeur des lévres épaisses et un profil

concave (Fradéani, 2006).

De méme, selon Rufernacht (1990), il existe une corrélation entre la forme des dents
et la forme des lévres, ainsi qu’entre 'agencement dentaire et la forme des |évres.
Par conséquent, des lévres pulpeuses accompagnées d’incisives centrales
volumineuses maintiendront I'harmonie du sourire. Chez la femme, cette dualité est

un signe caractéristique de féminité et de sensualité dans notre société.

l<7

Figure 20 : Harmonie et sensualité féminine se dégageant de |évres pulpeuses portées par
de grandes incisives centrales maxillaires. Portrait de Mégan Fox (source : Rabottin, 2011).
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Application clinigue :

Modifier la position et le contour des incisives centrales maxillaires, en particulier du
tiers moyen au collet, peut aboutir a des modifications importantes du support labial,
notamment en présence de lévres fines et saillantes (Pound, 1962 ; Maritato et
Douglas, 1964 ; Fradéani, 2006).

Ainsi, pour le clinicien, lors de reconstitutions dentaires antérieures, il faudra veiller a
conserver le volume des incisives précédentes si le support labial est agréable en
'état. Dans le cas contraire, le praticien pourra, s'il le souhaite, remodeler
légerement a modérément I'apparence des lévres grace aux modifications apportées

aux incisives centrales.

En orthodontie, le plan d’occlusion de Ricketts, ou ligne esthétique de Ricketts, est
une mesure évaluée a partir d’'une vue de profil, ou I'on fait se rejoindre une ligne
allant de la pointe du nez a la pointe du menton. Son évaluation consiste a observer
les rapports des levres a cette ligne. Ainsi, pour Ricketts, un profil agréable se
caractérise idéalement par une lévre supérieure a 4 mm du plan de Ricketts, et une

levre inférieure a 2 mm de ce dernier (Lévine, 2017).

Si la lévre supérieure est a plus de 6 mm du plan de Ricketts, le profil est considéré

comme concave.

Si les lévres sont sur le plan d’occlusion de Ricketts, c’est un profil convexe.

€ -

g

Profil ideal Profil concave Profil convexe

Figure 21 : Profil idéal, concave et convexe selon les critéres de Ricketts, (source : Etienne
et Anckenmann, 2016).
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Application clinigue :

Pour mesurer cliniquement ces valeurs, il suffit d’utiliser une longueur de fil dentaire

tenue contre ces deux repéres par l'assistante et le praticien mesure la distance
entre le fil et les Iévres avec une sonde parodontale. Il pourra alors adapter le volume
de son incisive centrale maxillaire, puis en déduire le volume du reste du bloc
antérieur, afin d’adapter au mieux I'esthétique dentaire a l'esthétique du visage du
patient (Lévine, 2017).

Nous avons vu dans le chapitre précédent qu’une incisive centrale maxillaire peut
avoir une longueur comprise entre 10 et 12 mm. Or, selon les études de Magne,
Gallucci, Belser (Magne et coll., 2003) et celle de Chu (2007), il est approprié de
concevoir des incisives centrales avec une longueur tendant vers la borne supérieure
de l'intervalle pour des patients a profil convexe. De maniére plus générale, pour un
patient a profil convexe, avec une ligne du sourire haute, la longueur des incisives

centrales maxillaires ne doit pas dépasser 10,5 mm (Lévine, 2017).

Lévine (2017) invite & ne jamais dépasser 10,5 mm de hauteur pour une incisive
centrale maxillaire chez tous les patients ayant une ligne du sourire haute. Pour lui,

cela créerait un déséquilibre du tiers inférieur du visage.

1.4. Couleur

La couleur est une sensation résultant de l'impression produite sur I'ceil par une
lumiére émise par une source et regue directement ou aprés avoir interagi avec un

corps non lumineux (Larousse).

1.4.1. La perception de la couleur
L’analyse qualitative de la perception de la coloration d’une dent est conditionnée par

plusieurs points :
- la physiologie de la vision de I'observateur, variant d’un individu a I'autre,
- la nature de la lumiére,

- I'état de surface de la dent,

44



- le métamérisme (Paris et Faucher, 2003)

L’ceil humain ne peut percevoir que les longueurs d’ondes lumineuses comprises
entre 380 et 700 nm. La lumiére est convertie en influx nerveux au niveau de cénes
et des batonnets, cellules composant la rétine. Les signaux ainsi générés sont
transmis au cerveau qui les enregistre en tant que couleur. L’ceil humain peut faire la
différence entre 300 couleurs spectrales uniquement, soit 300 tonalités différentes
dans ce spectre allant du bleu/violet au rouge, ce qui nest pas le cas des autres
espéces animales, qui, dans ce méme spectre pergoivent moins de tonalités (Winter,

1993 ; Mauriés). Leur vision des couleurs est donc moins riche que la nétre.

Micro-
ondes

Ondes radio

480 nm . 780 nm
LONGUEURS D’ONDE DU SPECTRE VISIBLE

Figure 22 : Spectre visible pour I'ceil humain (source : Etienne et Anckenmann, 2016).

On appelle métamérisme les variations de couleur que subit un objet en fonction des
différentes sources lumineuses qui I'éclairent. Cet effet est directement lié a la
distribution spectrale de la source lumineuse. S’il n’y avait que le soleil pour nous

éclairer, on ne parlerait pas de couleurs métameres.

Par exemple, considérons deux lampes électriques dont l'une a un pic
monochromatique dans le jaune et dont 'autre a deux pics monochromatiques dans
le rouge et dans le vert. Si les couleurs de deux objets différents éclairés par ces
sources paraissent identiques sous les deux éclairages, ces couleurs sont
métameéres. Donc, grace au métamérisme, un mélange de lumiére rouge et verte
donne l'illusion du jaune. C’est en fait, la non concordance du métamérisme qui pose

probleme. En effet, la couleur des échantillons n’est que le reflet des longueurs
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d’ondes produites par la source lumineuse. Si les couleurs sont identiques sous deux

sources lumineuses différentes, elles sont métaméres.

La cause principale en revient donc a certains illuminants artificiels (lampe a
incandescence, tube fluorescent, etc....) qui produisent leur effet sur certaines
couleurs. Le métamérisme se manifeste souvent sur les couleurs rabattues et
obtenues par combinaison de pigments : beige, gris, lilas, mais aussi les couleurs
trés saturées comme le rouge, 'orange, le vert et le bleu. Le chroma d’'une dent y est

donc sujet.

Mais le métamérisme ne concerne que la teinte de la dent, et n’a aucune incidence

sur les deux autres grandeurs que sont la luminosité et la saturation.

Le métamérisme est un véritable piege car il peut engendrer une dérive qui se

traduira sous deux aspects :

- deux couleurs absolument identiques sous un éclairage seront différentes

sous un autre type d’éclairage,

- deux couleurs nettement différentes sous un éclairage seront vues identiques

sous un autre type d’éclairage (Profil-couleur, internet).

On en déduit I'importance majeure de prendre la couleur, et plus spécifiquement la
teinte, des dents de nos patients sous lampe normalisée a la lumiére du jour, afin

d’éviter le piege du métamérisme.

1.4.2. La couleur de l'incisive centrale maxillaire

La couleur, perception visuelle terminale, résulte de trois paramétres :
- La luminosité, qui est la quantité de lumiére transmise.
- Lateinte, ou chroma, qui est la « couleur » de base de la dent.
- La saturation, qui est la densité chromatique.

A ces paramétres s’ajoutent, pour la dent:la translucidité, la fluorescence,

'opalescence, et les caractérisations de surface.

46



L’environnement lumineux extérieur, la couleur des structures anatomiques voisines
(gencive, levres, téguments), ainsi que I'épaisseur des lévres qui créent de 'ombre,

influencent également la perception de la couleur de la dent.

De fagon générale, la teinte d’'une dent se situe dans le domaine du jaune, voir dans
le jaune-orangé, donc dans une gamme trés limitée. Cette teinte est essentiellement
déterminée par la dentine, qui conditionne pour beaucoup la couleur de la dent
(Lévine, 2017).

Les incisives centrales maxillaires sont les dents les plus claires de la bouche, avec
les latérales. Elles dominent ainsi la composition dentaire, non seulement de par leur
taille et leur position, mais également en raison de cette clarté, et de cette luminosité

qui en découle (Fradéani, 2006).

Pour Vanini (1996), la couleur que nos yeux peuvent percevoir est le résultat de
phénoménes de réfraction et de réflexion de la lumiére sur les surfaces des dents
selon I'épaisseur d’émail et la saturation de la dentine. C’est pourquoi, nous allons
décrire les éléments jouant sur la couleur au travers de ces tissus et de leur

interaction avec la lumiére.

1.4.3. Proportions, réles et influence des différents tissus coronaires sur la
couleur de la dent

L’émail, la dentine et la jonction amélo-dentinaire jouent chacun un réle important,

toutefois différent, dans I'esthétique et dans la biomécanique de la dent naturelle

(Etienne et Anckenmann, 2016).

Minéralisés et hydratés en proportions différentes, ces tissus se définissent par leur

composition, leur structure et leurs propriétés.

Une véritable dualité tissulaire oppose une masse interne tendre de dentine a une
coque externe extrémement dure d’émail. Cette dualité confére a la dent ses
excellentes propriétés biomécaniques et esthétiques, que des années d’évolution
des génomes ont adaptés a la fonction masticatoire (Etienne et Anckenmann, 2016).
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1.4.31. L’émail:
Tissu acellulaire, le plus minéralisé de I'organisme, a un pourcentage atteignant 95%
de tissu minéral dans sa forme mature. Le reste est composé d’eau et de matiere
organique. Sa partie minérale est composée principalement de cristaux
d’hydroxyapatite Ca19(PO4)s(OH)2 (Chen et Liu, 2014).

Influence de I’émail sur I’esthétique de la dent :

Comme expliqué précédemment, la perception de la couleur de la dent est
intimement liée aux interactions du rayonnement lumineux avec celle-ci. Lorsque la
lumiére incidente rencontre une surface, elle peut étre diffusée, transmise ou
absorbée, voire diffractée, selon qu’elle rencontre une ouverture ou un obstacle du

méme ordre que sa longueur d’onde.

Figure 23 : Interactions du rayonnement lumineux avec la lumiére : a) absorption, b)
réflexion, c) transmission, d) diffraction (source : document personnel).

Ces phénoménes sont usuellement combinés. La proportion de chacun d’entre eux
dépend de la nature du milieu rencontré et de I'orientation du faisceau incident. Pour
I'incisive centrale maxillaire, sa structure interne (dentine + émail), mais également
son état de surface, conditionnent ses propriétés optiques, fondement de son
esthétique (Etienne et Anckenmann, 2016).

Il s’avére donc important de rappeler les interactions du rayonnement lumineux avec

la matiére pour une meilleure compréhension de ses interactions avec la dent.
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La lumiére blanche visible est une onde électromagnétique de longueurs d’ondes,
visibles pour I'ceil humain, allant de 480 a 780nm. Elle comprend I'ensemble des

composants monochromatiques de la « lumiére du jour ».

Chaque milieu avec lequel interagit la lumiére est caractérisé par son indice de
réfraction n=c/v (c = vitesse de la lumiére dans le vide, v= vitesse de la lumiére dans

le milieu).

Lorsque deux milieux ont des indices de réfraction identiques, le rayon incident
traverse linterface sans étre dévié ni ralenti. Le milieu est alors dit milieu
transparent : il laisse passer la lumiére, I'ceil peut voir au travers sans distorsion de

forme.

La couleur, elle, peut étre modifiée si le milieu transparent est chromatique. La
couleur pergue correspondra a la longueur d’onde du spectre visible qui est réfléchie,

et non transmise (Villaroel et coll., 2011).

Un matériau est dit opaque lorsqu’il s’oppose totalement au passage de la lumiére,
soit en la réfléchissant a la maniére d’un miroir, soit en I'absorbant entierement. Ce
matériau opaque sera incapable de transmettre la lumiére. S’il est coloré, en rouge
par exemple, toutes les longueurs d’ondes seront absorbées, sauf celles du rouge

qui seront réfléchies.

Entre la transparence et 'opacité, se trouve la translucidité. C’est la propriété d’'un
corps a laisser passer la lumiére, sans permettre la distinction précise des contours
de l'objet percu. Dans ce cas, le faisceau incident subit le phénomeéene de réfraction :
sa vitesse et sa trajectoire sont modifiées par le milieu traversé. Un milieu translucide
peut étre chromatique ou achromatique selon qu’il peut réfléchir ou non une longueur
d’onde (couleur dans la masse translucide), selon son degré de translucidité, son
état de surface et son épaisseur (Villaroel et coll., 2011 ; Etienne et Anckenmann,
2016).

Ainsi, la couleur de tout objet percu au travers d'un milieu transparent, ou

translucide, dépend de la couleur de ce milieu.
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Par ailleurs, plus un matériau translucide est épais, plus son degré de translucidité
diminue, c’est-a-dire que plus le matériau translucide tend vers l'opacité (et plus les

contours de I'objet pergu seront flous).

L’émail est un tissu caractérisé par sa translucidité, sa luminosité et son opalescence

(Etienne et Anckenmann, 2016).

Les phénoménes de réflexion et de transmission lumineuse se produisant a
I'interface air/émail sont liés a ses caractéristiques histologiques internes (orientation
des prismes de I'émail) ainsi qu’a son état de surface externe (Etienne et
Anckenmann, 2016).

L’épaisseur et la luminosité de I'émail sont a l'origine de la variation de cette

translucidité sur les différentes parties de l'incisive centrale maxillaire.

e La translucidité :

La translucidité en elle-méme, dépend de plusieurs facteurs : I'épaisseur de I'émail,
son degré de calcification et la longueur d’onde incidente (Lasfargues et Colon,
2009).

Epaisseur d’émail :

L’émail laisse passer environ 70% du rayonnement lumineux (Villaroel et coll., 2011 ;
Etienne et Anckenmann, 2016). Sa teinte varie du blanc laiteux au jaune clair (Chen
et Liu, 2014 ; Etienne et Anckenmann, 2016). Comme c’est un tissu non transparent,
plus I'émail sera présent en épaisseur, moins il laissera passer le rayonnement

lumineux, et plus il deviendra opaque.

Ainsi, lorsque I'épaisseur de I'’émail diminue, la translucidité augmente. La dentine
sous-jacente devient alors plus visible, rendant la dent plus saturée. Au contraire,
plus I'émail est important, moins la dentine sous-jacente sera visible (Etienne et
Anckenmann, 2016).

On sait que I'épaisseur de I'émail des incisives centrales maxillaires est de 0,3mm au
collet de la dent, et peut atteindre 1mm au niveau du bord incisif (Ferrari et coll.,
1992). Ainsi, la faible épaisseur retrouvée au collet laisse apparaitre la couleur de la
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dentine, donnant une saturation chromatique plus forte de cette zone. Au niveau du
tiers incisif, I'’émail plus épais offre une plus grande opacité, ou la fluorescence et
'opalescence sont combinées avec une réflexion totale de la lumiére, provoquée par

I'inclinaison du bord (effet de bord) (Etienne et Anckenmann, 2016).

Les dents agées, ayant subi le phénoméne d’attrition, possédent une moindre
quantité d’émail superficiel, sont alors plus translucides, donc plus saturées que des
dents jeunes, ou I'émail est plus épais, donc plus opaque (Etienne et Anckenmann,
2016).

Figure 24 : Coupe longitudinale de deux incisives centrales maxillaires illustrant les
épaisseurs des tissus dentaires. A gauche, incisive d’un patient jeune : on constate que
I'épaisseur d’émail croit régulierement du collet jusqu’a bord libre ou cette épaisseur atteint 2
mm. A droite, incisive d’'un patient 4gé : on constate un amoindrissement de I'épaisseur
d’émail sur toute la surface de la dent, notamment au niveau du bord libre ou la dentine
apparait en occlusal (source : Etienne et Anckenmann, 2016).

Degré de calcification :

Une diminution du degré de minéralisation de I'’émail entraine une augmentation de
son indice de réfraction. Ce dernier étant fixé a 1,655 pour de I'’émail sain (Villaroel et
coll., 2011 ; Etienne et Anckenmann, 2016).

On retrouve ce phénomene au niveau des dents temporaires. Minéralisées dans une
moindre mesure, donc plus opaques car moins translucides, elles masquent
davantage la couleur de la dentine sous-jacente, leur conférant leur aspect

caractéristique blanc-laiteux (Etienne et Anckenmann, 2016).
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De la méme maniére, lors de la déminéralisation primaire, la Iésion pré-carieuse se
caractérise par I'apparition d’'une tache blanche, appelée « white spot ». Ces taches
de déminéralisation, visibles au premier plan sur les incisives centrales maxillaires

viennent entacher la qualité du sourire.

Fort heureusement, bien qu’acellulaire, les échanges ioniques s’effectuant a sa
surface autorisent une reminéralisation exogéne, et la guérison de la tache blanche
est alors possible, dans les stades initiaux uniqguement (Lasfargues et Colon, 2009 ;

Etienne et Anckenmann, 2016).

Suivant ce principe, toutes les taches de I'émail ne sont qu'une conséquence visuelle
de 'augmentation de l'indice de réfraction de ce dernier, par moindre minéralisation

de la zone.

L’effet de bord, visible au niveau du bord libre de l'incisive centrale maxillaire, se
produit également aux limites des taches blanches, les mettant encore plus en

exergue.

Application clinigue :

Il existe maintenant des résines infiltrantes permettant un masquage optique des
taches blanches apres traitement de la Iésion par érosion. Cette technique d’érosion-
infiltration utilise une résine ayant le méme indice de réfraction que I'émail afin de
créer l'illusion d’optique de la disparition de la tache. La résine ICON® de DMG est la

seule résine actuellement a permettre ce masquage optique.

Lonqueur d’onde incidente :

Le spectre visible s’étend de 480 a 780nm, du violet au rouge. Villaroel et coll. (2011)
ont montré que lorsque la longueur d’onde incidente augmente, la translucidité
augmente également. Ce principe rend la source lumineuse essentielle a I'analyse
esthétique. Plusieurs paramétres sont a prendre en compte pour une source

lumineuse de qualité :

- L’intensité lumineuse, ou quantité de lumiére regcue sur une surface, a une

distance donnée, se mesurant en « lux ». Selon la norme DIN 67505 qui
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définit la répartition de la lumiére en fonction des 3 zones de travail du
praticien, l'intensité lumineuse doit se situer entre 8000 et 12 000 lux dans la
zone opératoire (cavité buccale) et étre supérieure a 1000 lux dans la zone de
préhension des instruments. Ces valeurs doivent étre respectées afin de
garantir une fatigue visuelle minimale au praticien (plus l'intensité lumineuse
est faible, plus le praticien devra se rapprocher de sa tache, augmentant le
travail des muscles occulaires). Ainsi, la norme EN 12464-1 stipule que
I'éclairage de l'espace de soin dentaire soit assuré par un scialytique au
niveau opératoire, et assisté par une lumiere ambiante artificielle pour
I'éclairement de la zone de préhension des instruments et la zone de
circulation.

- L’indice de rendu des couleurs ou IRC indique dans quelle proportion cette
source permettra de percevoir les couleurs dans leur réalité. En effet, la
perception des couleurs dépend du spectre de la lumiére d’éclairage. Un
indice de 100 signifie que toutes les couleurs sont visibles par I'ceil telles
gu’elles sont. La référence de cet indice est la lumiére du jour. La norme DIN
67505 recommande un éclairage avec un IRC supérieur a 90%. En dessous
de cette valeur, la lumiére sera composée de plusieurs radiations colorées
plus ou moins sombres dans certaines longueurs d’ondes, faussant une prise
de teinte correcte.

- La température de couleur, correspondant a la teinte que produit un éclairage,
se mesurant en degrés Kelvin (K). Selon la température de couleur de la
lumiere produite par I'éclairage, certaines teintes sont plus mises en avant que
d'autres. La lumiére blanche neutre, entre 4000 et 5500°K, met en avant les
teintes rougeatres (sang, parodontose, gingivite) et jaunatres (caries, tartres,
fissures) et est préconisée pour la phase opératoire. La lumiére blanche
froide, aussi appelée “lumiére du jour”, se situe a 6500°K et fait parfaitement
ressortir les détails anatomiques et la structure des dents (brillance,
opalescence). Cette température de couleur est recommandée pour la phase

de reconstruction (Zenium, 2017).

Ainsi, une source lumineuse dont la température de couleur se trouve entre 5500°K

et 6500°K, avec un ICR supérieur a 90% conviendra parfaitement a la prise de teinte.
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Figure 25 : lllustration de la couleur d’'incisives centrales maxillaires prises en photo sous
différentes températures de couleurs. De grandes variations de la couleur peuvent étre
percues, allant jusqu’a fausser la couleur réelle de la dent (sous 4000°K). On comprend ici
l'intérét d’'une source lumineuse comprise entre 5500°K et 6500°K (source : Etienne et
Anckenmann, 2016).

Par ailleurs, une source de lumiére polarisée, telle qu’elle peut étre utilisée en
photographie intrabuccale, permet d’éliminer la lumiére réfléchie et d’augmenter ainsi

les contrastes. Tous les détails de la structure dentaire deviennent alors visibles.
e Laluminosité :
Epaisseur d’émail, translucidité et luminosité sont étroitement liées.

La luminosité correspond a la quantité de lumiére réfléchie, c’est-a-dire la quantité de
blanc contenue dans la couleur. On la met facilement en évidence par une
photographie en niveaux de gris appelée communément photographie en noir et

blanc (Etienne et Anckenmann, 2016).

Figure 26 : Photographie intra-buccale d’incisives centrales maxillaires (source : document
personnel)
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Figure 27 : Photographie intra-buccale des mémes incisives centrales maxillaires. Leur
passage en noir et blanc a permis de mettre en évidence leur luminosité, ou quantité de
lumiére réfléchie par I'émail (source : document personnel).

Les variations dans I'épaisseur de I'’émail, mais aussi son degré de minéralisation, et
sa richesse en eau, modulent la luminosité de lincisive centrale maxillaire (Etienne et
Anckenmann, 2016).

Ainsi, I'émail épais et faiblement minéralisé d’une incisive centrale maxillaire jeune

apparait trés lumineux.

L’épaisseur d’émail étant variable selon la région coronaire, elle participe aux

variations de luminosité des différentes zones géographiques de l'incisive centrale :

- Le tiers incisif accueille la zone ou I'émail est le plus épais. Cependant, en
raison de la transmission de la lumiére par la translucidité de I'émail, la

luminosité est plus faible.

- Le tiers moyen est le plus lumineux : I'émail est d’épaisseur intermédiaire et

recouvre le noyau dentinaire.

- Le tiers cervical est moins lumineux. C’est la zone ou I'émail est le plus fin, et
ou la dent est la plus saturée (Fradéani, 2006 ; Etienne et Anckenmann,
2016).

De plus, du fait de la morphologie convexe de la partie vestibulaire, le tiers médian
est celui que la lumiére atteint de maniere perpendiculaire, il renvoie de ce fait plus

de lumiére aupres de I'ceil de I'observateur.
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e L’opalescence :

C’est la propriété optique d’un matériau transparent ou translucide, qui, en référence
a la pierre d’opale, transmet les longueurs d'ondes longues, c’est-a-dire les
longueurs d’ondes se trouvant dans le domaine du rouge-orangé, et réfléchit les
longueurs d’ondes courtes, c’est-a-dire celles se trouvant dans le domaine bleu-violet
(Ortet et coll., 2005).

Les cristaux d’hydroxyapatite de petite taille dispersent le rayonnement lumineux,
tout comme les cristaux de dioxyde de silicium de I'opale, conférant ainsi a ces deux
matériaux le méme comportement optique. Cet effet d’optique, uniquement visible
dans I'’émail des incisives centrales maxillaires, rarement des incisives latérales, se
retrouve dans la zone située entre les mamelons dentinaires, ou seul 'émail interagit

avec la lumiére (Etienne et Anckenmann, 2016).

Figure 28 : Mise en évidence du phénomeéne d’opalescence sur des incisives centrales
maxillaires jeunes. On remarque des reflets bleutés au niveau du bord libre de la dent, dans
les zones ou seul I'émail est présent entre les mamelons dentinaires (source : document
personnel).

Sa forme dépend directement de l'anatomie des mamelons dentinaires. Vanini
(2001) a ainsi répertorié cinq types de forme d’opalescence incisale au niveau des

incisives centrales maxillaires :
- Type | : le halo translucide souligne le bord incisif du corps dentinaire trilobé.

- Type Il : le halo translucide souligne le bord incisif du corps dentinaire trilobé,

mais le lobe central est dédoublé.
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- Type lll : I'alternance des zones translucides et dentinaires donnent un aspect

de peigne.

- Type IV : une bande translucide réguliere sépare le corps dentinaire du bord

incisif.

- Type V : un halo ambré s’étend du bord incisif au tiers moyen

Figure 29 : Classification de Vanini : de gauche a droite type | a V (source : Paris et Faucher,
2003).

L’'opalescence des incisives centrales maxillaires varie selon I'age, la forme du
mamelon et la distribution de la lumiére. Par conséquent, une dent jeune, dont la
prépondérance des mamelons est évidente, apparaitra plus opalescente. Le
vieillissement de la dent, par usure prématurée des bords libres, accroit la perte de

ce reflet bleuté, qui disparait sur une dent agée.

Application clinigue :

L’'opalescence d’'une dent n’est pas reconstituable prothétiquement. On peut
cependant « tricher » en le recréant artificiellement. Pour ce faire, le prothésiste
maquille le bord libre de l'incisive centrale a I'aide de poudre de céramique bleutée
(poudre « opal effect 1® » de chez lvoclar Vivadent® par exemple) afin d’'imiter ce

phénomeéne d’opalescence.

e Propriété chimique de I’émail :

L’émail, acellulaire et non vivant, est incapable de se régénérer. Il n’est cependant
pas inerte. Au sein du milieu salivaire, des échanges ioniques s’établissent en
permanence, possibles grace a la matiere inter-prismatique, ou se situent la matrice

organique et 'eau. L'émail est alors assimilable a une membrane semi-perméable

57



permettant le passage de substances physiologiques (ions), pathologiques, et
thérapeutiques (Etienne et Anckenmann, 2016).

Cette proprieté de I'émail est largement utilisée actuellement dans le cadre de
thérapeutiques d’éclaircissement. La blancheur des dents étant un critére esthétique
en vogue dans les pays développés, au sein des catégories sociales moyennes a

hautes.
La modification de la teinte de la dent est ainsi permise.

L’émail, coquille légérement colorée, protege le noyau interne dentinaire. Lumineux

et opalescent, il le pare et l'auréole de clarté.

Figure 30 : La réflexion, la transmission et 'absorption lumineuse de I'émail combinés a sa
structure unique en font un complexe optique unique en son genre (source : Manauta et
Salat, 2012).

1.4.3.2. La dentine
La dentine constitue la charpente de la dent, sa masse principale. Le noyau revét un
aspect bombé dans la zone cervicale et concave dans la zone occlusale (Etienne et
Anckenmann, 2016).

Tissu minéralisé, avasculaire mais innervé et perméable, elle est dotée d’un pouvoir
de régénération. Sa composition est plus hétérogéne que celle de I'émail : 70% de
minéral seulement, elle contient 10% d'eau et 20% de matiéres organiques
(Lasfargues et Colon, 2009).

La partie minérale est échafaudée en canalicules, ou tubuli, de 1 & 2 micrométres de
large, qui perforent la dentine de la pulpe vers la périphérie et lui conférent ses

propriétés de perméabilité. Ces tubuli sont entourés d’'une dentine péritubulaire plus
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minéralisée, dont I'épaisseur est maximale prés de la pulpe et tres fine, voire
inexistante, a proximité de la jonction amélo-dentinaire (Bechtle et coll., 2010 ;

Etienne et Anckenmann, 2016).

La dentine, a l'instar de I'émail, présente différentes zones structurelles a relier au

gradient de ses propriétés physiques, chimiques et optiques.

La dentine confére a la dent sa teinte et sa saturation, susceptibles d’étre modifiées

dans leur perception par I'émail sus-jacent.

Semi-opaque, sa translucidité varie de 40 a 50% (Lasserre, 2007 ; Villaroel et coll.,
2011).

Figure 31 : L'opacité de la dentine varie considérablement selon la zone anatomique et sa
structure interne. On remarque que plus on se rapproche de la pulpe, la ou la dentine
péritubulaire hyperminéralisée est la plus importante, et plus la dentine est opaque (source :
Manauta et Salat, 2012).

Le spectre de couleur de la dentine, limité au jaune-orangé, est déterminé
génétiquement (Lopes et coll., 2007 ; Etienne et Anckenmann, 2016). Le rayon
lumineux incident sera en partie absorbé, et en partie réémis. Les rayons réfléchis
colorés (lumiére non absorbée) définissent alors la teinte de la dent (Paris et
Faucher, 2003 ; Ortet et coll., 2005). Cette teinte de base est plus ou moins saturée
selon la quantité de pigments purs contenus dans les tissus (variations inter-
individus), mais également selon I'épaisseur d’émail qui recouvre la masse interne.
L’émail plus fin rend la dentine plus visible, exhibant les parties cervicales plus
saturées (variations intra-individus) (Ortet et coll., 2005 ; Etienne et Anckenmann,
2016).
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Certaines pathologies congénitales acquises peuvent modifier profondément la teinte
de la dent, comme la dentinogenése imparfaite ou on retrouve des dents a la teinte

bleutée.

En vieillissant, la dentine se sclérose et I'émail externe se voit amoindri par usure.
Ces facteurs, corrélés a 'augmentation de la saturation chromatique dentinaire avec
le temps, engendre un vieillissement tissulaire visible esthétiquement : l'incisive
centrale apparait moins lumineuse, mais également plus foncée qu’'une dent jeune

(Etienne et Anckenmann, 2016).

La dentine posséde des propriétés de fluorescence. C’est-a-dire que, sous lumiére
ultraviolette (invisible), elle réémet une partie de la lumiére dans un spectre visible,
du blanc intense au bleu Iéger (Ortet et coll., 2005 ; Etienne et Anckenmann, 2016).
La fluorescence de la dentine provient des acides aminés qui composent sa phase
organique, comme le tryptophane. Elle engendre une luminescence interne qui

contribue a donner a la dent son aspect naturelle.

Figure 32 : La lumiere noire révéle la fluorescence importante de la dentine et de la jonction
ameéo-dentinaire, comparativement a celle de I'émail qui est trés faible (source : Manauta et
Salat, 2012).

Application clinigue :

Les biomatériaux actuels cherchent ainsi a reproduire la fluorescence naturelle de la
dent afin d’augmenter le mimétisme des dents naturelles, et obtenir un rendu
esthétique optimal. La gamme de composites esthétiques Amaris® de VOCO
possede une courbe de fluorescence qui se rapproche de celle de la dent naturelle
(Lutskaya et coll., 2012).
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Sous lumiére naturelle, riche en ultraviolets, les dents apparaissent plus lumineuses
et plus blanches que sous lumiere artificielle (Lasserre, 2008). C’est cette
fluorescence qui rend la détermination de la couleur de la dent plus précise a la
lumiére du jour que sous une lumiere artificielle dépourvue d’'UV. En effet, elle se
combine a la lumiére visible réfléchie pour rendre la dent plus lumineuse (Etienne et
Anckenmann, 2016).

Encore une fois, on notera ici 'importance de la prise de teinte sous un plafonnier
normalisé a la lumiére du jour (entre 5500°K et 6500°K et ICR>90).

Avec 'age, et la sclérose dentinaire, la dentine s’hyperminéralise, aux dépends de sa
phase organique. La dent perd de sa fluorescence, impactant le rendu esthétique du

sourire, qui vieillira, a l'instar du reste du corps (Etienne et Anckenmann, 2016).

La dentine, joyau serti d’émail, est le cceur coloré de la dent. |l apporte teinte et

saturation, mais également éclat, par sa fluorescence naturelle.

Figure 33 : Image en négatif d’'une coupe d’incisive centrale maxillaire illustrant le noyau
dentinaire, masse interne colorée sous sa coque d’émail transparente (source : Manauta et
Salat, 2012).

Email et dentine, tissus dissemblables mais indissociables, forment une véritable
entité fonctionnelle. Leur intégrité tissulaire est essentielle pour révéler a

'observateur tous les reflets et les délicates nuances de l'incisive centrale maxillaire.
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Figure 34 : Dualité tissulaire et nuance de l'incisive centrale maxillaire en coupe (source :
Manauta et Salat, 2012).

1.4.4. Influence du vieillissement des tissus dentaires sur la couleur
Les dents jeunes, en raison de la clarté de la dentine sous-jacente et de I'émail

intact, sont plus claires et lumineuses (Fradéani, 2006).

Les phénomeénes d’abrasion, responsables d’'une diminution progressive de I'émail,
non seulement au niveau des bords incisifs, mais aussi sur les faces vestibulaires,
provoquent une diminution importante du volume amélaire de la dent. Ce
phénomeéne est dU a I'action des muscles labiaux et aux usures naturelles auxquelles
la dent est soumise quotidiennement, notamment au cours du brossage et de la

mastication (Fradéani, 2006).

Cette perte amélaire méne a une visibilité accrue de la masse dentine interne, soit
une saturation plus forte, ainsi qu’une perte de luminosité. La sénescence dentinaire

accentue de surcroit cette augmentation de saturation.

La dent devient alors plus foncée et plus terne avec le temps.

Figure 35 : Evolution de la saturation de I'incisive centrale maxillaire avec le temps, par
diminution de I'’émail externe, et sclérose dentinaire interne. De gauche a droite : une incisive
jeune, d’age moyen et une incisive plus agée (source : Manauta et Salat, 2012).
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1.5. Etat de surface

La géographie de la surface vestibulaire des incisives centrales maxillaires est trés

variée, mais également variable. Elle modifie les angles de réflexion de la lumiére

par rapport a une surface plane. Ainsi, deux dents de méme teinte, mais aux états de

surface différents, n’auront pas le méme rendu optique (Etienne et Anckenmann,

2016).

L’état de surface de l'incisive centrale maxillaire est lié a :

- une macrogéographie a composantes verticales, dues a la segmentation

verticale superficielle de la dent en lobes distincts,

- une microgéographie a composantes horizontales, résultat direct de la tra

laissée par les périkymaties (Etienne et Anckenmann, 2016).

Cet effet de surface permet a la dent de rester brillante, méme séche.

E' f % ¢ ‘w wr .: A f t‘} = 7 ¥ - ‘.‘ | ‘
Figure 36 : Incisives centrales maxillaires prises avec salive (a gauche) et sans salive (a

droite). On constate que, méme séches, les dents restent brillantes (source : document
personnel).

Il est parfois également responsable de I'effet nacré visible sur les incisives central

ce

es

jeunes, en vue oblique. Il provient d’'un effet de surface de forte brillance, Iégérement

métallique, comparable aux reflets que produit une source lumineuse sur de la nacre

(Etienne et Anckenmann, 2016).
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Application clinique :

La géographie de surface peut étre mise en évidence par ses reflets au flash, ou en
frottant du papier a articuler sur la surface dentaire, la force d’application du papier
révélant soit :

- la microgéographie horizontale, si le papier est frotté avec une force légére
sur la dent,

Figure 37 : lllustration de la microgéographie a 'aide de papier d’occlusion frotté avec une
force légére (source : Etienne et Anckenmann, 2016).

- la macrogéographie verticale, si le papier est frotté de maniére beaucoup plus

appuyée sur la dent (Etienne et Anckenmann, 2016).

Figure 38 : lllustration de la macrogéographie a 'aide de papier d’occlusion frotté de maniére
appuyée (source : Etienne et Anckenmann, 2016).

L’état de surface influence significativement le rendu coloré : elle peut modifier le flux
lumineux réfléchi et transmis a la dent, et ainsi, participer au degré de luminosité de

la dent (Lasserre et coll., 2006 ; Etienne et Anckenmann, 2016).
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La géographie de surface des incisives centrales jeunes est riche et variée. Ces
fossettes et stries réfléchissent la lumiére de maniére plus prononcée et plus animée,
c’est pourquoi ces dents paraissent plus claires, car plus lumineuses (Launois et
Maréchal, 2007, Etienne et Anckenmann, 2016).

1.5.1. Macrostructure
Des lobes verticaux divisent la face vestibulaire de I'incisive centrale en concavités et
convexités distinctes. Ce sont eux qui définissent la macrotexture de cette dent. Ces

lobes sont trés bien dessinés sur les dents jeunes (Fradéani, 2006).

Sur les dents plus agées, ils ont tendance a disparaitre sous l'action des muscles
péribuccaux, des joues, et des lévres, qui abrasent la surface vestibulaire, avec

I'inévitable perte de volume conséquent (Fradéani, 2006).

Les lobes et sillons qui occasionnent des trajets particuliers des rayons lumineux
engendre une expression plus riche de la couleur de la dent (Paris et Faucher,
2003).

1.5.2. Microstructure
Durant la formation amélaire, les appositions successives de I'émail par les
ameéloblastes se nomment « stries de Retzius ». En section, elles s’apparentent aux

anneaux de croissance visibles sur une coupe transversale de tronc d’arbre.

sectionLegend: A, Striaof
Retzius; B, Enamel tuft; C,
Enamel lamella; D, DEJ

Figure 39 : Comparaison entre les stries de Retzius sur une incisive centrale en coupe
transversale et les lignes de croissance d’un arbre en coupe transversale (source :
slideshare, 2014 ; document personnel)
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Lorsqu’elles arrivent en surface les stries de Retzius forment de fin sillons
horizontaux, appelés « périkymaties » (Lasfargues et Colon, 2009 ; Etienne et
Anckenmann, 2016). Ces périkymaties sont plus nombreuses au collet (30 a 40/mm)
qgu’au niveau du bord libre (10/mm) (Mount et Hume, 2002 ; Etienne et Anckenmann,
2016). Elles sont visibles a la surface d’une incisive centrale maxillaire jeune. La
lumiere pénétre dans ces anfractuosités et provoque ainsi une diffraction de celle-ci.

L’ceil de I'observateur pergoit alors une surface plus lumineuse que si elle était lisse.

La trajectoire des prismes d’émail n’est pas rectiligne de la jonction amélo-dentinaire
a la surface externe de la dent. Dans la partie externe, ils sont perpendiculaires a la
surface, alors que dans les deux tiers interne, leur orientation varie. Cette variation
se traduit par un effet optique permettant de distinguer en coupe des bandes claires
et foncées en alternance : ce sont les bandes de Hunter-Schreger (Etienne et
Anckenmann, 2016).

La forte densité de ces bandes de Hunter-Schreger au bord incisal de l'incisive
centrale maxillaire pourra laisser apparaitre des félures de I'émail, plus ou moins

visibles selon leur gravité et leur profondeur (Etienne et Anckenmann, 2016).

Leur quasi absence, voir leur absence totale au collet rend cette zone plus fragile.
Des lésions cervicales d’usure sont alors susceptibles d’y apparaitre facilement. Ces
lésions engendreront sans conteste un préjudice esthétique, majoré si le sourire est

gingival (Etienne et Anckenmann, 2016).

Les bandes de Hunter Schreger s’averent donc avoir une incidence esthétique, de

maniére indirecte cependant.

La microtexture semble donc jouer un réle dans I'esthétique de l'incisive centrale.
Toutefois, ce réle est a nuancer, puisqu’a distance sociale, ces caractérisations sont

peu, voir pas visibles.
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1.5.3. Anomalies de structure

Des anomalies innées ou acquises peuvent affecter la composition et la structure

des différents tissus de la dent. Elles impactent inévitablement les propriétés

biomécaniques et optiques, provoquant un retentissement clinique variable (Etienne
et Anckenmann, 2016).

1.5.3.1. Anomalies de I’émail

D’origine acquises :

Il existe deux types d’anomalies d’origine acquise : les anomalies environnementales

et les anomalies systémiques.

Les anomalies environnementales sont locales, concernent une seule ou
plusieurs dents proches, et 'on n‘observe pas de symétrie au niveau des

lésions (Etienne et Anckenmann, 2016).

On compte parmi ces anomalies les traumatismes des dents lactéales lors de
I'édification du germe de la dent permanente et les Iésions inflammatoire péri-
radiculaire d’origine endodontique de la dent temporaire atteignant 'organe de
'émail de la dent successionnelle (Bloch-Zupan, 2010; Etienne et
Anckenmann, 2016).

Le défaut dans la structure de I'émail peut revétir plusieurs aspects cliniques :

linéaire, punctiforme, en nappe

Figure 40 : Défaut d’émail linéaire localisé dans le tiers incisal des incisives centrales

maxillaires (source : Etienne et Anckenmann, 2016).
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Figure 41 : Défauts d’émail punctiformes présents sur 11 (source : document personnel).

Figure 42 : Défaut d’émail en nappe sur 21 (source : Etienne et Anckenmann, 2016).

Les anomalies systémiques touchent des groupes de dents et des zones
coronaires dont le développement est concomitant. Ces formes sont
caractérisées par leur localisation, reflétant la chronologie de la minéralisation

(Etienne et Anckenmann, 2016).

La fluorose et 'hypo-minéralisation molaire-incisive en sont les exemples les

plus courants.

La fluorose, ou intoxication au fluor, se manifeste par la présence de taches
blanches opaques, pouvant étre discretes ou étendues, voire brunatres. Dans
les stades avancés, des dépressions de surface sont présentes. L’émail
s’hyper-minéralise en surface, et voit sa porosité augmenter en profondeur.
Cette porosité accrue est due a une rétention anormale des protéines
sécrétoires, causée par I'excés de fluor. Lorsque I'’hypo-minéralisation interne
touche des zones étendues, I'’émail de surface, méme hyper-minéralisé, n’est
plus suffisamment soutenu et devient fragile (Torres-Gallegos et coll., 2012 ;

Etienne et Anckenmann, 2016)
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Figure 43 : Fluorose dentaire (source : courtoisie D Bize).

L’hypo-minéralisation molaire incisive de I'émail est causée par différents
facteurs environnementaux encore mal définis perturbant la formation de
'émail de 0 a 3 ans. Le taux de minéralisation diminue au profit d’'une
rétention anormale de la matrice organique. Ainsi, la durété de I'’émail diminue
et sa porosité augmente. Une ou plusieurs molaires sont touchées, ainsi que
les incisives permanentes, bien souvent les centrales. Le défaut d’émail se
manifeste cliniguement par des taches opaques, blanchatres, couleur
beige/cappuccino ou jaune dans les formes les plus séveres. Bien que
I'atteinte paraisse ponctuelle sous forme de tache, toute la couronne est en
réalité touchée. Les conséquences varient selon la dimension et la distribution

topographique du défaut (Etienne et Anckenmann, 2016).

Figure 44 : Hypominéralisation molaire incisive (source : Ministry of Health Singapore).

Le préjudice esthétique de ce genre de taches au niveau des incisives centrales

maxillaires est sans conteste.
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Application clinigue :

En présence de ce genre de lésion sur une incisive centrale, plusieurs options

thérapeutiques s’offrent au clinicien, si le patient est demandeur d’'une solution :

- Un éclaircissement préalable est toujours utile, pouvant parfois diminuer le
contraste entre les lésions et la dent, allant jusqu’a étre suffisant pour des cas

légers.

- Une technique d’érosion-infiltration peut étre utilisée pour un masquage

optique de la lésion (résine Icon® de DMG).

- L’éviction de la Iésion et son comblement par résine composite peut étre

envisageable.

- La pose de facettes en céramiques opaques peut étre indiquée dans des cas
séveres. |l est toutefois nécessaire d’étre attentif a la qualité et a la pérennité

d’un collage sur un tel émail.

e D’origine congénitales :

L’amélogénése imparfaite est une anomalie congénitale touchant le développement
de I'émail. Elle peut étre isolée, ou associée a d’autres anomalies dentaires

(taurodontisme, anomalie d’éruption) ou constitutive d’'une atteinte syndromique.

Une des classifications de Wiktop décrit 3 grands types d’amélogénése imparfaite
(Crawford et coll., 2007, Etienne et Anckenmann, 2016) :

- Type 1= forme hypoplasique: I'hypoplasie désigne un développement
insuffisant, voire un arrét du développement, induisant une anomalie
quantitative. L’émail est alors en épaisseur insuffisante, voir absent. L’émail,
quand il est présent, est dur, mais fragile en raison de sa faible quantité. Il
peut étre lisse ou rugueux, accompagné de sillons et de puits. Des colorations
de I'émail sont parfois présentes, du jaune au brun. L’incisive centrale touchée
sera moins lumineuse, plus foncée (du fait de la moindre épaisseur d’émail) et

plus fragile.
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- Type Il : forme hypomature : 'émail est d’épaisseur normale, mais plus mou et
peut étre détaché de la surface coronaire. Il est également pigmenté. Sa
radio-opacité s’approche de celle de la dentine, divulguant sa faible
minéralisation. Parfois, I'émail est blanc opaque, voir neigeux, pouvant
aisément se confondre avec une fluorose. Cette coloration blanche-opaque
provient de la réflexion du rayon incident différente de celle d’'un émail sain.
Dans la forme hypomature, les cristaux sont de taille réduite, les prismes
déficients, et les espaces inter-prismatiques élargis. La réflexion de la lumiére
se fera donc selon un angle différent, et I'ceil en déduire une coloration

blanche sous forme de tache plus ou moins étendue.

- Type lll : forme hypominéralisée : 'anomalie est qualitative avec une rétention
anormale du contenu protéique. L'émail est d’épaisseur normale, mais il est
mou. Sa couleur jaune-brun déja disgracieuse, peut prendre une coloration
noire au contact des aliments. Cet émail s’effrite rapidement, sauf en région
cervicale, conférant a la dent un aspect en collerette ou une découpe en

« timbre-poste » du bord libre des incisives centrales maxillaires.

Quel que soit le type d’atteinte, 'amélogénése imparfaite s’accompagne toujours
d’'un préjudice esthétique. Les incisives centrales maxillaires sont toujours touchées :
sa forme, sa texture et sa couleur peuvent se voir modifiées. L’émail hypocalcifié
atteint d’'amélogénése imparfaite, plus poreux et beaucoup moins dur que I'émail
sain, n'est plus apte a remplir sa fonction protectrice. Ses caractéristiques
mécaniques (module d’élasticité, résistance a la traction, a la compression, au
cisaillement, dureté) se voient diminuées. L’atteinte peut étre lourde et la

thérapeutique devra étre globale.
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Application clinigue :

Une incisive centrale maxillaire atteinte d’amélogénese imparfaite pourra étre
restaurée de plusieurs fagons, selon son type d’atteinte et sa sévérité, mais
egalement selon le respect du gradient thérapeutique, qui guide nos choix en
dentisterie moderne (Tirlet et Attal, 2009).

- Pour les atteintes Iégéres, le recours a I'érosion-infiltration peut étre envisagée
afin d’obtenir un masquage optique des taches. Attention toutefois, certains
défauts peuvent étre plus profonds qu’ils n’y paraissent, dans ce cas,
I'application d’un composite sera nécessaire afin de rendre a sa dent son
volume initial. Cette thérapeutique est a privilégier pour les cas

d’amélogénése imparfaite de type hypomature.

- Pour des atteintes légeres a modérées, des restaurations en composite collée,
voire en facettes céramiques collées peuvent étre mises en place (Ozturk et
coll., 2004 ; Ramos et coll., 2011 ; Kamble, 2013).

Attention toutefois, certaines études ont montré que la qualité du collage sur un tel
émail est moindre, la pérennité est donc plus aléatoire que sur un émail sain.
(Saroglu et coll., 2006).

L’étude de Vénézie (Vénézie et coll., 1994), ainsi que celle de Gerdolle (Gerdolle et
coll., 2015) ont méme proposé le recours a un prétraitement de I'émail a

I'hypochlorite de sodium afin d’améliorer la qualité d’un tel collage.

- Lorsque les atteintes sont trop importantes, et que la perte de substance ne
permet plus d’étre conservateur, la réalisation de couronnes devient alors

I'indication de choix (Khodaeian et coll., 2012).

Le praticien reste cependant seul maitre de ses choix, en fonction de son
expérience, de son évaluation clinique et des désirs et moyens financiers du patient,

afin de décider de la thérapeutique la plus adaptée pour ce dernier.
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1.5.3.2. Anomalies de la dentine

¢ Anomalies acquises : réaction aux tétracyclines

Comprenant de nombreux cycles aromatiques avec des doubles liaisons dans sa
structure moléculaire, la tétracycline est un contenant brun-jaune puissant,
susceptible de se fixer aux os et aux dents en formation par affinité avec le calcium

(Etienne et Anckenmann, 2016).

Un traitement dans I'enfance (jusqu’a 8 ans) ou de la mére durant la grossesse
entraine des dyschromies dentinaires. La sévérité de I'atteinte dentinaire est liée a la
dose et a la durée du traitement regu (Antonini et Luder, 2011 ; Etienne et
Anckenmann, 2016).

La seule complication clinique que posent ces dyschromies est liée a I'esthétique.

Figure 45 : Dyschromies dentaires dles a la prise de tétracyclines durant la formation des
dents définitives (source : Anto, 2013).

Application clinique :

L’éclaircissement peut suffire a traiter les formes légéres. Mais masquer les
dyschromies plus séveres requiert I'emploi de thérapeutiques plus invasives, a 'aide
de céramiques opaques (facettes ou préparations périphériques) ou requiert le cumul
des deux techniques, c’est-a-dire un éclaircissement préalable a la pose de facettes

(Etienne et Anckenmann, 2016).
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e Anomalies d’origine congénitale : la dentinogénése imparfaite

C’est une anomalie héréditaire. Bien que I'émail ne soit pas atteint, il s’écaille

rapidement en raison d’'une jonction amélo-dentinaire non crénelée, donc déficiente.

La dentine sous-jacente est molle, hypominéralisée, sans tubulli ni prolongement
odontoblastique et avec un contenu hydrique fortement accru. Elle s’abrase
rapidement. La coloration va du gris au jaune brun ou brun-violet, plus ou moins

translucide (Etienne et Anckenmann, 2016).

Le préjudice esthétique est majeur.

Figure 46 : Dentinogenése imparfaite (source : Etienne et Anckenmann, 2016).

Application clinique :

L’éclaircissement est souvent infructueux. La thérapeutique est alors invasive, et
fondée sur les thérapeutiques prothétiques conventionnelles. Le collage est contre-
indiqué pour ce genre de thérapeutiques.

Dans ce cas de figure, si 'on souhaite une solution esthétique et durable, le clinicien
devra avoir recours a [lutilisation de couronnes périphériques (Etienne et
Anckenmann, 2016).
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1.6. Incidence esthétique de I'axe d’émergence
La position des incisives centrales maxillaires revét une importance capitale dans
tous les domaines : squelettique, fonctionnel, esthétique. Elles dessinent le profil

esthétique du patient, mais également le guide antérieur.

Globalement et idéalement, les incisives centrales maxillaires présentent une légére
convergence vers un axe vertical médian descendant. La symétrie de cet axe étant
une composante majeure d’un sourire réussi, son respect scrupuleux lors de

réhabilitations est primordial (Fradéani, 2006 ; Etienne et Anckenmann, 2016).

1.6.1. Position de I'incisive centrale maxillaire
La position de lincisive centrale maxillaire est déterminée par sa situation dans
'alvéole. C’est 'émergence de la dent au niveau gingival qui identifie sa position
exacte (Fradéani, 2006).

Par rapport a la ligne médiane, les axes des dents antérieures sont inclinés en
mésial au niveau du bord libre et en distal au niveau de I'apex. Cette convergence
coronaire et divergence apicale est faible au niveau des incisives centrales

maxillaires, mais s’accentue pour l'incisive latérale et la canine (Fradéani, 2006).

Idéalement, pour Fradéani (2006), les inclinaisons des axes des incisives centrales
maxillaires devraient étre paralléle a ceux de l'incisive latérale et la canine du méme
cbté, et étre une image inversée des axes des dents controlatérales. Ces axes
peuvent tolérer un certain degré d’asymétrie, sauf pour les axes de deux incisives
centrales maxillaires qui doivent étre la symétrie 'une de l'autre pour garantir une
harmonie du bloc antérieur. L’effet miroir de ces dents maitresses du sourire, est
crucial, et souligné par de nombreux auteurs (Paris et Faucher, 2003 ; Fradéani,
2006 ; Paris et Etienne, 2007 ; Lasserre, 2008 ; Etienne et Anckenmann, 2016 ;
Lévine, 2017).
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Figure 47 : Tracé des axes des dents antérieures maxillaires. On constate que ces axes
verticaux sont paralléles entre eux (source : document personnel)

La position des dents est directement liée a 'espace disponible pour ces derniéres,
c’est-a-dire au type d’arcade. Du type d’arcade découlera la dominance plus ou

moins marquée des incisives centrales maxillaires au sourire (Fradéani, 2006).
Trois formes principales d’arcade sont ainsi décrites :

- L’arcade carrée : les incisives centrales maxillaires et les incisives latérales
sont quasiment alignées avec les canines. L’arcade parait large et les dents
sont dans 'axe frontal. Peu de rotations dentaires sont décrites. Dans cette
situation, la dominance des incisives centrales maxillaires est peu marquée,
toutes les dents antérieures étant alignées sur le méme axe horizontal et

visible. L’effet de groupe prédomine sur le couple central.

- L’arcade ovale : les incisives centrales, latérales et canines sont placées sur
une courbe, sans rotation ni recouvrement. La dominance des incisives
centrales maxillaires y est marquée, puisque positionnées a I'apogée de la

courbe.

- L’arcade triangulaire : le manque de place S'illustre par de nombreux
chevauchements et rotations dentaires, principalement les incisives latérales
et canines. Cette mise en retrait propulse les deux incisives centrales
maxillaires sur les devants de la scéne lors du sourire. Leur prédominance est

donc trés marquée.

L'environnement musculaire, qu'il soit en fonction ou au repos, agit continuellement
sur les arcades dentaires. Les dents et leurs procés alvéolaires se situent dans une

sangle labiale, jugale et linguale, délimitant le couloir dentaire de Chateau, ou zone 0
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de Dangy. Cette sangle participe a la position des incisives. Dans ce couloir,

I'incisive centrale maxillaire sera esthétique, fonctionnelle, et stable (Fradéani, 2006).

Cependant, quelle que soit I'axe des dents, il ressort que le point clé d’'un sourire
harmonieux reste cette symétrie des incisives centrales maxillaires par rapport a la

ligne médiane.

1.6.2. Axe et soutien de lévre
De profil, la position antéro-postérieure des incisives centrales maxillaires influence
directement la position des Iévres et de I'angle naso-labial. Cette influence se joue
notamment au niveau des deux tiers gingivaux des incisives centrales maxillaires
(Paris et Faucher, 2003).

L’angle naso-labial est une mesure orthodontique, évaluée sur une vue de profil,

leévres au repos. En général, un angle de 90° est recherché.

- Si langle est inférieur a 90° (proéminence du maxillaire), les incisives
centrales sont trop vestibulées. Le clinicien n’a que deux choix s’il souhaite
modifier cet axe : soit reculer les incisives par méthode orthodontique, soit
avoir recours a des restaurations prothétiques plus petites et moins

dominantes.

- Si l'angle est supérieur a 90° (rétrusion maxillaire), les incisives sont trop
palato-versées. Le clinicien pourra soit modifier I'axe par méthode
orthodontique en vestibulant le maxillaire antérieur, soit passer par des

restaurations prothétiques, en « rehaussant » le bloc antérieur (Lévine, 2017).
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Figure 48 : Vue avant/aprés d’un jeune patient dont les incisives centrales maxillaires étaient
trés vestibulées par succion du pouce, et évolution du profil de cet enfant en fonction de I'axe
d’émergence des incisives centrales maxillaires (source : document personnel).

Cependant, si les incisives centrales maxillaires sont trop vestibulées, elles
apparaitront comme longues, causant une fermeture des lévres plus compliquée
voire impossible. Ce genre de situation peut rendre la lévre supérieure plus
proéminente qu’elle ne l'est réellement, modifiant de ce fait la forme de la léevre

inférieure, cette derniere s’accordant a la premiére (Fradéani, 2006).
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Application clinigue :

Ainsi pour le clinicien, 'anatomie des lévres est une aide précieuse pour déterminer
si I'axe des incisives centrales maxillaires doit étre modifiée ou non (Paris et
Faucher, 2003). Par la suite, la méthode de modification sera soit orthodontique, soit

prothétique, selon le gradient thérapeutique et I'évaluation clinique et radiologique.

La position de I'incisive centrale maxillaire ne doit donc pas dépasser le bord libre de
la Iévre supérieure de 2mm au repos, bouche entrouverte. Si la bouche est fermée,
le tiers inférieur de l'incisive centrale supérieure est recouvert par la Iévre inférieure

au niveau de la face vestibulaire (Fradéani, 2006).

Pour Epker et Fish (1986), 'esthétique est bonne si les lévres se touchent a peine ou

sont séparees de 2 a 3mm au repos.

Bloom (1961), Riedel (1950 et 1957) et Steiner (1953) s’accordent sur la corrélation

importante entre la rétraction des incisives et la modification du profil.

Ricketts (1960) explique que, suite a la rétraction orthodontique de [lincisive
supérieure, la lévre supérieure suit les deux tiers de la distance parcourue, c’est-a-
dire qu’elle s’épaissit de 1 mm pour un recul incisif de 3 mm. La lévre inférieure
s’adapte a la lévre supérieure en s’enroulant vers le bas. La Iévre supérieure suit a
40% la rétraction des incisives supérieures et la lévre inférieure a 70% les incisives

inférieures.

Ces données doivent cependant étre pondérées, car la réponse des lévres dépend
également de leur épaisseur initiale. Des lévres fines suivent dans un rapport un
pour un la rétraction des incisives. Des lévres épaisses suivront dans un rapport un

pour deux cette rétraction (Paris et Faucher, 2003 ; Fradéani, 2006).

Lorsque lincisive centrale maxillaire recule, la lévre supérieure recule sur toute sa
hauteur, la lévre inférieure quant a elle ne recule que dans sa partie vermillon. 1 mm
de recul incisif entraine 0,5 mm de recul labial. Le recul des lévres provoque

visuellement, une avancée relative du nez (Paris et Faucher, 2003 ; Fradéani, 2006).

79



On se rend alors assez compte de l'importance de I'axe d’émergence et donc
I'inclinaison de l'incisive centrale maxillaire sur I'esthétique dentaire au sourire, mais
encore plus de I'esthétique des tissus mous environnants, impactant directement

I'esthétique entiére du visage de 'individu.

1.7. Incisives centrales au sourire

1.7.1. L’unité par la symétrie
Les notions de frontalité et de symétrie du corps humain sont inscrites dans
I'inconscient collectif depuis I'Antiquité. Toutes les figures sculptées des époques
archaiques puis classiques, qu'il s’agisse des dieux ou des rois, se présentent de
face. Elles sont construites en équilibre autour d’'un axe principal de symétrie : 'axe
sagittal médian. Cet axe marque, du visage aux pieds, la verticalité, laquelle évoque
le redressement ancestral de 'homme dans la nature, symbole de dignité. Reprise
au Moyen- Age, avec les figures hiératiques des majestés, la symétrie accompagne

le sacré et appartient a I'idéal de perfection (Philippe, 1995).

Dans la nature, la symétrie absolue, celle de l'image miroir n’existe pas, elle est
toujours relative. Cependant, elle n’échappe pas au regard, et I'ceil enregistre

intuitivement toutes ses perturbations (Philippe, 1995).

Au niveau du visage, le plan sagittal médian passe entre les deux yeux, franchit la
pointe du nez, suit la gouttiére philtrale et s’achéve au milieu du menton. Il est

rectiligne.

Les plans horizontaux joignent les pupilles, les ailes du nez, et les commissures

labiales. lls sont perpendiculaires au plan sagittal médian, donc paralléles entre eux.

Ainsi, tout concept esthétique prend en compte cette notion de symétrie. Elle est
cependant qualifiée de « dynamique », puisqu’une légere différence entre la droite et
la gauche est tolérée (Philippe, 1995).

La bouche et les dents n’échappent pas a cette regle : toute la symétrie buccale

s’organise autour des deux incisives centrales maxillaires (Paris et Faucher, 2003).
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Pour ces deux dents, le poids visuel de l'unité est trés lourd, et la variété 'emporte
sur l'unité. Ce phénomeéne est en grande partie dU a leur position, de part et d’autre
de I'axe de symétrie de la bouche au sourire. Par conséquent, une variation est
tolérée pour ces deux dernieres, mais doit se percevoir le plus délicatement possible,
afin de ne pas altérer 'hnarmonie de la symétrie, mais plutét, 'animer subtilement, de

maniere a rompre la monotonie d’un vulgaire copié-collé (Paris et Faucher, 2003).

1.7.2. Ligne inter-incisive
Verticale, la ligne inter-incisive se situe idéalement sur le trajet du plan sagittal
meédian. Elle divise le sourire en coté droit et gauche, a linstar d’'un miroir, ou les
deux incisives centrales maxillaires, s’y regardant, s’apparenteraient alors a des

jumelles. De cet effet miroir, et de cette symétrie découle, ou n’en découle pas si elle

n’est pas respectée, ’harmonie dentaire au sourire.

B XY

Figure 49 : Matérialisation de la ligne inter-incisives. Cette ligne passe par la papille entre les
deux incisives centrales ainsi que par le frein labial (source : document personnel)

Kokich (1993) définit la ligne inter-incisive comme le meilleur élément d’identification

de la ligne médiane dentaire.

Mais dans ce cas, toute inclinaison médio-latérale des incisives centrales maxillaires

fait de la ligne inter-incisive une référence non fiable (Fradéani, 2006).

La référence la plus valable pour établir la ligne médiane dentaire est alors la papille

située entre les deux incisives centrales (Fradéani, 2006).

A plus forte raison, dans la nature, I'alignement souhaité de la ligne médiane faciale
et de la ligne médiane dentaire n’est pas systématique. Elle coincide pour seulement
70% des individus (Murrel, 1974 ; Fradéani, 2006).
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Il est toutefois toléré que cette ligne inter-incisive soit décalée par rapport a la ligne
verticale médiane. Etienne et Anckenmann (2016) considérent acceptable un
décalage allant jusqu’a 2 mm. Au-dela, ils estiment que le sourire devient
disgracieux. Kokich (Kokich et coll., 1999) va encore plus loin dans son étude, et met
en évidence que la déviation de la ligne inter-incisive dans le sens horizontal peut
étre déplacée, dans les deux directions, droites et gauche, jusqu’a 4 mm, sans

devenir choquante pour I'ceil du profane (Lévine, 2017).

Nonobstant, ils s’accordent sur le fait qu’une inclinaison de cette ligne inter-incisive
autour de I'axe médian est trés visible pour la plupart des personnes. Effagant
'harmonie, cette inclinaison exprime de fait, un sourire moins plaisant, voire

déplaisant.

médiane

Figure 50 : Aspect du sourire selon la position de la ligne médiane (source : Etienne et
Anckenmann, 2016).

De ce fait, un milieu correctement placé, associé a un long contact vertical entre les
deux centrales contribuera a la cohésion et la sensation d'unité de la composition
dentaire (Paris et Faucher, 2003).

Les deux incisives centrales doivent conséquemment se tenir cdte a cbte, droites, de

facon a obtenir la verticalité nécessaire a la stabilité visuelle du bloc antérieur.
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Application clinigue :

Les milieux inter-incisifs et la ligne inter-incisive permettent de repérer la position
mandibulaire. Le contréle visuel de la position mandibulaire permet d’analyser
'anatomie et l'organisation de chaque arcade, ainsi que les rapports d’occlusion
(Duminil et Laplanche, 2013).

Cette ligne peut se visualiser cliniquement avec du fil dentaire permettant de localiser
la ligne médiane du visage en relation avec la ligne inter-incisive (Lévine, 2017). On
peut aussi la matérialiser informatiquement a l'aide d’un logiciel de planification

esthétique comme Smile Design®, ou via Photoshop®.

1.7.3. Exposition des incisives centrales
L’exposition des dents au repos est un des éléments les plus critiques d’'un plan de

traitement axé sur le visage (Lévine, 2017).

Au sourire, les incisives centrales maxillaires sont plus ou moins visibles selon les
individus. En moyenne, la visibilité des incisives centrales maxillaires au repos est de
1,91 mm chez 'homme et de 3,4 mm chez la femme. Age, sexe et ethnies mis a
part, cette différence provient de ce que 'on nomme la ligne du sourire. Cette ligne
fictive suit, lors d’'un sourire normal, la ligne passant par le bord inférieur de la levre

supérieure (Lévine, 2017).
On distingue alors :

- Une ligne du sourire haute, qui laissera apparaitre les incisives centrales
maxillaires dans leur totalité, ainsi que la gencive alentour. Cela concerne
10% de la population. C'est ce que l'on appelle un sourire gingival. On
considére qu’entreprendre des restaurations antérieures chez un individu

ayant un sourire gingival est « a haut risque esthétique ».

- Une ligne du sourire moyenne, découvre entre 75% et 100% des incisives

centrales maxillaires, ainsi que les papilles interproximales.
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- Une ligne du sourire basse n’expose, quau maximum, 75% des incisives
centrales maxillaires. Cela concerne 20% de la population (Fradéani, 2006 ;
Borghetti et Monnet-Corti, 2008).

Les papilles interdentaires antérieures sont donc visibles dans 90% des cas (Etienne
et Anckenmann, 2016). Il est alors primordial que la santé parodontale soit bonne. Si
elle ne l'est pas (gingivite, cedéme gingival, trou noir...) le préjudice esthétique

durant le sourire est inévitable.

Il est bon de pondérer la visibilité des incisives centrales durant le sourire par le cycle
de celui-ci. Comme tout mouvement du corps engendré par contraction musculaire,
le sourire est rythmé. || commence, éblouit, puis se termine. A chaque phase, une
dominance plus ou moins marquée ou plus ou moins effacée des incisives centrales
(Paris et Faucher, 2003).

Figure 51 : lllustration des différentes phases du cycle du
sourire. De haut en bas on distingue :

- La position neutre de repos
- Le pré-rire : élargissement horizontale de la

fente bucco-linguale

- Le sourire dento-labial: Ila bouche
s’entrouvre et les dents apparaissent
- Le pré-rire : il préfigure le rire, position ou

les dents sont les plus visibles

(source : Paris et Faucher, 2003).

Figure 4.22
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C’est durant le pré-rire que la ligne du sourire est a son apogée. C’est donc a ce

moment que I'on pourra définir si elle est haute ou basse (Paris et Faucher, 2003).

La visibilité des incisives centrales maxillaires décroit avec I'dge, a linverse des
dents mandibulaires, qui deviennent de plus en plus visibles. A partir de 40 ans, cette
diminution progressive devient signe de vieillesse, par perte du tonus musculaire et
par la diminution de I'élastine. Le vieillissement des fibres de collagéne et d’élastine
provoque la ptose cutanée, responsable de I'affaissement du visage. A cela se
rajoute une raréfaction du tissu conjonctif et des graisses sous cutanées,
responsable de I'affinement labial général (Van der Geld et coll., 2008 ; Etienne et
Anckenmann, 2016).

D’aprés I'étude de Vig et Brundo (1978), une femme agée de 30 ans expose ses
incisives centrales maxillaires de 3,4 mm, lévres au repos. A 60 ans, cette méme
femme exposera ses incisives inférieures de 3,4 mm au repos, mais les incisives

centrales maxillaires ne seront plus visibles.

D’aprés cette méme étude, a I'age de 30 ans, un homme découvre de 1,7 mm en
moyenne ses incisives centrales maxillaires, alors qu’a 60 ans, il découvre d’autant

ses incisives inférieures.

Mais la ptose cutanée n’est pas la seule responsable. La perte du tonus musculaire
avec le temps, la pesanteur, et I'usure des bords libres sont également en cause
(Paris et Faucher, 2003 ; Etienne et Anckenmann, 2016).

Application clinigue :

Rallonger les bords incisifs maxillaires de nos patients va donc entrainer une

apparence plus jeune du sourire de ces derniers.

De méme, la hauteur et la largeur de la lévre supérieure a une incidence sur la
hauteur visible de l'incisive centrale maxillaire. On considére d’'un pour deux le ratio

entre la hauteur de la lévre supérieure et la Iévre inférieure.
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Lorsque la levre supérieure est courte, 'espace interlabial est plus volumineux au
sourire, exposant de maniére plus prononcée les incisives centrales maxillaires. Si

cette situation n’est pas exagérée, on la qualifie méme de féminine et sensuelle.

Lorsque la lévre supérieure est longue, I'espace interlabial est réduit, les incisives
mandibulaires sont plus visibles, au détriment des incisives centrales maxillaires
(Paris et Faucher, 2003).

Les levres épaisses et charnues, qui jouent un roéle majeur dans l'attrait sexuel,
laissent davantage apparaitre des zones d’'ombre, masquant plus les centrales que

des lévres fines (Paris et Faucher, 2003).

Application clinigue :

Pour évaluer la quantité de dent a exposer au repos, Il faut demander au patient de
décontracter les levres, de dire le mot « Emma », puis de rester figé. Cest la
premiére étape pour déterminer la position du bord libre de la dent par rapport aux

lévres et au visage.

La question « ou ce bord incisif est-il localisé idéalement ? » devrait étre un réflexe

pour toute reconstitution antérieure (Lévine, 2017).

1.7.4. Embrasures et points de contact
Les embrasures occlusales sont les espaces formés par la convexité des faces
proximales de deux dents adjacentes. Leur forme est de type triangulaire, plus ou

moins large (Fradéani, 2006).

La taille et le volume de ces embrasures augmentent idéalement au fur et a mesure
que l'on s’éloigne de la ligne inter-incisive. C’est-a-dire que I'embrasure entre les
deux incisives centrales maxillaires est la plus petite, et que plus on s’éloigne du

milieu, plus cet espace augmente (Fradéani, 2006).

Ces embrasures occlusales déterminent la hauteur du point de contact interproximal.
Ce dernier doit étre idéalement de 50% de la hauteur totale entre les deux incisives

centrales et diminue pour les dents suivantes. Ainsi, au fur et a mesure que les
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embrasures occlusales augmentent, la surface de contact entre les dents diminue.
Notons également que cette surface de contact migre de plus en plus vers la papille,

de l'incisive centrale a la canine (Raj et coll., 2009 ; Urzal, 2010).

¥ @l

Figure 52 : Visualisation de la forme des embrasures occlusales : on constate qu’elles
augmentent a mesure que I'on s’éloigne des deux incisives centrales. Au contraire, les
surfaces de contact entre les dents diminuent (source : document personnel).

Le point de contact entre les deux incisives centrales est une particularité
anatomique puisque c’est le seul point de contact symétrique en image miroir, a
condition cependant que les deux dents aient la méme angulation. Du fait d’'une
émergence meésiale et d’'une ligne de contour assez verticale, le point de contact est
situé au tiers incisif. Ce point de contact offre une ligne verticale, la ligne inter-

incisive, qui donne la stabilité a 'ensemble (Paris et Faucher, 2003).

1.7.5. Illusion d’optique et position
La couleur de la dent est considérée comme un des parametres les plus importants
pour le patient. En réalité, les variations de couleur jouent un réle secondaire par
rapport a la forme, aux contours et aux proportions de cette derniére (Fradéani,
2006).

Néanmoins, la teinte, la saturation, la luminosité, la translucidité et les
caractérisations de surface jouent toutes un rble important dans le résultat
esthétique, et peuvent influencer de maniere significative l'illusion d’'un changement

de taille de la dent de la maniére suivante :

- si deux dents ont la méme teinte, la plus vestibulée des deux apparaitra plus

claire,
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- si deux dents sont de tailles différentes, comme l'incisive centrale maxillaire et
son incisive latérale adjacente, la plus volumineuse des deux apparait
considérablement plus lumineuse, donc plus claire pour I'ceil de I'observateur.
Cette différence de luminosité est die a la plus grande surface de réflexion de
la lumiére qu’offre la face vestibulaire de [lincisive centrale maxillaire
(Fradéani, 2006) (fig. 11).

L’application simultanée de ces principes accentue la dominance légitime des
incisives centrales de par leur position, contribuant largement a I'aspect agréable du

sourire.

1.8. Incisive centrale et parodonte
L’harmonie dentaire n’est rien sans '’harmonie gingivale. Les deux sont liées, tout

comme les centrales sont jumelées.

1.8.1. Ligne des collets
Les deux incisives centrales maxillaires sont les dents les plus présentes lors du
sourire, symétrie I'une de l'autre. Par conséquent, la ligne des collets de ces deux
dents doit étre symeétrique elle aussi, idéalement. Toutefois, la ligne des collets est
sous dépendance de l'axe et de la position des dents. En conséquence, une
malposition incisive se traduit également par une altération de la ligne des collets,

aggravant ainsi son impact visuel.

Classiquement, le collet des incisives centrales est aligné a celui des canines et plus
haut d’'un millimétre par rapport aux incisives latérales (Paris et Faucher, 2003 ;
Fradéani, 2006 ; Lasserre, 2008 ; Etienne et Anckenmann, 2016 ; Lévine, 2017).

Figure 53 : Matérialisation de la ligne des collets. Sur ce patient, la ligne des collets n’est pas
« idéale » : les collets sont alignés pour les incisives centrales, latérales et canines alors
gu’on souhaiterait plutdt avoir le collet des incisives latérales plus bas d’un millimeétre par

rapport a ceux des incisives centrales et canines (source : document personnel)

88



1.8.2. Zéniths gingivaux
Le zénith gingival est le point le plus apical de la concavité du collet gingival. Sur les
dents maxillaires, il est normalement distal par rapport a I'axe de la dent. (Fradéani,
2006).

Selon Chu et col (2009) le zénith de l'incisive centrale maxillaire est décalé de 1 mm

distalement par rapport a I'axe vertical de la dent elle-méme.

Pour comparaison, celui de l'incisive latérale est de 0,4 mm en distal par rapport a
son grand axe, et pour la canine, il est aligné avec le grand axe de la dent, lui-méme
etant déja distalé (Fradéani, 2006).

Ce facteur morphologique, produit par une position et un agencement correct des
dents antérieures, est spécialement évident sur les incisives centrales maxillaires et
leur donne une caractérisation marquée, en raison de lI'image inversée qui leur est

propre (Fradéani, 2006).

Figure 54 : Visualisation des zéniths gingivaux des dents antérieures maxillaires (fleches
blanches) et leurs rapports respectifs avec I'axe de chaque dent (source : document
personnel)

Aprés cette premiére partie, on se rend compte que tout, dans un sourire, commence
a partir de l'incisive centrale maxillaire. De sa forme, de son inclinaison, sa position,
sa structure, en découlera I'apparence du sourire, mais elle coordonnera également

la place des éléments adjacents. La gencive qui I'entoure en est le parfait exemple.
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2. Fonctions de l'incisive centrale

maxillaire
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L’esthétique est indissociable de la fonction. Les formes naturelles sont
soumises a la croissance, I'adaptation au milieu et 'économie d’énergie (Paris et
Faucher, 2003).

Les incisives centrales maxillaires font partie de la composante dentaire de I'appareil
masticateur, qui assume les fonctions de mastication, de déglutition, de phonation,

participe a la respiration, au baillement et a la mimique (Duminil et Laplanche, 2013).

Les dents humaines sont caractérisées par une morphologie occlusale constituée de

formes convexes et concaves qui répondent aux impératifs physiologiques suivants :

faciliter I'éruption,

- favoriser la mastication,

- diminuer la tendance a la fracture,

- diminuer le travail musculaire,

- diminuer les forces appliquées sur les tissus de soutien,
- éviter les morsures des joues et de la langue,

- favoriser la prophylaxie (Duminil et Laplanche, 2013).

Cette morphologie a donc un sens, elle doit étre respectée, restaurée ou reconstruite

correctement.

Dans la partie antérieure, le bord libre des incisives inférieures affronte la face
occlusale antagoniste, représentée par la face palatine des dents maxillaires, sur les

crétes marginales, au-dessus du cingulum.

La face palatine des incisives centrales maxillaires est concave, bordée par des
crétes convexes sur lesquelles s’établit la fonction de guidage. La pente de guidage
qui en résulte dépend a la fois du relief de ces éléments et de I'axe global de la dent
(Duminil et Laplanche, 2013).

Le groupe antérieur joue un réle dans les fonctions masticatoires de préhension et
d’incision, ainsi que dans les fonctions occlusales de guidage (Duminil et Laplanche,
2013).
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Nous allons donc détailler, dans cette deuxieme partie, I'implication et le réle plus ou

moins important de l'incisive centrale maxillaire, au sein de ces fonctions.

2.1.Fonctions masticatoires
Au cours de I'évolution, le rapport incisal n'a cessé de se transformer. En effet, la
diminution du tissu de soutien du systéme dentaire et la cérébralisation impliquent
'acquisition d’'un systéme biomécanique dans lequel les dents antérieures jouent un

réle fonctionnel nouveau.

Dans les dentures trés abrasées des populations primitives (indiens d’Amérique
d’avant la colonisation ou aborigénes d’Australie), les affrontements occlusaux

antérieurs en bout a bout étaient constamment rencontrés (Orthlieb et coll., 2006).

Il a été remarqué que, aprés la colonisation, le régime alimentaire a évolué : les
populations indiennes présentaient alors un recouvrement incisif et un recouvrement
inter-canin (Lautrou et Serviére, 1976). La réalité anatomique du recouvrement
antérieur est établie comme un phénoméne particulierement récent. Pour I'Europe, il
se situerait au XVlle siecle, époque de la vulgarisation du couteau et de la
fourchette, ainsi que la modification des céréales. L’abrasion, trés importante
jusqu’au Moyen- Age, n’a cessé de diminuer depuis lors. Les observations récentes
confirment ces tendances. L’homme moderne, vivant dans une société plus
industrialisée, ne fait plus le méme usage de ses dents que l'aborigéne, qui se

servait de ses dents antérieures comme d’un outil (Orthlieb et coll., 2006).

La position en bout a bout incisif représente une pince trés souvent utilisée dans les

civilisations non encore industrialisées.

A contrario, on peut penser que la limitation de la fonction de préhension/section, en
n‘'opposant plus fréquemment les dents en bout a bout, favoriserait la
rétromandibulie en diminuant la stimulation de la croissance condylienne, et le
recouvrement antérieur, par I'absence de limitation de la force d’éruption des

incisives et canines.

Les contacts occlusaux conditionnent la fonction. Des lois biomécaniques, c’est-a-

dire des principes géométriques associés a des contrbles neurologiques, dirigent
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I'établissement des fonctions et des protections organisées de maniere hiérarchisée :

organe dentaire, systéme d’arcade, appareil manducateur (Orthlieb et coll., 2006).

Les différents types de dents (incisives, canines, prémolaires et molaires)
représentent la réponse morphologique a un double impératif fonctionnel :
mastication et stabilisation. L’anatomie occlusale est constituée de formes convexes,
les cuspides pour les dents cuspidées (canines, prémolaires, molaires) ou le bord
libre pour les incisives, et de formes concaves, sillons, fosses et fossettes. Ces
surfaces occlusales constituent la partie active de l'outil « dent». Le reste de
'organe dentaire, c’est-a-dire les faces axiales corono-radiculaires, en constitue le

support, défini principalement par son axe de travail (Orthlieb et coll., 2006).

Plus le relief occlusal est marqué par une forte pente cuspidienne, meilleures sont la
fonction masticatoire et la stabilisation occlusale en OIM (occlusion d’intercuspidation
maximale), mais plus les risques d’interférences occlusales sont importants. La
notion d’équilibre occlusal se situe dans le meilleur compromis entre deux caractéres

opposés : relief occlusal marqué et absence d’interférence (Orthlieb et coll., 2006).

L’assemblage des différents organes dentaires en arcades antagonistes constitue
'outil. L'organisation, en arcades paraboliques continues, aboutit a un équilibre
optimal, répartissant et dirigeant les pressions pour assurer la conservation de
'ensemble des piéces constitutives. La compréhension de la forme des arcades
dentaires n'a de sens que dans la mise en relation des deux arcades antagonistes
(maxillaire et mandibulaire) observées d’'un point de vue dynamique (statique et
cinétique). Les arcades dentaires humaines sont curvilignes dans les trois sens de

I'espace (hélicoide) :

- dans le plan horizontal, la forme parabolique et I'arc continu (sans diastéme)
maintiennent une bonne stabilité des dents et assurent une répartition des

contraintes,
- dans le plan parasagittal on définit la courbe de Spee,

- dans le plan frontal on définit la courbe de Wilson (Orthlieb et coll., 2006).
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Seule une organisation curviligne du plan d’affrontement des arcades permet
d’obtenir la stabilisation dentaire et mandibulaire ainsi que I'efficacité masticatoire
(Orthlieb, 1997).

Lors de la mastication, le réle des dents antérieures est essentiellement celui de la
préhension et de l'incision par affrontement dans des relations stables de bout a
bout. En cas de béance, les dents pluricuspidées interdisent I'incision. Parfois,
I'affrontement des bords incisivo-canins antagonistes est instable, et, dans ce cas,
une discrete trémulation des muscles élévateurs apparait. Le patient ne peut

appliquer aucune force dans cette relation (Orthlieb et coll., 2006).

2.1.1. Croquer, couper, dilacérer
Les deux incisives centrales maxillaires sont les deux principales actrices lors de
l'incision de par leur position dans le plan frontal. Les incisives latérales ne sont la
que pour les seconder, le maximum de contraintes étant supporté par les deux

incisives centrales (Aubert et Pieaud, 2012).

La morphologie est au service de la fonction. C’est pourquoi, les incisives maxillaires
présentent un versant palatin en pente qui permet le glissement du bord incisif

antagoniste lors de l'incision, conduisant le trajet fonctionnel durant cette action.

Ce trajet fonctionnel est un mouvement centripéte, destiné a couper les aliments,
mais qui peut également étre effectué lors du bruxisme, caractérisé le plus souvent

par un grincement « aller-retour » (Abjean, 2002).

La surface qui s’étend du bord libre des incisives supérieures jusqu’aux points
supports en PIM (position d’intercuspidie maximale) constitue le guide incisif (Abjean,
2002).

La pente du versant palatin supérieur permet la distribution des forces induites par
les muscles élévateurs, dans I'axe de la racine qui est proportionnellement inclinée

en direction palatine (Aubert et Pieaud, 2012).

Pour qu’elle se réalise efficacement, I'incision impose une désocclusion permanente
des dents cuspidées jusqu’a la PIM. Au début de l'incision, la désocclusion est

assurée essentiellement par le recouvrement, dont le réle varie avec la dimension du
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surplomb terminal. Durant la derniére phase du glissement vers la PIM, le réle du
surplomb immeédiat est essentiel pour éviter toute interférence des dents cuspidées
(Abjean, 2002). Il faut cependant bien se rappeler que lincision est une action
devenue rare lorsque I'on mange. Par contre, c’est un mouvement qui se produit lors
de chaque déglutition de la salive si la téte est inclinée en avant et en bas (Aubert et
Pieaud, 2012).

2.2.Fonctions liées a la phonation
L’évolution a permis, d’'un point de vue structurel, la réalisation de la fonction de
phonation, durant laquelle trois types de contacts peuvent étre étudiés : dents-levres,
dent-langue, dents-dents, et qui influencent directement cette fonction (Orthlieb et
coll., 2006).

Les restaurations prothétiques inadéquates peuvent gravement entraver une
phonation correcte. Ainsi, lors de grandes reconstitutions, la prononciation des sons
«M», «E», « FIV» et « S» est une aide efficace a l'identification de certains
paramétres fonctionnels et esthétiques (Pound, 1977 ; Dawson, 1989 ; Fradéani,
2006).

De plus, si la dimension verticale doit étre augmentée, le clinicien doit veiller tres
attentivement a ce que la réhabilitation prothétique n’occupe pas tout I'espace libre
(Fradéani, 2006).

2.2.1. Prononciation des « S »
Lors de la prononciation du « S », les dents antérieures maxillaires et mandibulaires
atteignent leur contiguité maximale, les portant au plus prés les unes des autres,

mais sans jamais entrer en contact (Fradéani, 2006).

Ainsi, la prononciation du « S » est déterminée par le passage uniforme d’une large
bande d’air plate insufflée entre les faces des incisives, plus particulierement les
incisives centrales (Pound, 1977 ; Dawson, 1989). Elle permet de situer les incisives
mandibulaires par rapport aux incisives maxillaires (Fradéani, 2006). En situation
anatomique normale, les bords libres se rapprochent et sont alignés, mais ne doivent

jamais se toucher durant cette prononciation (Orthlieb, 2006).
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Celle-ci détermine la dimension verticale phonétique et fixe le volume de « I'espace
phonétique antérieur » (Paris et Faucher, 2003). Par conséquent, I'utilisation de ce
son est la méthode la plus pratique pour déterminer la dimension verticale clinique

acceptable (Fradéani, 2006).

Application clinigue :

Lors d’'une réhabilitation antérieure, lorsque la dimension verticale est bonne, les
incisives maxillaires et mandibulaires ne doivent jamais entrer en contact lors de la

prononciation du « S ».

- Si un contact apparait, c’est que les incisives, souvent les centrales, ont été

restaurées trop longues, il faudra alors les raccourcir Iégerement.

- Sil'espace entre les incisives est trop important, la prononciation correcte du
« S » ne pourra pas se faire, il faudra alors rallonger les incisives (Fradéani,
2006).

Par ailleurs, si un zézaiement se fait entendre lors de la prononciation du « S », c’est
que les incisives centrales sont trop longues. |l faudra alors veiller a les raccourcir
(Lévine, 2017).

2.2.2. Prononciation du « E »
Spear (1995) a proposé un autre moyen d’évaluer phonétiquement la longueur des
incisives maxillaires : faire prononcer la voyelle « E» en prolongeant le son
(« meeeeee »). Lorsque le patient émet ce son, un espace est visible entre les
levres, occupé uniquement par les incisives centrales maxillaires. Par conséquent, la
prononciation de ce son donne une indication sur la longueur des incisives centrales

maxillaires lors d’'une restauration de ces derniéres (Fradéani, 2006).

Il est a noter que la taille de cet espace n’est pas constante, elle varie d’'un patient a

I'autre, mais également selon I'age de ce dernier.
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Application clinique :

Lorsqu’un jeune patient prononce la lettre « E », I'espace entre ses lévres est occupé
presque entiérement par les incisives centrales maxillaires, leurs bords libres
affleurant la levre inférieure. Si les dents maxillaires occupent moins de la moitié de
cet espace, elles peuvent normalement étre allongées prothétiquement jusqu’a

occuper au moins 80% de I'espace inter-labial (Spear, 1995 ; Fradéani, 2006).

Chez les patients plus agés, avec le temps, les tissus mous perdent en élasticité et
tonicité. L'espace inter-labial ne sera que partiellement occupé par les incisives
centrales maxillaires, ces dernieres n’affleurant plus la lévre inférieure. Les incisives
centrales maxillaires pourront étre rallongées, mais il faudra veiller a ne pas leur faire
occuper plus de 50% de l'espace inter-labial, au risque qu’elles paraissent trop
longues (Spear, 1995 ; Fradéani, 2006).

2.2.3. Prononciationdu «F» et « V »
La prononciation correcte du « F » et « V » est produite par un Iéger contact entre les
incisives centrales maxillaires et le vermillon de la Iévre inférieure, la compression de

I'air permet la création des sons « F » et « V » (Fradéani, 2006).

La prononciation coulante de ces sons signifie que la longueur des incisives
centrales maxillaires est correcte et que leur profil est bien placé (Robinson, 1962 ;
Dawson, 1989 ; Fradéani, 2006).

Lorsque le bord incisif effleure juste la lévre inférieure, la longueur de lincisive

centrale est considérée comme normale (Fradéani, 2006).

La ligne vermillon de la Iévre inférieure représente la limite que les bords incisifs des
restaurations ne doivent pas dépasser, auquel cas la prononciation des « F » et
« V » sera mauvaise. Le bord libre des incisives centrales maxillaires doit se trouver
a lintérieur ou sur la ligne vermillon pour un profil incisif correct lors d’une

réhabilitation prothétique (Fradéani, 2006).

Si le bord libre entre en contact avec la partie cutanée de la lévre inférieure, c’est
qu’il y a surcontour, et incompatibilité avec le trajet de fermeture de la lévre

inférieure. Pour autant, la prononciation est en général non affectée, car il y a
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adaptation (Paris et Faucher, 2003). C’est pourquoi il ne faut pas se limiter a la seule

perception auditive, mais également juger visuellement.

Application clinigue :

Ce test donne, dans la position antéro-postérieure, la position la plus vestibulaire
possible du bord libre, la situation la plus palatine étant donnée par les rapports

occlusaux (OIM, pente incisive) (Paris et Faucher, 2003).
Ainsi pour Lévine (2017) :

- Si la lévre semble « atteindre » ce bord libre, I'incisive centrale maxillaire est

trop courte.

- Si la dent trébuche sur la lévre inférieure, l'incisive centrale maxillaire est trop

longue.

Il est bon de rappeler que la prononciation du « F» et du «V » doit étre faite
doucement pour que le test soit concluant. En effet, une prononciation avec force va
solliciter les muscles des levres, le mouvement phonatoire sera forcé, et une lecture

inexacte sera obtenue (Lévine, 2017).

2.2.4. Prononciation du « M »
La prononciation du « M » aide a rétablir la position interocclusale de repos. Elle

fournit également des informations sur la longueur des incisives.

En faisant répéter au patient des mots contenant cette consonne a intervalle
réguliers (par exemple : mam... mam... mam...), la position de la mandibule au
repos est établie (Chiche et Pinault, 1994 ; Strub 2001 ; Fradéani, 2006).

Arnett et Bergman (1993) ainsi que Vig et Brundo (1978) s’accordent sur le fait que
la partie des incisives centrales maxillaire normalement visible chez les jeunes
patient est de 3,5 mm chez les femmes et d’environ 2 mm chez les hommes. Ainsi, le

son « M » donnera au clinicien une indication sur la longueur des incisives mais
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également sur la hauteur de la dimension verticale lors d’une réhabilitation
prothétique (Fradéani, 2006).

Application clinigue :

La possibilité d’allonger ou de raccourcir le tiers incisif des dents antérieures doit étre
évaluée en se basant sur la surface exposée des dents, le sexe, et 'age du patient,
ses demandes, et I'évaluation globale des éléments cliniques et radiologiques
(Fradéani, 2006).

Dans lintervalle entre une prononciation et la suivante, le clinicien peut évaluer la
partie visible des incisives centrales maxillaires en position de repos, ce qui peut

I'aider a déterminer les modifications a apporter a la longueur des incisives :

- Si la longueur des incisives centrales maxillaires est correcte, en se basant
sur 'age et sur le sexe, I'exposition de ces derniéres entre 2 prononciations du

« M » se situe entre 1 mm et 1,5 mm.

- Si la dimension verticale est correcte, entre deux prononciations du « M »,
'espace inter-arcades est entre 2 et 4 mm (Chiche et Pinault, 1994 ; Strub,
2001 ; Fradéani, 2006).

2.2.5. Erreur de prononciation
Lors de restaurations, si le maxillaire antérieur doit étre réhabilité, 'absence de
contacts au niveau des cingulums peut conduire le praticien et le prothésiste dentaire
a surdimensionner les restaurations a ce niveau pour essayer d’y créer des butées
d’occlusion. Mais il faut se souvenir que des rondeurs excessives peuvent
notablement diminuer l'espace pour la langue lors de [Iélocution, avec des

retentissements sur la prononciation des « T » et « D » (Fradéani, 2006).

Si ces contacts palatins sont inexistants, il faut se demander si I'axe des incisives est
correct. Ce dernier peut étre simplement trop vestibulé. Il sera alors utile de faire

réaliser au patient tous les tests phonatoires précédents, afin de s’assurer que 'axe
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et la position des incisives est la bonne, avant de vouloir compenser un éventuel

« manque » palatin.

2.3. Fonctions en statique

Les fonctions occlusales définissent le role fonctionnel des contacts occlusaux
(Duminil et Laplanche, 2013).

Trois notions clés de la fonctionnalité de la machoire sont décrites par Orthlieb
(2013) :

- la fonction de centrage, concernant la situation de la position mandibulaire en
occlusion  d’intercuspidation maximale, position mandibulaire non

contraignante pour les structures,

- la fonction de calage, concernant la stabilité de la position mandibulaire en
occlusion d’intercuspidation maximale, assurant une stabilité dentaire et

mandibulaire durable,

- la fonction de guidage, concernant les trajectoires d’accés a la position
mandibulaire, c’est-a-dire [l'orientation des mouvements mandibulaires

excentrés.
En statique, seules les fonctions de centrage et de calage nous intéressent.

La fonction de centrage :

La position mandibulaire fonctionnelle la plus fréquente (déglutition, crispation) est
imposée par l'occlusion d’intercuspidie maximale, qui dicte ainsi la position des
condyles, et les longueurs de travail musculaire entre autres. Cette OIM doit placer la
mandibule dans une position non contraignante sur le plan musculo-articulaire,
position physiologique qui correspond a la relation centrée. Dans le plan transversal,
la position mandibulaire en relation centrée correspond a une situation globalement
symétrique de la mandibule par rapport au crane. Cette position correspond a un
centrage transversal pratiquement strict de chaque ensemble condylo-discal dans la

fosse mandibulaire.
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Attention toutefois, un bon centrage n’est pas forcément synonyme d’alignement des

milieux inter-incisifs (Duminil et Laplanche, 2013).

Application clinigue :

Lors de I'examen clinique de l'occlusion, I'évaluation de la position des milieux
maxillaires et mandibulaires par rapport au plan sagittal médian (analyse inter-
arcade) est essentielle. Elle permet de controler la symétrie de I'arcade, de
s’interroger sur [l'étiologie d’'une malposition (déplacements compensateurs
secondaires, orthodontie...) mais aussi d’anticiper si le repére des milieux qui sera

utilisé pour 'examen de I'occlusion est valide ou non (Duminil et Laplanche, 2013).

La fonction de calage :

L’occlusion en occlusion d’intercuspidation maximale doit stabiliser chaque couple
dentaire antagoniste et, plus largement, la mandibule. Ces résultats sont obtenus par
la répartition homogéne et la précision des multiples contacts occlusaux sur toute
I'arcade, unis par les contacts proximaux qui empéchent les migrations dentaires. Ce
calage mandibulaire s’‘oppose aux forces d’élévation mandibulaire. Le calage

occlusal signifie donc :
- stabilité de la mandibule,
- stabilité de chaque dent avec son antagoniste (stabilité inter-arcade),

- stabilité de chaque dent avec les dents adjacentes (stabilité intra-arcade)
(Duminil et Laplanche, 2013).

Cette stabilité mandibulaire en occlusion d’intercuspidation maximale facilite la
déglutition (1500 fois par jour) et permet de répartir les contraintes lors de la

crispation.

Au contraire, I'absence de stabilité entraine une activité musculaire accrue et une
interposition de la langue. Ces deux phénoménes de compensation sont peu

économes en énergie et délétéres pour les structures (Duminil et Laplanche, 2013).
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La stabilité de chaque organe dentaire sur son arcade est la condition de I'absence
de migration dentaire. La stabilité de chaque dent en occlusion d’'intercuspidation

maximale est lieée aux éléments morphologiques décrits plus haut :
- une inclinaison axiale correcte de la dent,
- une continuité d’arcade assurée par des contacts interproximaux,
- des rapports d’occlusion une dent sur deux dents,

- des contacts punctiformes en opposition (en particulier dans le sens
transversal : vestibulaire et lingual), et qui créent un bi- ou tri-podisme
(Duminil et Laplanche, 2013).

2.3.1. Fonction occlusale statique et incisive centrale maxillaire
En denture naturelle compléte, les surfaces de contact en occlusion
d’intercuspidation maximale varient de quelques mm? & un ou deux cm? (Orthlieb et
coll., 2006).

Valentin et Morin (1982) observent de 20 a 30 contacts par arcade, répartis a
hauteur de 65% au niveau molaire, 25% au niveau prémolaire et 10% au niveau

antérieur.

Unger et col (1998) observent que, sur 30 occlusions saines naturelles, en occlusion
d’intercuspidation maximale, les incisives centrales maxillaires sont en contact dans
83,3% des cas.

Mais pour certains, il existerait une quasi-absence de contacts antérieurs en
occlusion d’intercuspidation maximale avec un espace théorique d’inocclusion de
0,1mm. Ceci permettrait, en occlusion d’intercuspidation maximale, une protection

des dents antérieures par les dents postérieures (Orthlieb et coll., 2006).

Pour Fradéani (2006), en classe |, les valeurs de recouvrement et de surplomb sont
respectivement comprises entre 2 et 4 mm. Mais des variations significatives

peuvent étre trouvées en denture naturelle, selon la classe squelettique du patient.
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Lors des contacts en occlusion d’intercuspidation maximale, le bord incisif de
I'incisive centrale mandibulaire appuie depuis la créte marginale mésiale de l'incisive
centrale maxillaire et jusqu’a un peu plus de la moitié du versant palatin de cette
dent. La forme du contact dépend de la morphologie de la face palatine de I'incisive
centrale qui peut étre plus ou moins plate. L'incisive latérale entre en contact par son
bord incisif avec la créte marginale distale de l'incisive centrale maxillaire et la créte
marginale mésiale de l'incisve latérale maxillaire. Ainsi, I'incisive centrale maxillaire,
en occlusion d’intercuspidation maxillaire, est en contact avec l'incisive centrale et

l'incisive latérale mandibulaire (Aubert et Pieaud, 2012).

Les crétes cingulaires et marginales des incisives centrales maxillaires participent

alors, en statique :

- au calage de la mandibule en occlusion d’intercuspidation maximale : I'idéal
serait que le bord incisif des incisives mandibulaires vienne établir un contact
entre les faces palatines des incisives centrales maxillaires la ou la concavité

s’interrompt pour former le sommet du cingulum,

- a la distribution des efforts et stabilité des groupes de dents antagonistes :
grace au calage précédemment cité, on obtient une répartition optimale des
forces s’exercant sur la dent dans l'axe radiculaire, ainsi qu’une butée
d'occlusion correcte et la progression de [linclinaison des trajets de

désocclusion minimisant les contraintes lors des trajets mandibulaires,

- au calage du bol alimentaire avant sa rupture, et sa dilacération. Ainsi, la
définition et l'orientation des arétes qui partagent les versants cuspidiens

améliorent le maintien des parcelles alimentaires (Orthlieb et coll., 2006).

Application clinigue :

Lors de reconstructions, I'idéal serait que le bord libre des incisives mandibulaires
vienne établir un contact avec les faces palatines des incisives maxillaires, la ou la
concavité s’interrompt pour former le sommet du cingulum. Ceci permettrait une

répartition optimale des forces s’exergant sur la dent, I'obtention d’'une butée
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d’occlusion correcte et la progression de l'inclinaison des trajets de désocclusion

amenant a diminuer les contraintes lors des trajets mandibulaires (Fradéani, 2006).

L’altération des structures statiques interdit toute stabilité occlusale (Orthlieb et coll.,
2006). L’exemple des patients bruxomanes est pertinent : plus ces derniers bruxent,
plus ils abiment la morphologie de leurs dents, entrainant ainsi la perte d’'un bon

calage, et générant en retour 'augmentation des phénoménes de bruxisme.

Ainsi, la morphologie de la dent, d’ou nait I'esthétique et I'élégance de cette derniére,

autorise la fonctionnalité de 'ensemble du complexe manducateur.

2.3.2. Occlusion et évaluation esthétique fonctionnelle
Sept lignes horizontales peuvent étre appréciées a l'intérieur du schéma « occlusion
en intercuspidation maximale » du modéle biologique, et peuvent étre utilisées
comme évaluation esthétique fonctionnelle (EEF), qui sert alors de directive pour la
cire de diagnostic. Les cing premieres lignes établissent des paramétres esthétiques
pour la gencive, et sont toutes calquées sur les incisives centrales, élément clé de

ces parameétres (Lévine, 2017).

- Ligne 1 : la premiére ligne horizontale est celle des bords incisifs des incisives
centrales maxillaires, reliant la fonction et I'esthétique. Elle est la ligne

directrice de tout projet esthétique.

Figure 55 : Schématisation de la ligne 1 de I'évaluation esthétique fonctionnelle (source :
document personnel)

104



Le bord incisif, la ligne des milieux, et I'inclinaison des incisives centrales par
rapport a la lévre supérieure au repos permettent d’évaluer I'exposition des
dents, la symétrie des lévres et du visage, et le soutien de la lévre supérieure

sous le nez et sous le point sous-nasal.

L’extension de cette ligne latéralement par rapport aux pointes canines, et
parallélement a I'horizontale, permet une évaluation supplémentaire du plan
esthétique. Levine (2017) appelle cette ligne la « ligne EEF » (évaluation
fonctionnelle esthétique). Son évaluation est plus juste quand le patient sourit
largement ou avec des lévres rétractées et la téte dans une position naturelle.

Les 6 dents antérieures établissent le plan esthétique ou EEF.

- Ligne 2 : la deuxiéme ligne, qui aide a I'évaluation du plan maxillaire, passe
par les zéniths gingivaux des incisives centrales maxillaires et des canines

maxillaires

Figure 56 : Schématisation de la ligne 2 de I'évaluation esthétique fonctionnelle (source :
document personnel).

- Ligne 3: elle correspond a la limite gingivale des incisives latérales
maxillaires, et est parallele et Iégérement coronaire a la ligne gingivale des

incisives centrales/canines.

Figure 57 : Schématisation de la ligne 3 de I'évaluation esthétique fonctionnelle (source :
document personnel).
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- Ligne 4 : elle passe par la limite gingivale des incisives mandibulaires et va
permettre une évaluation de l'éruption I'une par rapport a l'autre et aux

canines au niveau de I'angle de 'arcade.

- Ligne 5: encore parallele a toutes les autres, relie les zéniths gingivaux des
canines mandibulaires. Elle devrait &étre a environ 1mm en direction apicale de

celle des quatre incisives mandibulaires.

- Ligne 6 : passe par les bords incisifs des quatre incisives mandibulaires. Elle
correspond a la quantité appropriée du recouvrement de l'incisive par la ligne
1, soit par les incisives centrales. (Le recouvrement prothétique des incisives
mandibulaires par les maxillaires lors de reconstitutions prothétiques est de 1
mm au lieu de 2, avec une désocclusion plus « rapide » afin de mieux
protéger lors des mouvements dynamiques, en amenant plus rapidement une

désocclusion postérieure)

- Ligne 7 : elle passe par les pointes des canines mandibulaires. Elle doit étre
paralléle a la ligne des incisives mandibulaires, mais |légérement coronaire (1
a 1.5 mm). Cette ligne reflete 'augmentation du recouvrement entre les

canines par rapport aux incisives.

La ligne EEF est la ligne de référence horizontale dans le plan frontal qui passe a
travers les bords incisifs des incisives centrales maxillaires et les pointes des
canines. Dans l'idéal, elle est perpendiculaire au grand axe du visage, en passant

par la ligne du milieu des incisives centrales maxillaires (Lévine, 2017).

Cette ligne EEF révéle le déplacement fonctionnel de la mandibule. La perte de
masse de la dent au niveau du bord incisif indique un systéme qui s’est adapté
fonctionnellement et qui peut continuer a diminuer si les problemes structurels ou

fonctionnels ne sont pas identifiés et traités (Lévine, 2017).

Quand il y a perte du bord incisif ou de la pointe canine, alors la forme est réduite et
la proportion de la dent diminue. La structure, la fonction et la biologie de la dent ont
leur propre « esthétique ». Quand la forme est réduite, la fonction va étre diminuée,

et 'esthétique écorchée (Lévine, 2017).
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La ligne esthétique du plan esthétique maxillaire représente [l'intégration de
'enveloppe de la fonction mandibulaire avec la fonction de fermeture des levres
(Lévine, 2017).

Les incisives centrales maxillaires sont la clef de volte du plan esthétique. Elles
représentent I'arcade maxillaire au travers des cuspides vestibulaires et des bords

incisifs quand elles sont vues dans le plan frontal (Lévine, 2017).

Cette ligne EEF est un indicateur de la composante verticale du maxillaire.

Figure 58 : lllustration des lignes EEF 1, 2 et 3 chez 4 individus différents (source : document
personnel).
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On remarque sur la figure 58 que, suivant la position, linclinaison, et l'axe

d’émergence des incisives centrales maxillaires, ces lignes sont :

- Soit paralléles entre elles, se rapprochant de I'idéal souhaité, nécessitant alors
peu de modifications en cas de reconstitution (photographies 1, 2 et 3),

- Soit non paralléles, indiquant alors les modifications gingivales et dentaires a
apporter lors de réhabilitations esthétiques, dans le but de se rapprocher de

cet idéal (photographie 4).

2.4. Fonctions de guidage : fonctions dynamiques

La mastication et la phonation sont réalisées par des mouvements cycliques
complexes, qui déterminent une enveloppe fonctionnelle s’inscrivant a lintérieur
d’'une enveloppe limite « bornée ». La borne supérieure est limitée par les possibilités
de contacts occlusaux dans les différents mouvements mandibulaires incursifs
(contacts de retour vers la position d’occlusion en intercuspidation maximale). Ces
surfaces de contact interarcade constituent les zones de guidage qui imposent les
trajectoires mandibulaires fonctionnelles au moyen d’'une composante architecturale :
'anatomie occlusale. Ces surfaces constituent de véritables rampes
tridimensionnelles de guidage créant un céne a base ellipsoidale dont le sommet
représente 'OIM : I'entonnoir d’accés a I'OIM (Orthlieb et coll., 2006).

Ces surfaces de guidage constituant les pentes de I'entonnoir d’accés a I'OIM sont
préférentiellement antérieures du fait du gradient de sensibilité buccale (la sensibilité
proprioceptive des dents augmente des molaires aux incisives) et de I'éloignement
des effecteurs musculaires selon le principe du levier. Le guide antérieur protege

ainsi les structures anatomiques (Orthlieb et coll., 2006).

Lors des mouvements masticatoires, le retour vers I'OIM est alors guidé par des
contacts dentaires. Ces zones de frottement guident les mouvements mandibulaires,

en agissant :
- par voie mécanique : les dents créent les bornes limites du mouvement.

- par voie proprioceptive : la proprioception et le feedback Ilimitent le

mouvement a une enveloppe fonctionnelle, sans aller jusqu’au contact
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occlusal ; si les limites du mouvement sont définies par les contacts
occlusaux, I'enveloppe des mouvements fonctionnels se réalise en deca,
evitant les traumatismes occlusaux ; lorsque ces contacts sont a dominance

antérieure, la fonction de guidage est optimisée (Duminil et Laplanche, 2013).

Ces surfaces-guides pilotent I'élévation de la mandibule directement vers I'OIM.
L’évitement des contacts au niveau des dents postérieures réduit les contraintes par
I'éloignement du point d’application des forces musculaires et facilite la coordination
neuromusculaire (proprioception majorée). Ce pilotage proprioceptif, fin et réactif, est
favorisé par le recouvrement des dents mandibulaires par les dents antéromaxillaires
(ce qui n'est pas le cas dans les situations des classes |l et Ill d’Angle) (Duminil et
Laplanche, 2013).

Les mouvements mandibulaires nécessaires aux diverses fonctions sont alors

fluides, économes et sans obstacle dentaire.
On distingue alors :

- le guide vers I'avant en propulsion/rétropulsion sur les crétes proximales de la
face palatine des incisives maxillaires, et la créte distale des canines

maxillaires,

- le guide en latéralité (diduction), guide canin sur le pan mésial de l'aréte

meédiane de la canine maxillaire en classe | d’Angle,

- le guide vers l'arriere, qui ne nous intéressera pas ici (Duminil et Laplanche,
2013).

L’odontologiste évalue au cours du diagnostic ou recrée lors des restaurations
occlusales les limites occlusales de I'enveloppe grace aux surfaces occlusales de
guidage. Celles-ci se situent préférentiellement sur les dents antérieures pour

plusieurs raisons :

- La proprioception desmodontale est plus importante sur les dents antérieures
(Duminil et Laplanche, 2013). Les dents les plus sensibles au changement de
pression sont les incisives centrales maxillaires, viennent ensuite les latérales,
puis les canines. Une perturbation dans la morphologie ou la position des

dents antérieures conditionne la désorganisation des mouvements habituels.
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Cette sensibilité proprioceptive antérieure explique que les premieres dents
qui apparaissent sur les arcades du nourrisson soient les incisives. Elles
jouent un réle de capteurs presso-sensibles destinés a guider les positions
mandibulaires et a maintenir I'équilibre durant la formation des articulations
temporo-mandibulaires. La proprioception est majorée et les mouvements

mandibulaires sont ainsi optimisés (Rozencweig, 1994).

- Les contraintes diminuent des dents postérieures aux dents antérieures avec
I'éloignement des points d’application des forces (Duminil et Laplanche,
2013).

C’est le principe de limitation des forces : la situation des dents antérieures
par rapport aux points d’appui condyliens et a la résultante des forces
musculaires est une position privilégiée. Seulement 30% de la force appliquée

a la mandibule est distribuée au secteur antérieur (Rozencweig, 1994).

Ainsi, le guide antérieur protége les dents postérieures lors des mouvements
mandibulaires excursifs et incursifs. || permet la désocclusion des dents postérieures
par affrontement des bords libres des six dents antérieures maxillaires, en propulsion

comme en diduction (Duminil et Laplanche, 2013)

La morphologie palatine de ces dents est si importante pour la fonction occlusale,
que la plupart des auteurs considéerent cette mission dans la protection des dents

cuspidées comme prépondérante (Rozencweig, 1994).

Les bases de l'occlusion peuvent alors étre définies comme une occlusion a
protection mutuelle ou réciproque. Cela signifie que les dents antérieures
désengrenent les dents postérieures dans toutes les directions évitant toute
interférence, les dents postérieures soutenant les dents antérieures en direction
verticale. Cette relation extrémement bien congue réduit les contacts prématurés et
les interférences qui causeraient usure et traumatisme a tout le systéeme dentaire
(Lévine, 2017).

En dynamique, les bords incisifs des incisives centrales maxillaires participent a
I'application de forces sur les aliments et permettent leur section, leur dilacération.
Les fonctions dynamiques ne nécessitent pas de contacts mais une proximité entre

les antagonistes. Durant le guidage, les arétes marginales incisivo-canines
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maxillaires guident les déplacements mandibulaires. L’altération des structures
cinétiques reporte les guidages sur d’autres surfaces dentaires et favorise les
interférences occlusales. L’altération des structures dynamiques ne fait qu’accentuer

les pressions appliquées aux structures (Orthlieb et coll., 2006).

Dans les secteurs postérieurs, la stabilité occlusale est assurée par de nombreux
contacts punctiformes synchronisés et bien répartis. Dans le secteur antérieur, au
contraire, les contacts occlusaux doivent étre bien définis, mais un contact léger est
suffisant ; tout en donnant de la stabilité aux dents antérieures, des contacts légers
évitent la surcharge occlusale et aident également au maintien d’'une concentration

musculaire correcte (Fradéani, 2006).

Application clinigue :

Un contact excessif dans le secteur antérieur est tout de suite détecté lorsque, le
patient fermant la bouche, on peut noter un frémitus ou la mobilité des incisives

maxillaires (Fradéani, 2006).

La présence d’'une facette d’'usure dans la région palatine des incisives centrales ou
latérales est le témoignage d’une parafonction ou d’une face palatine inadéquate,
puisqu’il y a mouvement en force sur une zone de contrainte et non un simple

avertissement proprioceptif (Rozencweig, 1994).

2.4.1. Protrusion
En protrusion, le guide antérieur doit permettre une disclusion immédiate des dents
postérieures, lors du mouvement de rotation, puis d’abaissement de la mandibule,
premier temps de la protrusion (enveloppe fonctionnelle de Christensen). L'absence
de guide antérieur provoque des traumatismes sur les molaires et prémolaires, et la
fatigue du systéme neuromusculaire des articulations temporo-mandibulaires
(Orthlieb et coll., 2006).

Cette fonction occlusale de guidage est fondée sur le principe gnathologique de
protection des dents postérieures par les dents antérieures proposé par Stuart et
Stallard (1959) (Paris et Faucher, 2003).
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Abjean (2002) définit le mouvement de propulsion comme le trajet effectué par la
mandibule lorsque les incisives mandibulaires glissent sur les faces palatines des
incisives maxillaires, depuis la PIM jusqu’au « bout a bout » incisif. Il s’agit d’'un
mouvement centrifuge qui est effectué lors du bruxisme et lors de la phase finale de

I'écrasement du bol alimentaire pour guider 'amorce d’un nouveau cycle.
Il existe deux phases dans ce mouvement de propulsion :

- Dans une premiére phase, la pente incisive formée par la face palatine de
l'incisive maxillaire est faible (ce qui crée peu de contraintes dentaires
horizontales). Elle est compensée par une pente forte au niveau de la pente
condylienne, qui provoque la désocclusion des dents postérieures.

- Dans une seconde phase, une pente incisive forte compense I'affaiblissement
de la pente condylienne. La pente moyenne est en harmonie avec les
déterminants postérieurs que représentent les pentes condyliennes. Cette
pente incisive idéale est, environ, supérieure de 10° a la pente condylienne
(Duminil et Laplanche, 2013).

Les pentes condyliennes et incisives conditionnent les déplacements mandibulaires
et donc dentaires. Plus la dent est postérieure sur I'arcade, plus sa cinématique est
sous la dépendance des déterminants postérieurs (pente condylienne, angle et
mouvement initial de Bennett). Plus la dent est antérieure, plus sa cinématique est
sous la dépendance des déterminants antérieurs (surfaces de guidage antérieur).
Ainsi, une pente condylienne forte provoque un mouvement plus vertical vers le bas
du corps mandibulaire lors de la propulsion et favorise le désengrenement postérieur
(Duminil et Laplanche, 2013)

Le guidage incisif naturel est souvent discontinu. Pour étre fonctionnel, ce guidage
doit assurer la continuité de prise en charge du mouvement de part et d’autre du plan
sagittal médian (Orthlieb et coll., 2006).

Le triangle de Slavicek définit la pente relative au surplomb et au recouvrement
(Orthlieb et coll., 2006).
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Figure 59 : Le triangle de Slavicek définit la pente
incisive (Pi) de guidage antérieur relative au
surplomb (S) et au recouvrement (R) de l'incisive
centrale maxillaire par l'incisive mandibulaire
antagoniste (source : Orthlieb et coll., 2006).

Les déterminants de la fonction de guidage sont synthétisés dans ce triangle de

Slavicek.

Le rbéle de la surface de guidage est défini par le site, tandis que sa valeur
fonctionnelle est déterminée par le recouvrement et le surplomb. Mais pour qu’une
surface de contact puisse conduire la fonction, il faut que la cuspide support
mandibulaire antagoniste conserve le contact durant tout le trajet, d’'ou I'importance

de valeurs de recouvrement et de surplomb (Abjean, 2002).

Figure 60 : Répartition des contacts sur toutes les crétes marginales des dents maxillaires en
propulsion, contacts présents durant tout le trajet de propulsion (source : Rozencweig, 1994).

Le surplomb est la distance relevée entre le bord incisif des incisives centrales
maxillaires et la face vestibulaire des centrales mandibulaires dans le plan horizontal,
quand les arcades sont en occlusion, avec ou sans contacts interdentaires. Selon sa
valeur, il est important, réduit, absent (bout a bout) ou négatif (inversé d’articulé)

(Rozencweig, 1994).
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Application clinigue :

Si le surplomb est important, la séparation des dents cuspidées intervient
tardivement, et des interférences peuvent apparaitre plus facilement en secteur

postérieur.

Le recouvrement est, dans le plan vertical, la distance séparant les bords libres des
incisives centrales maxillaires et mandibulaires, quand les arcades sont en occlusion.
Il peut lui aussi étre important, réduit, ou absent. On le dit négatif en cas de béance.

Un recouvrement dit « normal » est estimé a 2 mm (Rozencweig, 1994).

Application clinigue :

Au cours de I'examen du recouvrement, une valeur inférieure a 2 mm doit conduire le
praticien a rechercher les éventuelles interférences postérieures. Si la valeur de
recouvrement est supérieure a 4 mm, il faudra rechercher les possibles « brimades »

des mouvements mandibulaires (Rozencweig, 1994).

7 esia=nh L F= e
R1

Figure 61 : Recouvrement (R) et surplomb (S).
Selon la position et I'orientation des incisives,
les valeurs sont différentes. Pour une méme
situation de I'incisive mandibulaire, nous
observons en 1 et 2 le méme recouvrement pour
un surplomb différent, eten 1 et 3 le méme
surplomb pour un recouvrement différent

(source : Rozencweig, 1994).

S2
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Surplomb et recouvrement ne suffisent pas a déterminer la valeur fonctionnelle d’une
dent. D’autres parametres entrent en compte : la forme de l'arcade, I'axe des

incisives centrales maxillaires et I'angle inter-coronaire (Abjean, 2002).

Nous avons vu que la disposition des dents antérieures intervient pour dessiner les
différentes formes d’arcades. Or, il s’avére que, pour les mouvements de propulsion,
les arcades carrées permettent plus facilement I'harmonisation de ce guidage

(Rozencweig, 1994).

Un autre paramétre stratégique pour le guidage antérieur est I'angle formé par les
axes des incisives centrales. Pour la race blanche, il est d’environ 130°. Cette
orientation des incisives centrales joue un réle prépondérant dans l'information

proprioceptive lors du guidage (Rozencweig, 1994).

Figure 62 : lllustration des angles inter-incisifs. L'image la plus a gauche schématise un
contact entre l'incisive maxillaire et son antagoniste mandibulaire de 130°. On remarque que
sur les schémas du milieu et de droite, les angles inter-incisifs formés ne permettent pas un

bon guidage antérieur (source : Rozencweig, 1994).

L’angle inter-coronaire (angle formé par la face palatine de lincisive centrale
maxillaire et la face vestibulaire de I'antagoniste mandibulaire) intervient dans le
confort et le maintien de la stabilité des éléments dentaires. En effet, il est
nécessaire, pour que la mandibule puisse effectuer en toute liberté ses
déplacements de retour du cycle masticatoire, que les dents mandibulaires disposent
d’'une «entrée » large, pour recevoir un minimum de contraintes (Rozencweig,
1994). On considére qu’un angle minimum de 10° est nécessaire pour faciliter les
mouvements mandibulaires et éviter le blocage de la mandibule (Dawson, 1977 ;
Rozencweig, 1994).
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Pour que la propulsion soit harmonieuse, le glissement doit se faire sur I'ensemble
des concavités palatines, déterminant une fonction de groupe antérieure, dont les
forces sont distribuées et dirigées de maniére équilibrée, ce depuis I'intercuspidation
maximale jusqu’au bout a bout, afin de répartir les contraintes sur le plus grand
nombre de dents (Rozencweig, 1994). Cela conduit a une contraction musculaire
légerement plus forte, mais les contraintes occlusales seront mieux réparties, évitant

la surcharge d’'une dent unitaire (Fradéani, 2006).

Application clinigue :

Les contacts en propulsion doivent s’exercer sur une surface la plus étendue
possible de chaque dent concernée par le trajet antéro-postérieur. Ceci afin d’éviter
la concentration des contraintes sur un point particulier, souvent responsable de
fractures des bords des restaurations, ou d’'une usure prématurée de la face palatine

des incisives maxillaires.

L’obtention d’un résultat esthétique idéal en restaurant les dents dans leurs formes et
leurs dimensions est donc associée au rétablissement d'une fonction efficace
(Fradéani, 2006).

Physiologiquement, la propulsion s’accompagne d’un abaissement mandibulaire : les
condyles glissent en avant et sont appendus a la capsule articulaire, maintenus par
les ligaments. Le rdle du guidage sur les surfaces dentaires est d’abaisser la
mandibule en méme temps qu’elle s’avance. Si le recouvrement et le surplomb incisif
sont corrects, le désenclavement condylien s’effectue spontanément. Mais en classe
Il division 2 par exemple, la forte suppraclusion rend difficile le mouvement des
condyles durant le premier temps de I'ouverture : des Iésions ligamentaires peuvent

alors apparaitre (Rozencweig, 1994).

Notons que s'il est important d’évaluer le recouvrement au niveau des dents
antérieures, il est également essentiel de I'observer au niveau des dents cuspidées.
En effet, on consideére, pour la bonne désocclusion des prémolaires et molaires, que

le recouvrement des incisives doit étre supérieur a la valeur du relief cuspidien et la
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pente incisive plus forte que la pente cuspidienne. Si ce n’est pas le cas, le
désengrénement ne peut se faire sans interférences, voire ne pas se réaliser: le

mouvement mandibulaire est alors bloqué (Abjean, 2002).

Malgré tout, deux incisives qui possédent le méme recouvrement et le méme
surplomb terminal peuvent guider le trajet fonctionnel de facon fort différente si la
distance, mesurée aupres de la PIM, entre la face palatine maxillaire et le bord incisif
vestibulaire de la dent mandibulaire est inégale. Dans ce cas de figure, apparait la
notion de « surplomb immédiat ». Ce dernier guide le mouvement de la position
d’intercuspidation maximale dans la phase terminale des cycles masticatoire. Il peut
étre codifié visuellement selon la distance mesurée entre |la face palatine supérieure
et le bord incisif inférieur au plus prés de la PIM. Abjean (2002) a proposé une

échelle de quantification arbitraire du surplomb immédiat.

- surplomb immédiat = 0 : I'espace se réduit a sa plus simple expression, c’est-
a-dire 0<Si<0.5 mm ; la classe Il 2 en est 'exemple le plus frappant; la
désocclusion postérieure est instantanée dés le début du mouvement de

propulsion ;

- surplomb immédiat = 1: si I'espace est plus ouvert, tout en conservant un
contact en PIM, la distance 0,5<Si<1 mm symbolise une pente fonctionnelle
correcte, a la condition toutefois, que la profondeur cuspidienne des dents

postérieures ne soit pas trop importante ;

- surplomb immédiat= 2: lorsque Si>1 mm deux possibilités peuvent se
présenter. Soit il subsiste un contact en position d’intercuspidation maximale,
dans ce cas la pente incisive peut étre fonctionnelle si la profondeur
cuspidienne est faible, soit les contacts en position d’intercuspidation
maximale n’existent pas (dans le cas d’'une béance antérieure par exemple),
dans ce cas les incisives ne peuvent guider la fonction auprés de cette

position d’intercuspidation maximale.

Lorsque les rapports occlusaux sont atypiques, particulierement en cas de béance
ou de malpositions, il est fréquent qu'une dent prenne le relais d’'une autre pour
assurer un glissement fonctionnel harmonieux. C’est ce que I'on appelle une surface

de guidage relais. Dans un cas d’inocclusion antérieure, le début du trajet peut se
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faire sur la premiere prémolaire maxillaire et la fin du trajet sur la canine maxillaire : il
s’agit alors d’'une fonction relais tout a fait acceptable sur parodonte sain. Ainsi, quel
que soit le type d’occlusion, la continuité du trajet fonctionnel peut étre établie, sans
interférences postérieures, si les courbes de compensation (courbe de Spee et de
Wilson), définies par les bords occlusaux des dents cuspidées, sont harmonieuses et

si la profondeur cuspidienne n’est pas trop importante (Abjean, 2002).

Ainsi, la fonction de guidage fondée sur la facilitation neuromusculaire et la réduction
des frottements imposent les trajectoires mandibulaires fonctionnelles au moyen
d’'une composante architecturale ('anatomie occlusale), sous la protection d’une
indispensable composante neurophysiologique (la proprioception desmondontale).
Plus les informations tactiles sont précises (contact linéaire), ponctuellement
réparties (une ou deux dents), symétriques (pente de guidage identique a droite et a
gauche), répétitives (toujours identiques), issues d’une dent « sensibles » (dent
antérieure) sur une zone de contact inclinée (pente de guidage), plus les

mouvements mandibulaires seront facilités (Paris et Faucher, 2003).

Application clinigue :

Lors de reconstitutions, pour un bon guidage incisif il doit y avoir symétrie des
surfaces de guidage par rapport au plan sagittal médian et continuité de la prise en
charge mandibulaire. La position mandibulaire en bout a bout doit étre équilibrée

simultanément sur les deux incisives centrales (Orthlieb et coll., 2006).
I faut donc :

- un guidage sur les dents les plus antérieures, le mieux étant sur les deux

incisives centrales simultanément ;

- favoriser la translation condylienne a l'aide d’espaces fonctionnels ouverts

(axe des incisives centrales favorable, angle inter-coronaire d’environ 10°) ;

- des crétes marquées sur les incisives centrales et latérales supérieures afin
d’obtenir un guidage linéaire (en effet, plus la surface occlusale est étendue,
moins l'information tactile est discriminative, et plus les phénoménes d’usure

et d’abrasion se produisent) ;
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- la symétrie du guidage et du bout a bout incisif ; la symétrie des informations
tactiles facilite la cinématique mandibulaire, symétrise la phonation, la
préhension et favorise la mastication unilatérale alternée (Paris et Faucher,
2003).

2.4.2. Latéralité
Le mouvement de latéralité, ou diduction, est un mouvement mandibulaire
asymétrique, excentré, a composante horizontale, qui comprend une phase
d’excursion (éloignement de I'OIM) et une phase d’incursion (retour vers I'OIM)
(Orthlieb et coll., 2006).

Durant ce mouvement, le guide antérieur (de groupe ou canin uniquement) évite les
interférences postérieures : il y a désocclusion postérieure durant le guidage. Cette
désocclusion postérieure est d’environ 1 mm du cété travaillant et d’environ 2 mm du

c6té non travaillant (Duminil et Laplanche, 2013).

Il y a fonction canine pure lorsque seule la canine assure la prise en charge du
mouvement du cété travaillant. Dans ce cas, les traces de ce guidage sont visibles
par facettes d'usures sur les faces palatines des canines maxillaires,
préférentiellement sur le pan mésial de l'aréte interne de ces canines (Orthlieb et
coll., 2006).

Il y a fonction de groupe lorsque d’autres dents adjacentes participent au guidage en
méme temps que la canine (Orthlieb et coll., 2006). Dans certaines situations, les
incisives maxillaires peuvent participer au guidage, aboutissant a une fonction de
groupe antérieur. Dans ce cas les facettes d’'usures seront également visibles sur les
faces palatines des incisives makxillaires participant au guidage, pouvant étre
accompagnées d’une usure des bords libres. Parfois, les prémolaires et molaires
participent au guidage, c’est ce que I'on appelle une fonction de groupe postérieur.
Les facettes d’usures seront réparties sur les pans cuspidiens internes des cuspides

vestibulaires des dents concernées (Duminil et Laplanche, 2013).

Le guidage de groupe, notamment le guidage de groupe antérieur, est plus fréquent
que le guidage canin pur, et ce d’autant plus que la morphologie occlusale s’abrase

avec le temps. Cependant, ce dernier sollicite un recrutement musculaire plus
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important, et le frottement des surfaces entre elles se fait de maniere plus appuyée
que lors d’un guidage canin pur (Orthlieb et coll., 2006). Les facettes d’usures seront

alors plus nombreuses et plus prononcées.

Les guidages latéraux droits et gauches doivent étre symétriques pour favoriser une
mastication unilatérale alternée correcte. S’ils ne le sont pas, on notera des facettes
d’'usures asymeétriques entre le c6té droit et gauche, avec un coté ou ces facettes
seront plus prononcées, signe d’'une usure plus importante (Orthlieb et coll., 2006). I
a ainsi été trouvé que c’est I'arcade ovale qui permet une harmonisation plus aisée

des mouvements de latéralité (Rozencweig, 1994).

De plus, comme pour le guidage en propulsion, I'anatomie occlusale doit étre en
harmonie avec ces déplacements. Les déplacements mandibulaires ne pouvant
s’effectuer que s’il y a harmonisation des déterminants antérieurs et postérieurs afin

d’éviter les interférences (Duminil et Laplanche, 2013).

2.4.3. Interférences
Une interférence est un contact parasite durant un mouvement mandibulaire, qui en

modifie le trajet (Rozencweig, 1994).

Il existe deux types d’interférences: les interférences postérieures et les

interférences antérieures (Orthlieb et coll., 2006).

Les interférences postérieures sont relatives a un guidage antérieur afonctionnel.
Elles sont caractérisées par un ou des contacts occlusaux postérieurs lors des
mouvements de translation (propulsion ou latéralités) alors qu’il n’y a plus de contact
occlusal antérieur simultané. L’interférence postérieure entraine une perte du
guidage antérieur, a l'instar d’'une sortie de route. Ces interférences postérieures
peuvent se trouver du coété travaillant, mais également du c6té non travaillant
(Orthlieb et coll., 2006).
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Figure 63 : Interférence postérieure en propulsion. Déviation du glissement en propulsion
avec perte du guidage antérieur. S’il y a contraction des élévateurs, les incisives viennent en
contact, ce qui provoque un abaissement condylien avec étirement ligamento-capsulaire
(source : Rozencweig, 1994).

Cette interférence est d’autant plus traumatogéne pour la dent concernée que le

contact sur cette derniére est :

isolée (une ou deux dents) ;
- proche de la position d’'OIM ;
- située sur les dents les plus postérieures ;

- située sur le coté non travaillant, c’est-a-dire dans une zone ou la vitesse
linéaire est plus élevée et ou le bras de levier est plus important (Orthlieb et
coll., 2006).

Les interférences antérieures sont relatives a un guide antérieur dysfonctionnel.
Dans un mouvement de propulsion sans interférence, les bords libres des incisives
mandibulaires doivent se déplacer selon des trajectoires linéaires sur les surfaces de
guidage maxillaires pour éviter 'usure des éléments antagonistes. Dans un guidage
avec interférences antérieures, les surfaces de contacts se retrouvent inversées,
avec des surfaces linéaires sur la face vestibulaire des incisives mandibulaires, et
des surfaces discontinues, ponctuelles, sur la face palatine des incisives maxillaires.
La cause de cette interférence est une pente incisive trop forte, entrainant une
fermeture de l'espace fonctionnel (Orthlieb et coll., 2006 ; Duminil et Laplanche,
2013).
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Les interférences antérieures provoquent l'usure des éléments antagonistes, des
réactions d’évitement perturbant le systeme neuromusculaire (a I'origine de réflexes
d’éclissages : contraction musculaire réflexe a visée protective) entrainant des
distensions articulaires par rétrofonction majorant le risque de désunion condylo-
discale, une limitation de la translation condylienne fonctionnelle, ainsi qu’une
diminution du potentiel trophique de l'articulation temporo-mandibulaire par la zone
bilaminaire (par compression de cette zone) (Orthlieb et coll., 2006 ; Duminil et
Laplanche, 2013).

On constate ici que le risque de pathologie articulaire est important.

Ce risque est majoré si d’autres facteurs de risque articulaire sont associés, par
exemple dans le cas d’'une hyperlaxité ligamentaire aboutissant a une protection
articulaire moins efficace, voire inefficace, ou une absence de calage en rétrusion
aboutissant a une protection occlusale inefficace : la cuspide palatine de la premiere
prémolaire maxillaire supérieure ne jouant plus son réle de calage anti-rétrusif
(Duminil et Laplanche, 2013).

De plus, une pente incisive trop abrupte réduit I'amplitude fonctionnelle : la
désocclusion est quasi immédiate, et conduit la fonction mandibulaire a s’exercer
plus postérieurement, majorant la rotation et la distension des condyles, mettant en
danger le systéme d’attache ligamentaire de [l'articulation temporo-mandibulaire
(Duminil et Laplanche, 2013).

2.4.4. Anomalies de calage
Les anomalies de calage engendrent des conséquences diverses et variées, selon

gu’elles sont a dominance antérieure ou postérieure, voire les deux a la fois.

- Si la perte de calage est postérieure, les dents résiduelles (comprenant les
incisives centrales maxillaires) sont exposées aux surcharges. Ces
surcharges se font cependant dans une moindre mesure, car,
paradoxalement, I'édentement postérieur crée une impotence fonctionnelle.
Cette derniere empéche d’engager une force importante de crispation, les

contraintes articulaires sont alors limitées.
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Si I'on est en présence d’'une insuffisance de calage postérieur alors le risque
est majeur. Le patient conserve une capacité fonctionnelle pleine et entiére, et
une crispation élevée. La possibilité de trouver un contact postérieur par
activation forte des muscles élévateurs expose [articulation temporo-
mandibulaire a des contraintes importantes. Des séquelles, comme des
délabrements coronaires sur dents partiellement restaurées ou des usures
prématureées des dents prothétiques, seront présentes.

Si la perte de calage est a la fois postérieure et antérieure, dans le cas de
délabrements coronaires postérieurs et de version des antérieures maxillaires,
une perte de la dimension verticale du patient sera objectivable. Pour autant,
ceci s’avére peu pathogéne pour les articulations temporo-mandibulaires.

En présence d’'une anomalie de calage occlusal sagittal antérieur, les
décalages des bases squelettiques comme la classe II-1, ainsi que la classe
lll, créent une absence de contact occlusal antérieur. Cette absence génére
une instabilité mandibulaire le plus souvent compensée par une adaptation
des schémas de fonctionnement de la langue (pulsion linguale, interposition

linguale) (Duminil et Laplanche, 2013).

2.4.5. Anomalies de guidage

Dans le sens sagittal différentes situations peuvent étre observées :

Les incisives maxillaires sont en avant des incisives mandibulaires, avec
lesquelles elles sont en contact en occlusion, et le guidage antérieur est
permis correctement. C’est la classe | fonctionnelle.

Les incisives maxillaires sont trop vestibulées (surplomb excessif) : il y a perte
de contact avec les incisives antagonistes, entrainant une disparition du
guidage antérieur. Ces surplombs excessifs sont souvent associés a des
béances antérieures. Les deux provenant généralement d’un probléme de
déglutition atypique ou de persistance de la déglutition infantile, de la succion
du pouce, de la respiration buccale, voir plusieurs a la fois. L'interposition de
la lévre inférieure peut entretenir ce surplomb excessif.

Les incisives mandibulaires sont antérieures aux incisives maxillaires (inversé

d’articulé), empéchant tout guidage antérieur, mais également tout
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mouvement de latéralité. La mandibule est bloquée. Les mouvements
verticaux sont cependant possibles.

- Le bout a bout incisif, ne permettant ni guidage antérieur, ni incision trés

efficace.
Figure 64 : Figure 64 : Par rapport a une
relation incisive normale (N) ou les valeurs
de recouvrement et surplomb vontde 2a 3
SE mm, le guide incisif peut étre afonctionnel
B par surplomb excessif (SE) ou par béance

(B). Il peut étre dysfonctionnel par
\ recouvrement excessif (RE) avec faible
) { surplomb (source : Orthlieb et coll., 2006).

Ainsi, le recouvrement des incisives mandibulaires par les incisives maxillaires a un
réle majeur dans la prise en charge d’un guidage fonctionnel (Aubert et Pieaud,
2012).

Si le guidage antérieur est en phase avec I'enveloppe fonctionnelle des mouvements
mandibulaires autorisés par le systéme capsulo-ligamento-musculo-articulaire, les
dents seront trés certainement préservées de toute altération. Ainsi, pour qu’une
dent puisse conserver son intégrité tissulaire et sa position sur I'arcade, les forces
appliquées sur cette derniere doivent demeurer rares, fugaces et mesurées

(Rozencweig, 1994).

S'’il y a rupture de I’harmonie fonctionnelle du guidage antérieur, des interférences
occlusales, antérieures ou postérieures, apparaitront. Ces interférences seront a
lorigine soit de réflexes d’évitement, soit d’'une atteinte de l'organe dentaire

interférant, et seront délétéres pour :

- les contraintes mécaniques qu’elles engendrent et qui entrainent des atteintes
structurelles dentaires et parodontales (abrasions, surcharges parodontales),

ainsi que des migrations dentaires,
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- les mouvements mandibulaires d’évitement qu’elles peuvent induire,
entrainant des contraintes neuro-musculaires, ligamentaires et/ou articulaires,

- les réactions d’hyperactivité musculaire qu’ils peuvent provoquer (Orthlieb et
coll., 2006 : Duminil et Laplanche, 2013).

L’examen des facettes d’usure antérieures permet de révéler la direction des

glissements répétés ou des postures parafonctionnelles (Rozencweig, 1994).

Le frémitus, observé durant le guidage antérieur, est révélateur d’'une inadaptation
entre les forces appliquées sur une dent et sa résistance parodontale (Rozencweig,
1994).

L’absence de contacts, due a une impossibilité d’'un mouvement latéral, peut étre la

cause d’'une égression des incisives antagonistes (Rozencweig, 1994).

Les dysfonctions linguales et les tics ont également une place dans l'analyse de
l'altération du guidage antérieur. Pour autant, il est parfois difficile de savoir si la
présence d’'un surplomb important a « attiré » la langue, ou si la langue a créé le

surplomb excessif ou la béance (Rozencweig, 1994).

Application clinigue :

Le réglage de la valeur du surplomb et du recouvrement est important si I'on

souhaite avoir des mouvements de guidage fluides lors de nos réhabilitations.

- Une supraclusion peu importante ne permet pas la désocclusion compléte des
secteurs postérieurs et est a l'origine d’interférences lors des mouvements de

latéralités.

- Bien qu’une supraclusion profonde élimine souvent la possibilité de ces
contacts, un angle de désocclusion postérieure plus marqué augmente
l'intensité des forces exercées sur les dents antérieures. De plus, une
supraclusion profonde rend les mouvements de propulsion et de latéralités
mandibulaires plus difficiles voire impossibles, créant souvent une sorte de

mur antérieur.
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- Un surplomb trop important provoque l'absence de contacts des dents
antérieures, avec des répercussions sur la stabilité occlusale de ce secteur
d’arcade ainsi que sur la désocclusion des secteurs postérieurs. Dans ces cas
le traitement orthodontique est souvent indiqué : il diminuera I'importance du

surplomb et rétablira la fonction.

- Un surplomb réduit associé a une supraclusion profonde peut étre a I'origine
de la concentration des contraintes sur les bords incisifs, avec possibilité
d’écailles et de fractures au niveau de ces bords, tant des restaurations que
des dents naturelles ; il empéche également la désocclusion indispensable

des secteurs postérieurs (Fradéani, 2006).

En OIM, I'équilibre des régions articulaires s’impose, mais dés que la mandibule
s’anime, ce sont les relations occlusales des secteurs antérieurs qui deviennent
primordiales. Les dents qui participent au guidage antérieur ont une grande
importance sur le plan esthétique, car elles sont immédiatement présentes lors du
sourire. Elles contribuent grandement a la communication par la phonation et
'expression mimique. A tous ces titres, rien de ce qui les touche ne peut laisser
'odontologiste indifférent (Rozencweig, 1994). Dans le cadre d'une réhabilitation
prothétique, I'aspect fonctionnel doit représenter le point de départ pour obtenir une
esthétique optimale. Le rétablissement d’'un aspect naturel est obtenu en réalisant
des restaurations qui sont non seulement trés difficiles a discerner de la dent

naturelle, mais assurent aussi simultanément une fonction correcte (Fradéani, 2006).

2.5.Le probléme des parafonctions
On appelle parafonction toute activité potentielle d’'un organe ou d'un groupe
d’organes n’aboutissant pas a une finalité précise. En régle générale, lorsqu’une
fonction est mal réalisée, des mécanismes d’alarme, d’évitement ou d’autodéfense
sont mis en place par I'organisme, afin de se protéger (Paris et Faucher, 2003). Or,
durant ces parafonctions, il y a diminution, voir annulation de ces mécanismes de

défense (Orthlieb et coll., 1996). Cela entrainera un risque accru de contrainte
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meécanique, et de séquelles anatomo-fonctionnelles comme des abrasions, des

diastémes ou dystopies évolutives par exemple (Orthlieb et coll., 2006).

Application clinigue :

Lors de I'examen clinique et de I'anamnése, il est impératif pour le clinicien de
détecter I'existence d’une de ces parafonctions : bruxisme, crispations élévatrices,
onychophagie, pression linguale, ou encore toute habitude nocive comme le
mordillement d’objets. Pour cela, il faudra rechercher les abrasions, les Iésions
cervicales d’usure, les hypertrophies musculaires ou osseuses (Paris et Faucher,
2003).

2.5.1. Bruxisme
Le bruxisme, activité parafonctionnelle, diurne ou nocturne, est caractérisé par un
serrement et/ou grincement des dents, induit par une activit¢ rythmique ou
spasmodique involontaire des muscles masticateurs, en dehors de la fonction
physiologique (mastication, phonation). Le bruxisme diurne se traduit en général par
un serrement de dents, alors que le bruxisme nocturne se traduit plutét par une

association de périodes de serrement et de grincement des dents (Robin, 2014).

La cause de cette parafonction inconsciente et fréquente reste inconnue, bien que
les facteurs centraux en soient la cause privilégiée a I'heure actuelle. Ainsi, le stress,
'anxiété, les émotions joueraient un réle majeur dans l'apparition de la pathologie
(Robin, 2014).

Par ailleurs, une tension physique importante, pour soulever ou pousser un objet trés
lourd, conduit bien souvent a serrer les dents. L’effort destiné a masquer une
manifestation émotionnelle (colére, tristesse, pleurs, volonté, détermination...)
ameéne également a serrer avec forces les machoires. Pour autant, ces pressions,
occasionnelles, fugaces, sont considérées comme normales. En revanche, un

serrement répétitif, persistant, revét un caractére pathologique (Rozencweig, 1994).

Le bruxisme entraine de multiples conséquences. En premier lieu, une modification

de lanatomie des dents, par usure, avec l'apparition de facettes d’usure. Ces
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derniéres touchent en premier les canines, puis les dents antérieures, notamment
l'incisive centrale maxillaire, et enfin les molaires. Ces surfaces d’usures se
retrouvent sur les faces masticantes et les bords libres des dents, mais en dehors
des zones de contact fonctionnel. Puis ces facettes d’'usures s’étendront, pour se
transformer en usure prématurée des dents, engendrant perte de dimension
verticale, et a terme, perte des fonctions de guidage, ainsi qu’un préjudice esthétique

du fait de l'usure, parfois extréme, des dents (Rozencweig, 1994).

ke A

Figure 65 : Usure sévére des incisives centrales maxillaires, et des autres dents maxillaires
et mandibulaires, par bruxisme (source : Laboratoire Médident)

Il y a trés peu d’abrasifs dans les aliments ingérés par 'homme civilisé et, méme si
I'on considere que les acides facilitent 'usure de I'émail, les facettes d’'usures doivent

étre considérées comme le résultat de contacts en force de dents entre elles.

D’autres symptomes permettent de mettre en évidence le bruxisme : fendillements
des dents, apparition de félures ou fractures verticales ou obliques, apparition de

sensibilités sur certaines dents (Rozencweig, 1994).

2.5.2. Autres troubles rencontrés
Nous aurions tort de limiter au seul bruxisme les habitudes occlusales liées au
stress. La morsure des lévres, des joues, l'aspiration de la lévre ou des joues
(diapneusie), le mordillement d’objets en tout genre (crayon, stylos, lunettes, pipes,
collier, etc...) I'utilisation exagérée de chewing-gum, les habitudes pulsionnelles de la
langue, les postures, l'onychophagie, sont des pratiques dont la nocivité est

considérée équivalente a celle du bruxisme (Rozencweig, 1994).

Cependant ici, le type de délabrement varie en fonction du type d’abus. Tous ces

troubles sont involontaires et souvent liés au stress. Celui qui se ronge les ongles en
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constate le résultat sur ses mains, mais n’en a aucune conscience au moment ou il
pratique son tic. Ce geste automatique se répéte de fagon intempestive, y compris

lorsque le sujet désire supprimer volontairement ce trouble (Rozencweig, 1994).

I a méme été constaté que ces actes répétés deviennent totalement indépendants
de la tension nerveuse, se transformant parfois en manie. La ténacité de ces
habitudes est extraordinaire, nourrie de pulsions profondes et ancrées. Parfois
méme, des psychothérapies de longue durée n’en viennent pas a bout (Rozencweig,
1994).

Hippocrate disait déja : « 'usure dentaire reflete le désarroi de I'esprit » (Laluque et
Brocart, 1997).

,_\

Figure 66 : Onychophagie, souvent liée a des états de stress (source : courtoisie de P Tarol)

Cette part de psychologie du patient est a considérer dans toute son ampleur dans le

cadre de traitement de ces habitudes nocives.

2.5.3. Cas particulier de la pulsion linguale
Un certain nombre d’enfants déglutissent comme les adultes, pointe de la langue au
palais, tandis que d’autres déglutissent de fagon anarchique : la langue s’insinuant
entre les dents. Il a été remarqué que les nourrissons déglutissent toujours en
gardant leurs machoires séparées, la langue glissée entre les crétes et que ce

mécanisme du premier age se modifie a I'apparition des dents. Un grand nombre
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d’enfants, avec un défaut de maturation du contréle neuro-moteur de la langue,

présente conjointement des troubles des voies respiratoires (Rozencweig, 1994).

La persistance de la déglutition infantile produit des béances, surplombs, migrations,
ingressions, endo-alvéolies, infra-alvéolies, suppraclusions, etc... Huit classes
principales de déglutitions infantiles sont reconnues, nous ne citerons ici que celles

ayant une incidence sur 'incisive centrale maxillaire (Rozencweig, 1994).
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Tableau 4 : classes de déglutition infantiles touchant les incisives centrales maxillaires et
leurs conséquences (d’aprés Rozencweig, 1994).

cuspidées

Type de
pulsion Zone touchée Conséquences de la praxie
linguale
La pulsion Touche les Augmentation du surplomb avec vestibulo-version
incisives incisives centrales des incisives maxillaires et linguo-version des
centrales maxillaires incisives mandibulaires
La pulsion Touche tout le e Etalement de la langue avec éversion des
maxillaire maxillaire dents maxillaires et diastémes
o Alignement transversal rectiligne des
incisives mandibulaires
La pulsion Poussée e Vestibulo-version des incisives maxillaires
bi-maxillaire antérieure et et mandibulaires
latérale sur les e Pseudo classe Il
deux arcades e Diastémes généralisés
e Légére béance en occlusion des deux
arcades complétes (molaires incluses)
La béance Poussée antéro- ¢ Ingression des incisives maxillaires
supérieure sur les e Beéance antérieure
incisives e Langue au contact de la lévre lors de la
maxillaires déglutition
L’interpositi | Touche les deux e Béance totale des deux arcades (allant de
on totale arcades (au repos 1 mm a4 mm)
et pendant la e Propulsion de la mandibule a la déglutition
déglutition)
La pulsion Poussée latérale e Béance par ingression des incisives
unilatérale sur un coté maxillaires
préférentiel e Eversion des dents du coté de la praxie
e Les autres dents sont en occlusion
normale
La pulsion | Poussée bilatérale e Etalement de la langue sur les prémolaires
bilatérale sur les dents et molaires

e Ingression des dents cuspidées
e Supraclusion incisives

Parmi les huit classes reconnues, sept touchent les incisives centrales maxillaires,

objectivant bien le fait qu’elles soient quasiment toujours touchées dans les tableaux

cliniques de troubles de la déglutition.
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L’incisive centrale maxillaire a donc un réle fonctionnel secondaire dans les fonctions
de calage et centrage, bien que le milieu inter-incisif serve de repéere dans ce dernier.
Son role fonctionnel est par ailleurs majeur dans les fonctions de guidage,
notamment en protrusion, ou elle guide 'avancée mandibulaire, en assurant une
protection des tissus durs et mous alentours (dents, ligaments, articulation-temporo-
mandibulaire). Son intégrité tissulaire et sa bonne position sont des impératifs pour
un guide fonctionnel. Toute perturbation pathologique entrainant une atteinte des
incisives centrales maxillaires entachera la qualité de ses fonctions, et par la méme
occasion, celle du sourire. Il s’avére donc capital que leur restauration conservatrice
ou prothétique se fasse dans le respect strict de sa fonctionnalité, au risque de

s’abimer précocement, et de ternir alors le sourire du patient.
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3. Illustration de la richesse des

nuances interindividuelles
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Dans cette derniére partie nous allons illustrer, a I'aide de photographies intra-

orales, la diversité des incisives centrales maxillaires.

3.1. Diversité naturelle des incisives centrales maxillaires
Des photographies intra-buccales ont été réalisées sur des étudiants en chirurgie
dentaire de troisieme année. Dans cet échantillon d’une soixantaine d’individus,
nous pouvons admirer l'incroyable diversité de ces incisives centrales maxillaires,
jumelles pour un méme individu, mais sans nul autre pareille dans la population
générale. Aucune n’est semblable a celle de son voisin, bien que certaines
typologies de formes se retrouvent, parfois au premier coup d’ceil, parfois aprés une

observation bien plus minutieuse et analytique.

Toutes les images de cette partie proviennent de documents personnels.

134



135



136



137



138



Ces photographies nous permettent d’appréhender, dans ce travail, les subtilités de

ces deux incisives centrales maxillaires.

Tout d’abord, on remarque assez facilement en feuilletant ces clichés que, la
premiére chose qui attire I'ceil, instinctivement, sont les deux incisives centrales

maxillaires, en premiére ligne du sourire.

Par ailleurs, bien que la nature autorise rarement des ressemblances fidéles entre
deux éléments distincts, leur symétrie caractéristique et leur image inversée est
flagrante. Certes, elle n’est pas toujours parfaite, mais assez proche pour que I'ceil,

d’'une rapide analyse, les pergoive comme jumelles.

D’autre part, nous pouvons constater que parmi ce panel de sourires, nous
retrouvons des appartenances aux différentes typologies dentaires illustrées
précédemment. Toutes sortes de formes d’incisives centrales maxillaires sont
présentes, mais chacune delles a une forme a dominance ronde, carrée ou
triangulaire. Nous avons donc recensé ces formes, ou plutét ces tendances de

forme, parmi les incisives de notre groupe d’étudiants.
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10. A 1.0 12. AO

13. O

16.0O
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19. 0 20. A

22.0 24.0

25.0

29. A

32. A

34. OA 35. A 86..1
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37.0 38.00 39.0

40. O 41. AO

44.0A 45.0
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64. 0 65.0A 66.0

Certaines photographies nécessitent deux pictogrammes pour représenter la forme
des incisives centrales. En effet, la forme « de base » de la dent peut étre altérée par
certains détails (une usure incisale, un zénith gingival haut, une récession gingivale,

etc.) et apparaitre ainsi différente.

Ces formes d’incisives centrales maxillaires visibles incitent notre esprit a se
demander si elle appartienne a un homme ou une femme, de par leur forme tantot
« féminine » aux courbes douces et arrondies, ou tantdét « masculine » de par leur
aspect rectiligne. Comme nous ne voyons pas les visages des individus, le cerveau

se raccroche a ces stéréotypes, mais sont-ils réalistes ?
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3.2.Forme des incisives centrales maxillaires et sexe : quizz
Afin de vérifier si une concordance existe entre la forme des dents et le sexe, nous
proposons ici un petit quizz visuel. Une planche contact d’'un échantillon d’incisives
centrales maxillaire de notre groupe d’étudiants a été réalisé, avec a la fois des dents

appartenant a des hommes et a des femmes. |l s’agira alors d’essayer de retrouver

quelles incisives centrales maxillaires appartiennent a I'un ou l'autre sexe.

1. oH OoF 2. 0H OoF 3. 0H OF 4. oH OF

5. 0H OoF 6. OH OF 7. 0H OF

9. oH OoF 10. oH OF 11. oH OF 12. oH OoF

13. oH OoF 14. oH OF 15. oH OoF 16. oH OF
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Ci-dessous, vous retrouverez les réponses au quizz, parfois prévisibles, et parfois

plus surprenantes.

1. ¥H OF 2. ¥H OoF 3. ¥H OF 4. oH =F

5. 0H &F 6. OH &F 7. ¥H OF

9. oH &F 10. oH =F 11. oH ®F 12. ¥H OF

13. ¥H OF 14. &H OF 15. oH =F 16. »H OF
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Avec ce simple quizz, nous appréhendons la complexité de la dualité entre les
formes des dents et le sexe du patient. Comme l'ont souligné de nombreux auteurs
auparavant (partie 1), il n’y a pas de corrélation entre la forme des dents et le sexe
des patients. Nos envies de lier les deux proviennent essentiellement des préjugés et
des stéréotypes inculqués par la société moderne, qui ne peut s’empécher
d’étiqueter des caractéristiques aux deux sexes : les formes arrondies pour la
douceur féminines, et les formes rectilignes pour la virilité masculine. Or, ces clichés
ne s’appliquent en réalité ni a la personnalité de l'individu, ni a la forme de ses dents

de ce dernier.
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3.3. Clichés d’échantillons féminin et masculin

Ci-dessous les photographies d’incisives centrales maxillaires appartenant

uniquement a des femmes.

1.00 2.AO 3.0A 4.0

13.0A 14.0 15.0 16.0A

L’analyse visuelle de ces clichés vient appuyer et conforter nos propos précédents.
Toutefois, nous pouvons relever, sur cet échantillon, une tendance aux formes

arrondies (9/16), qu’elle soit en forme majeure ou mineure.

De la méme maniére, nous pouvons constater que les dents appartenant aux

femmes ne sont pas toujours plus claires que celles appartenant aux hommes.
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Ci-dessous les photographies d’incisives centrales maxillaires appartenant

uniquement a des hommes.

10.0A 1.A0

La encore, nos idées sont confortées, avec toutefois, une dominance des formes

carrées (9/12), qu’elle soit majeure ou mineure.

Par conséquent, il serait peut-étre plus approprié de dire que I'aspect général des
incisives centrales maxillaires ne peuvent laisser présupposer du sexe de lindividu,
bien que certaines « tendances de forme » se retrouvent préférentiellement chez 'un

ou l'autre sexe.

Toutefois, pour pouvoir réellement affirmer de tels propos, il faudrait que I'étude porte

sur un échantillon beaucoup plus important.

Par ailleurs, I'utilisation d’'une population d’étudiants a permis de limiter les risques
de biais dans I'analyse des types de formes, les dents jeunes étant plus susceptibles
d’étre représentatives de leur forme originelle, ce qui n’est pas le cas d’incisives
centrales maxillaires d’individus plus agés, dont l'usure des bords libres aurait pu

fausser I'analyse.
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3.4. Conclusion sur la diversité des incisives centrales maxillaires
La richesse des nuances inter-individuelles, appréhendée succinctement dans cette

étude, apparait étre sans limites.

Le caractére unique des incisives centrales maxillaires, allié a cette formidable

diversité, font de cette dent un atout majeur du sourire.

A linstar du physique et de la personnalité de chaque individu, propre a chacun, le
rendant unique en son genre, les incisives centrales maxillaires sont propres a

chacun, pareilles a nul autre.
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Conclusion

Nous avons pu voir que la fonction de l'incisive centrale maxillaire a grandement
évolué au cours du temps. Auparavant outil assurant préhension et section des
aliments, elle est aujourd’hui devenue I'égérie du sourire. Cette évolution additionnée
des nouvelles meceurs de la société actuelle, prénant la recherche du beau, ont ainsi

permis I'avénement de la dentisterie esthétique.

Les psychologues ont démontré I'existence d’'un « concept de forme » : on ressent
comme « beau » ce qui est conforme a ce qui est le plus habituel dans les relations
quotidiennes. Il existe une base commune de jugement de la beauté d’un visage
quels que soient I'age, le sexe, la nationalité et les occupations professionnelles, ce
qui aboutit a une certaine uniformisation des godts (Philippe, 1995). Les médias, la
publicité et les communications en tous genres, dont internet et les réseaux sociaux
de plus en plus nombreux, sont largement impliqués dans I'évolution des maoeurs et
des modes. Les stéréotypes veéhiculés par ces derniers, auxquels révent une part
grandissante de nos patients, sont issus de visages célébres, de stars, de
mannequins et autres prix de beauté, qui ne cessent d’étre vantés voire idolatrés.
Tout, dans notre société, incite a la jeunesse, a la sensualité, et a la beauté
physique. Ainsi, I'idéal n’est plus vécu en termes philosophiques, mais en termes de

bien-étre, d’insertion, de réussite sociale, de santé et de beauté.

Si la réussite sociale et le bien-étre se voient réduites a I'apparence et I'esthétique,
au détour d’'un sourire ravageur, alors la course contre la montre pour préserver ou
recréer une jeunesse et une beauté perdues seront sans limites, au détriment de

toute valeur et toute éthique, parfois méme de toute sécurité.
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Résumé :

Dans la premiére partie est abordée la morphologie dentaire et I'esthétique. Nous vy
abordons la morphologie générale de lincisive centrale maxillaire, puis détaillons sa
forme, analysons son volume et ses proportions, décortiquons sa couleur et ses
différentes origines amélaire et dentinaire, ainsi que son état de surface. Nous
analysons également lincidence esthétique de I'axe d’émergence et la place des
incisives centrales maxillaires au sourire. Pour terminer cette premiére partie, nous
traitons de la relation étroite entre l'incisive centrale et le parodonte.

Dans la deuxieme partie sont détaillées les fonctions de l'incisive centrale maxillaire. En
premier lieu sont abordées les fonctions masticatoires, puis celles liées a la phonation.
L’'implication de lincisive centrale maxillaire dans la fonction en statique ainsi que les
fonctions de guidage ou fonctions dynamiques sont analysées, ainsi que les problémes
engendrés par les parafonctions.

Dans la troisieme et derniere partie nous illustrons la richesse des nuances inter-
individuelles par l'illustration photographique d’'un échantillon d’étudiants.
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