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Introduction

Un diastéme (du grec didotnua, « intervalle ») désigne, en odontologie, un
espace présent entre deux dents adjacentes normalement en contact. Les
diastémes font partie du développement dentaire normal et sont observés chez la
plupart des enfants, ils disparaissent habituellement au cours de I'évolution dentaire.
lls peuvent étre observés entre n'importe quelles dents des arcades makxillaires et

mandibulaires.

Néanmoins, certains diastemes persistent ou apparaissent au-dela de la
période de développement, et présentent diverses étiologies que nous aborderons et
illustrerons a 'aide de cas cliniques. Le diasteme a fait 'objet de nombreuses études,
et plusieurs définitions ont été proposeées. |l peut étre unique, ou multiple ; on parle
alors de « polydiastémes ».

Le diastéme le plus courant se situe entre les deux incisives centrales
maxillaires, il est nommeé « diastéme médian » ou « diastéme inter-incisif ». Ce

dernier est aussi communément appelé « dent du bonheur », expression qui trouve

son origine en France au XIX © siécle. Elle fait référence aux soldats réformés des
guerres napoléoniennes, dont le diasteme les empéchait d’ouvrir leur poudriére avec
les dents, les déclarant ainsi inaptes au combat. Ces soldats avaient donc le
« bonheur » d’échapper a la guerre.

Le contact mésio-distal normal entre toutes les dents permet de maintenir
I'intégrité des relations interdentaires et d’éviter les dérives et encombrements
dentaires. La présence d’un diasteme peut compromettre cette harmonie. Le taux de
prévalence des diastémes chez I'adulte varie entre 3,7 % et 16,2 % selon Sekowska
et Chalas (Sekowska et Chalas, 2016).
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Figure 1 : diasttme médian : espace entre les incisives centrales maxillaires (source :
Sonar et coll., 2023)

Figure 2 : polydiastémes : espaces généralisés entre les dents source : Krief, 2024)

Lorsque les diastémes persistent a I'age adulte, ils peuvent devenir une
préoccupation esthétique. Le diasttme médian, en particulier, suscite des avis
partagés : certains le qualifient de « mignon » ou « charmant », tandis que d’autres le

considérent « inesthétique » voire « disgracieux ».

Cette diversité de perceptions souligne I'importance d’établir une planification
rigoureuse et appropriée du traitement, si celui-ci est envisagé, et dans tous les cas
seulement a la demande du patient. Cela inclut la détermination des facteurs
étiologiques, la prise en compte de la morphologie des tissus environnants, I'occlusion,
ainsi que les besoins et attentes du patient. A cet effet, une collaboration
multidisciplinaire étroite entre orthodontie, chirurgie, dentisterie restauratrice,

parodontologie et odontologie prothétique apparait nécessaire.
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1 Diastémes inter-incisifs maxillaires

1.1 Classifications

1.1.1 Classification de Noureddine et coll., 2014

En 2014, Noureddine et ses confréres ont décrit et analysé les diastéemes antérieurs

maxillaires. En se basant sur la position des diastemes, ils les ont classés en 4 types :

e Les diastémes simiens (retrouvés entre l'incisive latérale et la canine de fagon
symétrique)

e Les diastemes de Frush et Fisher (asymétriques, entre l'incisive latérale et
canine d'un cété, et entre l'incisive centrale et latérale de I'autre)

e Les diastemes suggérés par Lombardi (Iéger diasttme médian combiné a
deux diastémes plus importants entre les incisives centrales et latérales)

e Le diasteme médian (situé entre les deux incisives centrales maxillaires)

Une étude concernant ces quatre types de diastémes a été menée, dans laquelle 105
volontaires ont noté quatre images d’'une femme portant ces différents diastémes (les
images ayant été modifiées a l'aide d’'un logiciel de retouche photo). Les résultats

étaient les suivants :

Tableau 1 : résultats globaux de I'évaluation des différents types de diastémes — notés

de 1 (trés peu séduisant) a 10 (trés séduisant) :

Types de diastémes ‘ Notes
Diastémes simiens 8/10
Diastémes de Frush et Fisher 7110
Diastémes de Lombardi 5/10
Diastéme médian 4/10

Le diasttme médian maxillaire est jugé comme le moins esthétique et le moins
séduisant. Cette perception négative semble étre directement liée a la largeur du

diastéme (Noureddine et coll., 2014).
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1 : Diastémes simiens 2 : Diastémes de Erush et Fisher
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3 : Diastémes suggérés par Lombardi 4 : Diastéme médian

Figure 3 : illustration des quatre types de diastémes antérosupérieurs évalués par les

105 participants (source : Noureddine et coll., 2014)
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1.1.2 Classification ATAC (Saeralaathan et coll., 2021)

Une classification plus récente a été proposée par Saeralaathan et ses collaborateurs.
Elle consiste a classer les diastémes selon une approche anatomique et thérapeutique
« ATAC : Anatomic and Therapeutic Approach Classification for Diastema »
(Saeralaathan et coll.,, 2021). Elle prend en compte la position des tissus mous et
notamment I'emplacement des zéniths gingivaux ainsi que la position des tissus
interdentaires qui ne I'étaient pas dans les anciennes classifications (biotype gingival,
profondeur de poche au sondage, largeur de la gencive kératinisée et attachée,
sondage osseux...). Elle analyse plus en détail I'environnement des diastemes et ne
s’intéresse plus seulement a 'emplacement et la position des dents. Elle se divise en

trois classes principales :

e Classe 1 : diastéme présent, couronne des dents adjacentes ayant un rapport
hauteur/largeur idéal et des tissus mous interdentaires se situant a la jonction

du tiers cervical moyen coronaire. Les zéniths gingivaux sont idéaux.

e Classe 1a: diastéme présent, couronne des dents adjacentes ayant un rapport
hauteur/largeur modifié et des tissus mous interdentaires situés a la jonction du

tiers cervical moyen coronaire. Les zéniths gingivaux sont altérés.

e Classe 2 : diastéme présent, couronne des dents adjacentes ayant un rapport
hauteur/largeur idéal et des tissus mous interdentaires présents au-dela de la
jonction émail-cément et en dessous de la jonction du tiers cervical médian

coronaire. Les zéniths gingivaux sont idéaux.

o Classe 2a : diastéme présent, couronne des dents adjacentes ayant un rapport
hauteur/largeur modifié et des tissus mous interdentaires présents au-dela de
la jonction émail-cément mais en dessous de la jonction du tiers cervical moyen

coronaire. Les zéniths gingivaux sont altérés.

o Classe 3 : diasteme présent, dents adjacentes ayant un rapport hauteur/largeur
idéal, le niveau des tissus mous interdentaires est au niveau ou apical a la

jonction émail-cément avec des zéniths gingivaux altérés.
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Figure 4 : classification "ATAC" (source : Saeralaathan et coll., 2021)

Figure 5 : photographies d'un patient relevant de la classe 1a selon la classification
ATAC proposée : (a) sourire maximal (b) au repos (source : Saeralaathan et coll.,

2021)

Pour chaque classe présentée, Saeralaathan et ses collaborateurs proposent un

traitement associé.
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1.2 Développement physiologique de la dentition

Les diastemes font partie du développement dentaire normal, et sont appelés
diastéemes physiologiques de Bogue. lls sont observés chez la plupart des
enfants en denture primaire compléte vers I'dge de 3 ans, lorsque toutes les dents
déciduales sont présentes sur I'arcade, et également en denture mixte de 6 a 13 ans,
quand vient I'éruption des incisives permanentes (Oesterle et Shellhart, 1999). lIs
disparaissent ensuite naturellement dans la plupart des cas a mesure que le

développement dentaire progresse (Dale, 1999 ; Nuvvula et coll., 2021).

Figure 6 : diastéemes physiologiques chez un jeune enfant en denture temporaire stable
nécessaires au bon alignement des incisives permanentes (source : document

personnel)
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Les diastémes sont des indicateurs de I’espace disponible pour I’éruption des
dents permanentes. En effet, les dents déciduales sont plus petites et ne remplissent
généralement pas tout I'espace disponible des arcs dentaires (Boushell, 2009). On
observe une moyenne de 4 millimetres au maxillaire et de 3 millimétres a la mandibule
(Erdemir et coll., 2016).

Figure 7 : diasttme médian maxillaire normal et transitoire chez un enfant en denture

temporaire (source : document personnel)

De plus, la somme des diamétres mésio-distaux des dents permanentes est
supérieure a celle des dents temporaires, indiquant que ces espaces sont
nécessaires pour I’éruption et le bon alignement des dents permanentes. Grace
aux diastémes, les arcades se réorganisent tout au long de la croissance de l'enfant,

empéchant ainsi, dans la plupart des cas, un encombrement incisif.

Figure 8 : cas clinique présentant un léger encombrement des incisives temporaires
mandibulaires, causé par I'absence de diastéeme de Bogue (source : Achour-Sabbah,
2017)
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Concernant le bloc incisif, la différence de diametre entre les incisives temporaires et
permanentes est de 7,6 millimétres au maxillaire et de 6 millimétres a la mandibule.
Cette différence considérable correspond a la dette d’espace incisif, compensée par
les diastemes de Bogue et les diastemes simiens. Les diastémes simiens sont situés
en pré-canins au maxillaire (entre l'incisive latérale et la canine maxillaire) et en rétro-
canins a la mandibule (entre la canine et la premiére molaire mandibulaire) durant la

constitution de la denture mixte (Erdemir et coll., 2016 ; Achour-Sabbah, 2017).

L’absence des diastémes de Bogue et simiens est un signe précoce majeur de
future dysharmonie dento-maxillaire importante. On observe alors des
encombrements, des malocclusions et des éruptions ectopiques dans 84 % des cas
(Achour-Sabbah, 2017).

Figure 9 : cas clinique d’un jeune patient présentant un encombrement du bloc incisif

maxillaire permanent (source : Achour-Sabbah, 2017)
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Figure 10 : cas clinique d’'un jeune patient présentant un encombrement du bloc incisif

mandibulaire permanent (source : Achour-Sabbah, 2017)

Lors de I'éruption des incisives maxillaires permanentes un diastéme inter-incisif est
frequemment créé. Il persiste souvent pendant toute la dentition mixte jusqu’a
I'apparition des canines permanentes qui, lorsqu’elles sont en éruption, entrainent un

mouvement mésial des couronnes incisives corrigeant le diastéme naturellement.

Figure 11 : léger diastéme entre les incisives centrales supérieures permanentes,
avant éruption des incisives latérales et canines permanentes (source : document

personnel)

Entre ces deux étapes, les incisives latérales font leur apparition. Elles descendent le
long des racines des incisives centrales faisant basculer leurs couronnes distalement

et augmentent la taille du diastéme inter-incisif.
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Figure 12 : bloc incisif permanent présent avec persistance du diastéme médian

maxillaire en denture mixte (source : Erdemir et coll., 2016)

Ce n’est que lorsque les canines seront en occlusion compléte que le diastéme
de la ligne médiane sera corrigé (Larry et coll., 1999 ; Erdemir et coll., 2016).
Attention toutefois aux diastémes trop importants : en effet, le diastéme se refermera
spontanément s’il est inférieur ou égal a 2 millimétres ; sinon il aura peu de

chances de se refermer.
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Figure 13 : visualisation des différents stades de réduction du diastéme médian lors

de la mise en place du bloc incisivo-canin maxillaire permanent (source : Erdemir et
coll., 2016)

(a) stade du diasteme médian : inclinaison distale des incisives maxillaires en
denture mixte

(b) Redressement des incisives maxillaires par [I'éruption des canines
permanentes et diminution du diastéme médian

(c) Fermeture du diasttme médian aprés éruption compléte des canines

permanentes
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De nombreuses études montrent une diminution de I'incidence des diastemes avec
'age et tout au long de la phase de denture mixte. On note notamment celles de
Gardiner et Weyman, ainsi que Popovich et ses collaborateurs (Gardiner, 1967 ;
Weyman, 1967 ; Oesterle et Shellhart, 1999).

L’étude de Popovich a recensé 471 patients agés entre 9 et 16 ans. lls ont été
observés afin de déterminer les changements dans l'incidence des diastémes de la
ligne médiane maxillaire. Cette étude montre que 83 % des patients ayant eu un
diastéeme a 9 ans n’avaient plus de diastéme a 16 ans, sans avoir bénéficier d’'un
quelconque traitement. Cependant, 10 % des patients ont présenté un diastéme
persistant : ceux-ci présentaient un espacement généralisé ou un diastéme
supérieur a 2 millimétres a la base. Chez ces patients, le développement dentaire
normal ne suffit pas a fermer le diastétme (Popovich et coll., 1977 ; Oesterle et
Shellhart, 1999).

La grande majorité des diastémes se réduisent naturellement au cours du
développement, ce qui souligne I'importance pour les chirurgiens-dentistes de bien
connaitre ces diastémes physiologiques et de savoir les identifier. Cela permet d’éviter
des interventions inutiles dans des cas de développement normal. En revanche, cette
expertise est essentielle pour distinguer un diastéme pathologique qui, lui, nécessitera
une prise en charge adaptée.

A retenir :

Lors du développement dentaire, des espaces physiologiques dits de « Bogue »
apparaissent entre chaque dent déciduale, permettant ultérieurement la bonne mise en
place des dents permanentes, aux volumes plus importants. Cependant, dans certains
cas, ces diastemes sont absents et des encombrements apparaissent déja au niveau
des dents déciduales, compromettant alors I'alignement dentaire futur. Heureusement,

des solutions existent pour corriger ces encombrements.

Concernant le diasteme médian maxillaire, il faudra attendre I’éruption compleéte

des canines lors de la mise en place du bloc incisivo-canin pour voir se réduire

physiologiquement le diasteme. Dans le cas contraire, une prise en charge

thérapeutique pourra également étre envisagéee.
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1.3 Etiologies possibles

Les anomalies dentaires peuvent étre congénitales ou acquises. Les anomalies
congénitales sont présentes dés la naissance et résultent de facteurs génétiques et/ou
de perturbations pendant le développement prénatal. Les anomalies d’origine acquise
se développent aprés la naissance, souvent en réponse a des facteurs
environnementaux, des infections, des habitudes de vie néfastes ou encore des

traumatismes (voir annexe 1).

1.3.1 Etiologies congénitales
e Hérédité et ethnicité

Plusieurs études ont mis en évidence limportance de la génétique dans la
transmission du diastéme médian, tout en explorant la corrélation entre son incidence
et sa prévalence intra-familiale et au sein des différentes populations. Certaines
recherches ont souligné que les causes congénitales occupent une place importante
parmi les étiologies des malocclusions, notamment en raison du partage des
phénotypes entre parents et descendants (Gardiner, 1967). De méme, Nainar et
Gnanasundaram mentionnent que lincidence familiale serait 'un des trois
facteurs majeurs associés a la prévalence du diastéme. Comme d’autres auteurs
(Nainar et Gnanasundaram, 1989), ils ont conclu que I'hérédité joue un rdle plus
déterminant que les facteurs environnementaux dans le développement des

malocclusions (Gass et coll., 2003).
Le taux de récidive du diasteme aprés mise en place d’un traitement orthodontique
vient appuyer ces propos, car il s’est révelé supérieur chez les patients présentant des

antéceédents familiaux de diastéme (Shashua et coll., 1999).

Actuellement, des preuves scientifiques croissantes soutiennent le réle de la génétique

dans les phénotypes dentaires (Erdemir et Yildiz, 2016).

L’origine héréditaire du diasttme meédian est probablement due a la transmission
génétique de la taille des dents et a I'agénésie, qui sont les facteurs étiologiques
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les plus courants de I'espacement dentaire. Cela semble étre étayé par des études
révélant le fondement génétique de I'hypodontie et de la microdontie (Woolf, 1971 ;
Arte et coll., 1996). L'analyse des données généalogiques a suggéré un mode de
transmission autosomique dominant du diastéme de la ligne médiane maxillaire et a

montré une différence d'héritabilité entre les groupes ethniques (Gass et coll., 2003).

En ce qui concerne l'ethnicité, il a été démontré que la prévalence des diastemes
meédians est plus élevée chez les personnes d’origine africaine par rapport aux
populations d’origine européenne ou asiatique. Cette prévalence est plutét due a une
transmission de facteurs génétiques dans les populations européenne et asiatique,
tandis que dans la population africaine, les diastémes résultent davantage de facteurs
environnementaux (tels que la migration parodontale secondaire, l'inclinaison
excessive des incisives et des habitudes ou para-fonctions nuisibles a I'alignement)
(Gass et coll., 2003 ; Erdemir et coll., 2016). Ainsi, non seulement le taux de
prévalence des diastéemes differe d’une population a I’autre, mais les facteurs
responsables de ces différences varient également entre populations.

A titre d’exemple, l'incidence des diastémes de la ligne médiane maxillaire est de 3,4 %
dans la population caucasienne, 5,5 % dans la population africaine et 1,7 % dans la
population de Mongolie, alors qu'elle était de 1,6 % dans la population indienne
(Lavelle, 1970 ; Nainar et Gnanasundaram, 1989).
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e Frein labial pathologique

Selon Sewerin, le frein labial maxillaire correspond a « une bande fibreuse de tissu
attaché a l'os de la mandibule et du maxillaire, elle est généralement superficielle par
les attaches musculaires » (Sewerin, 1971 ; Townsend et coll., 2013 ; Mohan et coll.,
2014 ; Dasgupta et coll., 2017). Le frein labial supérieur posséde une base large et
profonde. Il est présent chez la plupart des individus et peut présenter des variations
de taille, de forme, de position ainsi que des anomalies. Il ne faut pas le négliger lors
de I'analyse du sourire, car il peut étre a la fois la conséquence et la cause d’un

diastéme médian maxillaire (Oesterle et Shellhart,1999).

Pour rappel, chez les enfants, le frein inter-incisif est classiquement épais et large (sauf
exception). Au cours du développement, le frein s’amincit progressivement, reflétant
sa nature évolutive et dynamique (Diaz-Pizan et coll., 2006). Lors de cette croissance,
I'éruption des incisives primaires, la croissance du processus alvéolaire verticalement
ainsi que le développement du sinus maxillaire modifie la position initiale du frein en

direction apicale.

Plusieurs classifications morphologiques et topographiques ont été établies: la
classification de Dewel, 1946, la classification de Mohan et coll., 2014, la classification
de Kotlow, 2004, la classification du frein labial supérieur de Stanford, 2017, la

typologie de Sewerin, 1971, et les attaches de frein labial décrites par Placek, 1974.

La typologie de Sewerin est le systéme de classification le plus fréquemment utilisé

pour classer et comparer les variations morphologiques du frein labial maxillaire.

Sewerin a réalisé une étude sur 1430 sujets danois féminins et masculins de différents
ages pour évaluer et classer les différentes variations du frein labial supérieur. I
constate que trois types de freins ont été trouvés chez plus de 5 % des sujets, il
les nomme alors « variations ». La plus retrouvée est le frein simple suivi des
freins avec appendice et nodule. Quant aux autres variations, elles ont été
retrouvées a moins de 5 % et sont nommeées alors « anomalies ». Nous retrouvons
parmi elles le frein bifide ainsi que le frein a récessus (Sewerin, 1971 ; Townsend et
coll., 2013).
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Frein normal

Frein tectolabial persistant Frein avec appendice

Frein avec nodule Frein double

Q

Frein avec recessus Frein bifide

Figure 14 : classification des différents types de freins selon Sewerin (source :
Sewerin, 1971)

52



s

Figure 15 : variations et anomalies du frein labial maxillaire (source : Sewerin, 1971)

: Frein tectolabial persistant

: Frein avec appendice

: Frein avec nodule

: Frein dupliqué

: Frein avec récessus pointé avec une sonde
: Frein bifide

Mmoo w >
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Il existe une controverse concernant le réle du frein labial dans le maintien d’'un
diastéme. Certains cliniciens estiment que le frein n’intervient ni dans I'apparition ni
dans la persistance du diastétme meédian, tandis que d’autres suggérent 'existence

d’un lien potentiel entre un frein anormal et la persistance de cet écart interdentaire.

Selon I'étude réalisée sur 1355 enfants par Diaz-Pizan et coll., la croyance que le
frein labial maxillaire interfére avec la fermeture du diastéme médian a entrainé
de nombreuses erreurs diagnostiques ainsi que des interventions chirurgicales

inutiles sur le frein.

Aucune étude n’a réellement établi de lien entre la présence d’un diasteme médian
maxillaire et les différents types de freins chez les enfants. Cette étude démontre que
le frein simple augmente significativement avec I'dge et est le plus répandu, suivi du
frein tectolabial. Elle montre également que les nourrissons présentent un
diasteme médian plus large, lequel diminue avec I’dge. En effet, les enfants agés
de 5 a 6 ans présentent un diasttme beaucoup moins important, et le niveau

d’insertion gingivale du frein augmente en direction apicale avec I'age.

Concernant les attaches du frein labial maxillaire, Placek et ses collaborateurs, les ont
classées en quatre types :

e | —attachement muqueux
e |l —attachement gingival
e ||l — attachement papillaire

e |V — attachement pénétrant papillaire

Les attachements muqueux et gingivaux sont les plus connus et sont décrits
comme « normaux », contrairement aux attachements papillaires et pénétrants
papillaires, considérés comme « pathologiques ». Le type d’attache est susceptible
de changer avec I'age et de migrer au cours de la croissance et de I'éruption des dents.
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Etude de Sekowska et Chatas, 2016 :

Figure 16 : visualisation de 3 tailles différentes de diastéme médian et d’attachement
du frein de la Iévre supérieure (source : Sekowska et Chalas, 2016)

(A) Petit diastéme < 1 mm, avec attachement du frein en zone muqueuse
(B) Diastéeme moyen > 1 et < 2 mm, avec attache du frein au niveau gingival

(C) Grand diasteme > 2 mm, avec attache du frein pénétrant
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Le but de I'étude était d'évaluer les difféerents types d’attachements du frein médian
maxillaire chez les patients présentant un diastéme et de comparer avec les patients
sans diastéme. Le type de frein pour différentes tailles de diastéeme a également été

évalué.

Parmi les patients présentant un diastéme, 3 groupes ont été établis :

> 2;50.00% >1<2;38.50%

Figure 17 : diagramme circulaire représentant la part (en %) de patients porteurs de
diastéme selon différentes épaisseurs : 11,50 % des patients ayant un diastéme ont
une largeur de diastéme inférieure a 1 mm. 38,50 % des patients ayant un diastéme
ont une largeur de diastéeme comprise entre >1 et </= 2 mm. 50,00 % des patients
ayant un diastéme ont une largeur de diastéme supérieure a 2 mm (source : Sekowska
et Chalas, 2016)

En raison du petit groupe de patients présentant un diastéeme < a 1 mm, les largeurs
de diasteme mesurées ont été divisées en deux groupes : diastéme < ou égal a 2 mm

[ diastéme > a 2 mm.

Sachant que, pour comparer les différents types d’attaches, cette étude a utilisé la

classification de Placek, on observe alors les résultats suivants :
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Figure 18 : différents types d'attachement du frein en fonction de la présence ou

absence de diastéme : (A) patient avec diasteme ; (B) patient sans diasteme (source

: Sekowska et Chalas, 2016)

Les attachements de type lll (papillaire) et IV (pénétrant papillaire) sont plus fréquents

parmi les patients porteurs de diastéme (A), et les types | (muqueux) et Il (gingival)

sont majoritaires parmi les patients non porteurs (B).
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Figure 19 : différents types d'attachement du frein en fonction de la taille du diastéme
: (A) diastéme < ou = a 2 mm ; (B) diastéme > a 2 mm (source : Sekowska et Chalas,
2016)

Une majeure partie des diastemes </=a 2 mm (A), coexiste avec un attachement de
type | et Il, tandis qu'une majeure partie des diastemes > a 2 mm (B), coexiste avec

un attachement de type Ill et IV.

Selon leurs résultats, il semble qu'il existe une corrélation significative entre le type
d’attache du frein et la largeur du diastéme. En effet, les sujets présentant un
diastéeme avaient plus souvent une attache de frein au niveau de la lévre
supérieure surdimensionnée, par rapport aux sujets ne présentant pas de
diastéeme. Les types d’attache du frein papillaire (lll) et pénétrant papillaire (IV) sont
le plus souvent retrouvés dans les cas de diastemes de grande taille (supérieurs a
deux millimétres), tandis que les petits diastémes (inférieurs a deux millimétres) sont
davantage associés aux types de frein muqueux (l) et gingival (ll) (Sekowska et
Chalas, 2016).
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Cependant, bien qu’au début des années 1900, le frein anormal ait été décrit comme
étant a l'origine du diasttme médian (Angle, 1907 ; Shashua et Artun, 1999 ;
Sekowska et Chatas, 2016), plusieurs autres auteurs considérent que le frein est
en réalité davantage une conséquence du diastéme plutét que sa cause
(Popovich et coll., 1977). Il est rare qu’une frénectomie parvienne a fermer un diastéme
ne s’étant pas refermé naturellement (Suter, 2014).

Selon Proffit et Fields, pour avoir recours a une frénectomie, le diastéme doit étre
fermé (ou presque) a I'aide d’un traitement orthodontique avant que le tissu ne
soit retiré, sinon il existe un risque que le tissu cicatriciel chirurgical maintienne

le diastéme.

Un frein anormal peut également causer d’autres problémes que les diastémes et le
mauvais alignement des dents, tels que des parodontopathies (récession gingivale,
distension du sillon gingival qui favorise 'accumulation de plaque et augmente la
gravité des poches parodontales, perte des papilles interdentaires, mauvaise hygiéne)

et peut interférer avec la stabilité d’'une prothése.

Figure 20 : jeune patient présentant des diastémes de Bogue ainsi qu'un frein inter
incisif hyperplasique avec une insertion basse, une surveillance par élaboration d’'un
planning de rendez-vous de contréle régulier a été instauré pour ce patient afin de

suivre |'évolution de 'attache du frein (source : document personnel)

A retenir :
Il existe différents types de freins ainsi que différents types d’attaches de frein qui
ont fait I'objet de plusieurs classifications. Différentes études ont montré que le frein

peut étre a la fois la conséquence et la cause (dans le cas d’un frein exagérément

épais et large) d’'un diasteme médian maxillaire.
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e Morphologie des arcades : dysharmonie dento-maxillaire

La dysharmonie dento-maxillaire (DDM) correspond a la discordance entre la
largeur mésio-distale des dents d’une arcade dentaire et la place disponible sur
cette méme arcade. Elle peut étre d’origine héréditaire ou acquise. La DDM s’oppose
a l'alignement correct de I'ensemble de la denture permanente (Ashour-Sabbah,
2017).

La dysharmonie dento-maxillaire peut se manifester des deux fagons : par défaut ou
par exces. Une DDM par défaut, appelée microdontie, se produit lorsque la somme
des diamétres mésio-distaux des dents permanentes est inférieure au périmetre des
arcades dentaires. A l'inverse, une DDM par excés, ou macrodontie, survient lorsque
cette somme dépasse le périmetre des arcades. Ces situations peuvent entrainer soit

un encombrement dentaire, soit des espaces vacants entre les dents.

Les différences de taille des dents et de longueur des arcades constituent la cause la
plus fréquente de diastéme chez les adultes (Erdemir et Yildiz, 2016). En effet, dans
le cas de la microdontie, soit 'arcade dentaire est trop grande par rapport a une taille
normale des dents (largeur mésio-distale), soit la longueur de I'arcade est adéquate
mais les dents antérieures, souvent les incisives latérales, sont trop petites. Il est

également possible que ces deux conditions coexistent.

Ainsi, certains patients peuvent présenter non seulement un diastéme médian, mais
aussi des espacements généralisés. Ces espacements peuvent résulter également de
déséquilibres musculaires, d’habitudes néfastes, de Iésions carieuses affectant les
faces proximales, d’inclusions, de perte dentaire prématurée ou d'agénésies
dentaires. Bien que ces caractéristiques puissent étre héréditaires, elles ne le sont pas
toujours ; elles peuvent aussi indiquer des déséquilibres endocriniens, tels que ceux

associés a un excés d’hormones de croissance, comme dans le cas de I'acromégalie.
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Figure 21 : photographies d’un patient présentant des espacements généralisés

interdentaires : (a) vue latérale et (b) vue frontale (source : Erdemir et coll., 2016)

La différence la plus courante concerne les incisives latérales maxillaires. Elles
peuvent étre petites (riziformes), en forme de « cheville » ou de « grain de riz », ou
méme, dans certains cas, absentes. Cette anomalie de taille induit alors un exceés

d’espace dans la région incisive maxillaire, entrainant une dérive distale des incisives

centrales, ce qui laisse apparaitre un diastétme médian (Brook et coll., 2002 ; Erdemir
et coll., 2016).

Figure 22 : (a) photographie intra-orale d’un patient présentant des incisives latérales
en forme de cheville (b) photographie intra-orale d’un patient présentant des incisives

latérales de petite taille (source : Erdemir et coll., 2016)

De plus, des études concernant les incisives centrales de sujets présentant des
incisives latérales congénitalement absentes ont démontré qu’elles sont plus
susceptibles d'étre plus petites que la norme, ce qui accentue I'espacement. Cette
association entre hypodontie et microdontie a été mise en évidence dans la littérature
(Brook et coll., 2002).
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Plusieurs méthodes existent pour déterminer s’il existe des différences de taille de
dents. L’analyse de Bolton compare mathématiquement la taille, dans le sens mésio-
distal, des dents maxillaires avec celles mandibulaires. Une inadéquation entre ces
deux parameétres est appelée divergence de Bolton. Attention toutefois a cette

méthode, jugée simple, car il existe des variations qu'il faut examiner avec prudence.

Une autre méthode consiste en une configuration de moulage diagnostique. Cette
technique nécessite la réalisation d’empreintes des arcades dentaires, qui sont ensuite
coulées avec du platre pour obtenir le relief positif des empreintes. |l faut ensuite retirer
les dents antérieures du platre pour les repositionner dans leur position idéale a I'aide
de cire. Cela permet d’évaluer la relation des arcades et de mesurer 'espacement par
rapport aux relations originales. Encore une fois, il est important de repositionner les

dents antérieures avec prudence pour obtenir une relation fonctionnelle et réaliste.

Grace a cette simulation et aux mesures de I'espace restant une fois le traitement
orthodontique terminé, il est possible d’envisager et de planifier les futures
restaurations (Camia, 2017).

Tout comme la microdontie et les agénésies, une dent incluse ou ectopique peut
étre responsable de diastéme. Une dent incluse se définit comme retenue dans les
tissus maxillaires ou mandibulaires au-dela de son terme. Elle est entourée de son sac
péricoronaire et indemne de tout contact avec I'environnement buccal. Son absence
sur I'arcade induit alors un espace vacant, laissant place a des dérives distales

possibles.

On parle de « canine incluse » car c’est la dent maxillaire la plus fréquemment
retrouvée dans les cas d’inclusions, avec une prévalence de 2 % dans la population
(Laceb, 2019). De plus, comme évoqué plus haut, la mise en place sur I'arcade des
canines permanentes permettrait de fermer le diasteme inter-incisif physiologique.

Quant aux dents ectopiques, elles concernent les dents qui ont fait leur éruption en

dehors de leur zone d’alignement, c’est-a-dire qu’elles ne sont pas dans leur position
physiologique. Encore une fois, la dent la plus touchée par cette anomalie d’éruption
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est la canine maxillaire ; on parle alors de « canine ectopique ». On peut les trouver

dans une position vestibulaire ou palatine (Laceb, 2019).

Figure 23 : vue de face : photographie intra-orale d'une patiente présentant un léger
diastéme médian ainsi qu'un diastéme plus volumineux au niveau des dents n°22 et

24, d0 alinclusion des canines permanentes n°13 et 23 (source : document personnel)

Figure 24 : vue de profil : photographie intra-orale d'une patiente présentant un léger

diastéme médian ainsi qu'un diastéme plus volumineux au niveau des dents n°22 et

24, d0 alinclusion des canines permanentes n°13 et 23 (source : document personnel)
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Figure 25 : vue occlusale : nous avons effectué une restauration par matériau inséré
en phase plastique (composite) sur la dent déciduale n°53 afin de l'intégrer au mieux
dans I'ensemble des dents permanentes et rétablir des points de contact avec les

dents adjacentes (source : document personnel)

—

Figure 26 : radiographie de type orthopantomogramme montrant les canines n°13 et
23 incluses, présence de diastéemes interdentaires au niveau des dents n°21 et 11,
ainsi que n°22 et 24, avec persistance de la canine déciduale n°53 (source : document

personnel)

64



D’autres étiologies, telles que des dysfonctions congénitales ainsi que des
parafonctions acquises, peuvent induire des DDM et étre responsables de
diastémes. On nommera les plus fréquentes : les déglutitions infantiles ou atypiques,
dues parfois a des défauts neuromusculaires guidant la langue dans une mauvaise
position au repos ou en fonction, et les cas de macroglossie concernant les

dysfonctions (Saeralaathan et coll., 2021).

Concernant les habitudes de vie néfastes relevant des parafonctions, les cas courants
de bruxisme, de succion des doigts ou des lévres, et d’onychophagie ont un réel impact
sur la dérive des dents ainsi que sur leur écartement (Boushell, 2009). Toute habitude
qui entraine une force excessive répétée a long terme peut entrainer une séparation

des dents antérieures maxillaires (Oesterle et Shellhart, 1999).

Le chevauchement vertical antérieur excessif des dents antérieures est une autre
étiologie fréquente de I'ouverture d’espace dans I'arcade maxillaire. En effet, lorsque
la taille des dents maxillaires correspond a celle des dents mandibulaires avec une
occlusion normale (classe | de Kennedy Applegate), une augmentation du
chevauchement vertical des dents antérieures entraine une augmentation de la taille
de I'arcade makxillaire, créant des espaces au maxillaire ou des encombrements a la
mandibule. Ce phénoméne est fréquemment retrouvé chez des patients présentant
une rétrognathie mandibulaire et/ou un bas du visage long. Le dentiste doit examiner
attentivement le visage du patient sur les plans clinique et céphalométrique (Oesterle
et Shellhart, 1999).

Un autre facteur pouvant étre responsable de diastéme, est ’angulation mésio-
distale des couronnes des incisives centrales. En effet, si 'angulation distale des
couronnes devient trop importante, alors un diastéme médian apparait entre les deux
incisives au niveau du bord libre. Le point de contact normalement présent entre les
incisives au niveau du tiers moyen va alors se déplacer en direction gingivale, ainsi le

bord libre des deux dents s’éloigne laissant apparaitre une fente.
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A t i 3 |
Figure 27 : figure illustrant deux angulations différentes concernant les axes mésio-

distaux des couronnes des incisives centrales maxillaires : I'angulation coronaire la
plus distale laisse apparaitre un diastéme inter-incisif au niveau du bord libre (source :
Oesterle et Shellhart, 1999)

Le contour mésial des incisives influence ce phénomene, si elles présentent peu de
convexité au niveau de leur surface meésiale, elles seront donc plus facilement
touchées par I'angulation distale de la couronne, tandis que les dents avec une surface
proximale plus convexe seront plus tolérantes. Modifier les angulations des racines et

des couronnes est une autre solution pour réduire les diastémes.

Attention toutefois a ne pas anguler excessivement les couronnes des centrales en
meésial, cela pourrait provoquer une défaveur esthétique en créant un espace
interdentaire au-dessus du point de contact des centrales que la papille gingivale ne
peut remplir. Un espace sombre pourrait étre visible sans possibilité d’étre comblé par

les tissus.
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Figure 28 : photographie en vue frontale d'un patient présentant une angulation
meésiale de la racine excessive laissant apparaitre un diastéme, bien que les deux
incisives centrales soient en contact dans la zone cervicale (source : Oesterle et
Shellhart, 1999)

Modifier I'angulation meésio-distale de la couronne modifiera également la
circonférence de l'arcade maxillaire : plus on angule mésialement les surfaces
dentaires, plus on augmente la longueur de I'arcade. L'inverse est vrai également.

Lors de la mise en place d’'un traitement orthodontique, I'angulation mésio-distale des
quatre incisives supérieures, la circonférence de l'arcade, le rapport aux incisives

mandibulaires et le guidage antérieur ne sont pas a négliger.
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Figure 29 : figure visualisant deux circonférences d'arcades différentes en fonction de
l'inclinaison mésio-distale des racines dentaires : plus l'inclinaison des couronnes est
meésiale, plus la masse dentaire occupe I'espace et donc, réduit le risque d’apparition
d’'un diastéme médian (source : Oesterle et Shellhart, 1999)

De méme que I'angulation mésio-distale, I'inclinaison labio-linguale détient un role
dans la circonférence de I'arcade antérieure. Lorsque la classe d’Angle est normale
(Classe | de Kennedy Applegate) mais que les incisives sont excessivement verticales,
les points de contact des incisives ainsi que leurs racines seront déplacés en avant.
Ce phénoméne, souvent combiné a un développement vertical excessif des incisives
supérieures et inférieures, peut alors entrainer des espaces au niveau de l'arcade
maxillaire et créer un chevauchement antérieur excessif dans le sens de la hauteur
entre les incisives maxillaires et mandibulaires. Pour contrer ce phénomeéne, il faut
redresser les racines des incisives maxillaires en direction postérieure linguale. Ainsi,
les couronnes se trouveront dans une position plus horizontale (Oesterle et Shellhart,
1999).
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Figure 30 : figure illustrant I'angulation labio-linguale : sur la figure de droite on
remarque la position excessive verticale des incisives centrales maxillaires entrainant
une augmentation de la circonférence de I'arcade et la possibilité de création d'espace,
donnant suite a un diastéme (source : Oesterle et Shellhart, 1999)

A retenir :

Les DDM sont d’origine héréditaire ou acquise. Elles concernent un ensemble de
facteurs pouvant étre responsables de déséquilibres entre la taille des dents
(sens mésio-distal) et la place disponible sur les maxillaires. Parmi ces facteurs
génétiques, environnementaux et comportementaux, on retrouve : les déséquilibres
musculaires, la microdontie, la macrodontie, les inclusions et les éruptions
ectopiques (canines), les agénésies (incisives latérales) et les mésiodens, les
dysfonctions (macroglossie) et les parafonctions (bruxisme, succion des doigts).

A ces facteurs s’ajoutent également les différentes positions (chevauchement

vertical antérieur), angulations et inclinaisons (mésio-distale et labio-linguale) des
organes dentaires, pouvant également provoquer des déséquilibres d’espace et de

place.

Les manifestations des DDM sont multiples, telles que I'apparition d’un diasteme
médian, de diastemes généralisés, d’encombrements (mauvais alignement
dentaire), et également 'apparition de douleurs masticatoires, dues notamment a

une malocclusion.
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e Pathologies buccales

Parmi les pathologies buccales les plus fréquentes responsables de diastéme médian
on peut citer le mésiodens, qui signifie I'existence d’'une masse dentaire de forme
atypique incluse, ou partiellement visible, située sur la ligne médiane de l'arcade
maxillaire ou, plus rarement, mandibulaire. Souvent, le mésiodens est positionné de
maniére inversée par rapport aux autres dents. Il peut étre unique, multiple, unilatéral
ou bilatéral. Bien que sa cause ne soit pas encore entierement définie, on suspecte
une prolifération de la lame dentaire et des facteurs génétiques comme responsables
(Kapusevska et coll., 2014). Les mésiodens sont les dents surnuméraires les plus
courantes, présentes chez 0,15 % a 1,9 % de la population. Sa présence peut
retarder ou compromettre I'éruption normale des incisives car il s'immisce souvent
entre les racines des deux incisives centrales, entrainant ainsi des défauts esthétiques
et fonctionnels. Un dépistage précoce est primordial pour mettre en place un
traitement approprié, afin de minimiser l'impact sur le développement normal de la

sphére orale chez les jeunes patients.

D’autres phénoménes pathologiques peuvent survenir au niveau de la ligne médiane
maxillaire tels que des kystes ou des fibromes pouvant également retarder le

développement et I'éruption des incisives centrales.

Les fentes labiales ou labio-palatines sont également localisées dans cette région.
Elles perturbent fortement le développement physiologique des arcades, des proces
alvéolaires et affectent les dentures temporaires et permanentes (Oesterle et
Shellhart, 1999).

A retenir :
Les obstacles anatomiques sur la ligne médiane, tels que les mésiodens, les

odontomes, les dents surnumeéraires ainsi que les kystes et les fibromes peuvent tous

affecter le développement physiologique de la mise en place et de I'alignement

dentaire. Nous pouvons également ajouter a ces pathologies buccales les fentes
labiales ou labio-palatines qui se localisent également dans cette zone antérieure et

ont un impact similaire.
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1.3.2 Particularités anatomiques acquises

« Etiologie parodontale

La parodontite est une maladie chronique inflammatoire multifactorielle qui
touche environ 50 % de la population adulte. Les changements tissulaires,
accompagnés de symptdmes inflammatoires et de pertes dentaires, créent des
espaces vacants a I'origine de futures migrations secondaires, sources directes
de diastémes importants et de « trous noirs » (les trous noirs correspondent a
I'espace laissé entre les dents en lieu et place des papilles détruites, il prend une forme
de triangle) (Ubertalli, 2022).

Figure 31 : apparition d'un trou noir central a la suite de récessions parodontales et
perte d’ancrage avec migrations secondaires dues a une parodontite (source :
Jalladaud et Lallam, 2015)

La prise en charge des diastémes passe donc en priorité par le rétablissement d’'un
état parodontal sain (qu’il soit réduit ou non) : élimination de l'inflammation, traitement
des poches résiduelles et correction des défauts osseux. Aucun tissu n’est a négliger
au risque de voir ce diastéme se réouvrir. C’est ensuite secondairement que les autres
disciplines peuvent étre envisagées pour travailler sur des bases saines : choix du
traitement orthodontique, maintenance parodontale, thérapeutique chirurgicale

osseuse et/ou muqueuse, et réhabilitation prothétique (Lallam et coll., 2014).
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e Perte de calage postérieur (occlusion)

Une perte de calage postérieur entraine une surcharge occlusale sur les dents
antérieures qui peut se traduire par leur migration. Cette migration peut étre également
accentuée si cette perte de calage s’ajoute a un parodonte déja fragilisé. Le signe
clinique pathognomonique est alors I'ouverture d’espaces antérieurs, ou

I'apparition des diastémes (Miramont, 2013).

Figure 32 : ouverture récente de diastémes avec ligne des collets modifiée et une

dimension verticale diminuée (source : Miramont, 2013)
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Figure 33 : visualisation de perte de calage postérieur bilatéral et migration antérieure

(source : Miramont, 2013)

Mise en évidence du principe gnathologique « Les dents postérieures protegent les

dents antérieures » (Miramont, 2013).
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e Facteurs iatrogénes

Les facteurs iatrogénes comprennent tous les chocs, accidents, chutes et autres
traumatismes pouvant survenir au niveau dentaire, notamment au niveau du bloc
incisivo-canin maxillaire, qui est le plus exposé lors du point d'impact (concernant la
sphére orale). Bien souvent, les incisives peuvent étre alors expulsées, déplacées ou

encore impactées, entrainant des diastémes antérieurs.

Les facteurs iatrogénes peuvent concerner les appareils orthodontiques mis en
place de fagon rapide pour contrer, par exemple, une constriction maxillaire en ouvrant
la suture palatine. L’expansion en largeur augmente alors la circonférence de I'arcade
et provoque I'éloignement des incisives centrales. Le diasteme provoqué sera alors

refermé spontanément apres la fin du traitement.

A retenir :

La maladie parodontale touche environ 50 % des individus et si elle n’est pas traitée
peut avoir de lourdes conséquences au niveau des tissus du parodonte et
dentaire : perte d’attache, fonte de I'os alvéolaire, déchaussement dentaire et enfin
perte dentaire. Cet ensemble de conséquences aboutira par la suite a des migrations
secondaires et donc 'ouverture de diastéme. Aucune prise en charge thérapeutique

ne peut étre débutée sans un parodonte sain, il est notre priorité.

Concernant la perte de calage postérieur, elle entraine une surcharge des dents

antérieures qui aura comme conséquence leur migration avec également I'ouverture

d’espace.

Enfin, les facteurs iatrogenes englobent tous les traumatismes inattendus (choc
violent) ou provoqués (traitement orthodontique) pouvant créer des diastemes soit par

expulsion dentaire ou augmentation de la circonférence des arcades par exemple.
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2 Perturbations esthétiques associées et répercussions

2.1 Définitions du sourire « idéal »

Aux yeux de la société, un visage doté d’un sourire éclatant combiné a un alignement
dentaire parfait représente un signe de jeunesse, de bonne santé et de réussite.
Cette demande esthétique ne cesse de croitre ces derniéres années et est alimentée
par les réseaux sociaux, les magazines, les campagnes et les affiches publicitaires.
Concernant la littérature, de plus en plus darticles scientifiques portent sur
I'amélioration de toutes les caractéristiques d’un sourire : les dents, I'environnement
gingival et les lévres. Sur PubMed, on peut notamment trouver une étude menée par
Sayahpour et ses collaborateurs, qui vise a quantifier le seuil d'un décalage de la ligne
médiane dentaire compromettant I'apparence faciale et nécessitant un traitement.
Cette étude, intitulée « Impact of Dental Midline Shift on the Perception of Facial
Attractiveness in Young Adults », a été publiée par Sayahpour en 2024.

Déja en 1982, Belser avait proposé 14 criteres fondamentaux du sourire, qui ont
ensuite été modifiés par Magne et classés par ordre d’influence dans I'esthétique du

sourire :

v La santé gingivale : une gencive libre rosée mate / une gencive attachée corail
texturée en « peau d’orange » / une muqueuse alvéolaire mobile et foncée.

v" L’embrasure gingivale : présence des papilles interdentaires qui comblent les
différentes embrasures entre les dents visibles lors d’un sourire.

v' Les axes dentaires : du sommet apical vers le bord incisif, ils sont inclinés de
distal en mésial et s’accentuent en vue frontale des incisives aux canines.

v Le zénith dentaire : par rapport au centre de la dent, il est décalé en distal.

v Les festons gingivaux réguliers : ils doivent étre symétriques car ils sont
proches de l'axe de symétrie vertical. Les festons gingivaux des canines
peuvent étre plus apicaux que ceux des incisives centrales.

v' Les contacts interdentaires : doivent étre présents et plus coronaires en

meésial en partant de l'incisive centrale.
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v Les dimensions relatives dentaires : il n‘existe pas de nombres précis,
limportant est que la hauteur et la largeur des dents soient cohérentes et
harmonieuses.

v' La forme des dents : les incisives doivent présenter une face mésiale plate et
distale convexe avec un angle disto-incisif arrondi, le bord libre sera soumis a
'usure fonctionnelle et deviendra davantage lisse avec le vieillissement. On
note trois types de formes d’incisive centrale : triangulaire, rectangulaire/carrée
et ovoide.

v Les caractéristiques uniques des dents : colorations, transparence, fissures,
taches, usure, ...

v’ Etat de surface : chez les jeunes patients I'état de surface est davantage
irrégulier, augmentant ainsi la réflexion de la lumiére (dents claires). Chez les
personnes plus agées il devient plus lisse avec 'usure (dents sombres).

v La couleur : 3 composantes (luminosité, saturation, teinte).

<

Les bords incisifs : plutét rectilignes chez les personnes agées.

v Lignes labiales : harmonie entre les bords libres des dents et la ligne de la
lévre inférieure.

v' La symétrie globale du sourire : élévation symétrique des commissures

labiales.

Notons que, parmi les 5 premiers critéres, 4 sont directement en lien avec I’esthétique
gingivale. L’actualisation par Magne de la liste des critéres permet de renforcer le lien
étroit entre l'esthétique dentaire et la santé gingivale qui, ensemble, donnent
I'harmonie et I'équilibre du sourire. Ces propos ont été appuyés par Carnevale qui
écrira en 2008 « Si le parodonte disparait, I'esthétique également » (Doods et coll.,
2014). En effet, les axes de correction esthétique étaient autrefois purement
dentaires ; désormais, la santé gingivale ainsi que son aspect font partie des premiers
criteres a évaluer (Akhare et Daga, 2012).

76



Figure 34 : inclinaison progressive des incisives vers les canines des axes dentaires
de distal en mésial en vue frontale, avec comme référence I'axe de symétrie en bleu

(source : Doods et coll., 2014)

Figure 35 : visualisation du zénith gingival en rose par rapport aux axes de références
vertical et horizontal d’une incisive centrale maxillaire (source : Doods et coll., 2014)
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Figure 36 : courbe établie selon les bords libres du bloc incisivo-canin maxillaire
suivant la courbure naturelle de la Iévre inférieure (source : Laboudi et coll., 2020)

Figure 37 : gencive saine, rosée, en peau d'orange, avec des embrasures gingivales
fermées grace aux papilles interdentaires bien présentes (source : Laboudi et coll.,
2020)
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Figure 38 : élévation des commissures labiales de fagon symétrique lors du sourire
(source : Laboudi et coll., 2020)

Nous pourrons donc nous appuyer sur cet ensemble de paramétres pour répondre a
cette demande esthétique croissante de la part de nos patients.

Attention cependant a cette beauté subjective établie par des critéres qui, rappelons-
le, sont une aide mais ne sont pas un objectif a atteindre a tout prix ! En effet, ces
critéres sont basés sur les standards de beauté occidentaux mais d’une culture a une

autre, ces fondements changent et la notion de beauté également.

Le principal c’est I'intégration harmonieuse de I'’ensemble de ces paramétres
dans la forme du visage, I’age du patient, le caractére, tout en conservant les
principes prothétiques fondés sur le respect biologique de I'environnement, la
fonctionnalité et la pérennité des restaurations.
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2.2 Perturbations esthétiques du sourire : quelles répercussions ?

La principale répercussion d’une perturbation esthétique du sourire est sans doute
d’ordre psychologique. En effet, la composante psychologique, trés importante pour le
bien-étre de nos patients, ne doit pas étre négligée. Cependant, peu d’'informations
sont recueillies concernant les répercussions du sourire sur I'estime de soi. La beauté
est subjective, certes, mais certains diasttmes volumineux (supérieurs a 2 mm)

affectent réellement la confiance en soi de nos patients.

Plusieurs études (Shaw et coll., 1980 ; Kokich et coll., 2006 ; Havens et coll., 2010 ;
Rosa et coll., 2013 ; Noureddine et coll., 2014 ; Erdemir et coll., 2016 ; Prasad et coll.,
2018 ; Papio et coll., 2019 ; Zorlu et Camci., 2023) ont recensé des évaluations de
profanes et de professionnels de santé quant aux préférences esthétiques d’'un sourire
dans I'harmonie global du visage.

Prenons I'exemple de I'étude de Kokich et ses collaborateurs. lIs ont utilisé différentes
images modifiées de sourires de femmes (les modifications concernent le diastéme
meédian, la longueur et largeur de la couronne, la hauteur de la papille interdentaire et
la relation gencive-lévre des dents antérieures maxillaires) et les ont présentées a
différents professionnels de santé ainsi qu’a profanes afin qu’ils les évaluent selon une
échelle analogique. Concernant les images avec différentes largeurs de diastéme, les

résultats sont les suivants :
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Figure 39 : un diasttme médian a été créé progressivement entre les incisives
centrales maxillaires et a été élargi progressivement 0,5 mm par 0,5 mm (les mesures
ont été effectuées aux points de contact interproximaux entre les couronnes): A)
absence de diasteme B) 0,5 mm C) 1 mm D) 1,5 mm E) 2 mm (source : Kokich et coll.,
2006)

Les profanes considérent un diastéme peu attrayant lorsque que la distance entre
les deux incisives centrales atteint 2 mm. Néanmoins, les orthodontistes se

montrent plus critiques envers les changements allant de 1 mm a 1,5 mm.

Des études de suivi des mouvements oculaires ont également été menées pour
observer sur quelles zones du visage les yeux des évaluateurs se posent en premier
et retiennent le plus longtemps leur attention. Les yeux sont généralement observés
en premier et le plus longuement, suivis par le sourire. Ainsi, le sourire n’est pas
considéré comme I’élément le plus déterminant dans I’évaluation esthétique du
visage (Dodds et coll., 2014 ; Johnson et coll., 2017 ; Prasad et coll., 2018).

L’étude de Prasad et coll. a utilisé des photographies de 8 des 60 volontaires, classées
en deux groupes : A (visages séduisants) et B (visages ordinaires). Les chercheurs
ont modifi€ numériquement les sourires des visages du groupe A en y ajoutant des
malocclusions, puis ont comparé ces images modifiées avec celles du groupe B. Dans
un deuxiéme temps, les photographies originales du groupe A (sans défauts ajoutés)
ont été comparées a celles du groupe B.
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Il a été observé que les profanes étaient moins sensibles aux malocclusions ajoutées
aux visages du groupe A, puisqu’ils ont généralement jugé ces photographies plus
esthétiques. Cependant, toutes les variables esthétiques d’un sourire ne sont pas
percues de maniére égale par les évaluateurs. Lorsque les modifications des
sourires du groupe A incluaient un encombrement dentaire ou l'ajout d’un
diastéeme inter-incisif, les visages ordinaires du groupe B sans ces défauts étaient

percus comme plus séduisants.

En résumé, les profanes ont été moins affectés par les modifications du sourire
impliquant des malocclusions et ont trouvé les photographies du groupe A plus
attrayantes, sauf lorsque les modifications concernaient les encombrements et les
diasttmes. Contrairement aux profanes, les orthodontistes accordent plus
d’importance a I'esthétique du sourire qu’aux traits du visage. lIs sont donc plus
sensibles aux modifications apportées aux visages du groupe A.

Cette étude a mis en évidence une différence significative dans la perception
des visages entre les différents groupes d’évaluateurs (Prasad et coll., 2018).

Les études mentionnées ci-dessus se concentrent sur le lien entre I'esthétique du
sourire et I'attrait physique global d’'une personne. Pour aller plus loin, Neumann et
coll. se sont intéressés a lI'impact de I'apparence physique sur I'estime de soi. lls ont
mené une étude a I'aide d’'un questionnaire sur « la satisfaction esthétique et 'estime
de soi » (Laboudi et coll., 2020). Cette étude a souligné I'importance des dents, de la
bouche et du visage en général sur I'estime de soi et la satisfaction esthétique globale
des patients. La conclusion, similaire a celles des études Davis et coll.,, et de
Nowakowska-Socha, est que I'amélioration esthétique par des traitements

restaurateurs augmente la confiance en soi.

Le diastéme médian, situé au centre du sourire, est 'une des perturbations esthétiques
les plus visibles et 'un des motifs de consultation les plus fréquents auprés des
chirurgiens-dentistes. Son traitement thérapeutique apporte des améliorations sur trois
plans fondamentaux : esthétique, biologique et psychologique (Erdemir et coll., 2016 ;
Pizzo Reis et coll., 2020).
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La difficulté de répondre a cette demande réside dans I'anticipation de la future
satisfaction ou insatisfaction du patient. Le nombre de consultations liées a des
demandes esthétiques augmente, et il est essentiel de proposer une gamme de
solutions pour répondre, au mieux, aux besoins des patients. Transformer un sourire
n’est pas une tache facile, c’est pourquoi la communication entre les différents

acteurs (patients, praticiens, spécialistes, prothésistes) impliqués dans cette

transformation est primordiale.

Figure 40 : patiente venue consulter pour demande de réhabilitation esthétique et
fonctionnelle globale, complexée par son diasttme médian (source : CHRU Nancy

service orthopédie dento-faciale, courtoisie du Pr Vande Vannet 2024)

Figure 41 : cas clinique d’'une patiente venue consulter a la suite de migrations

dentaires d’origine parodontale, laissant apparaitre de multiples diastemes
interdentaires qu’elle juge inesthétiques (source : CHRU Nancy service orthopédie
dento-faciale, courtoisie du Pr Vande Vannet 2024)

La prise en charge thérapeutique de ces deux cas cliniques sera détaillée dans la
troisieme partie.
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A retenir :

Bien que la beauté soit subjective, certains criteres esthétiques fondamentaux ont
été établis pour aider a répondre aux attentes des patients. Ces critéres, établis par
Belser en 1982 et modifies par Magne, soulignent I'importance de la santé gingivale
pour une harmonie dento-gingivo-labiale satisfaisante. C’est justement cette harmonie

tripartite qui définit le sourire « idéal » pour le patient et son entourage.

De plus, des études récentes ont montré le lien étroit entre la perception de notre
sourire et notre estime de soi. C’est pourquoi, il est important de proposer des solutions

thérapeutiques pluridisciplinaires répondant aux besoins biologiques, esthétiques,

fonctionnels et psychologiques des patients.
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3 Approche thérapeutique des diastéemes

Le diasteme médian peut étre présent dés la denture temporaire ou apparaitre avec
I'éruption des incisives permanentes. Il est souvent percu comme une caractéristique
distinctive, une « marque de fabrique ». Le modifier peut radicalement changer un
sourire, un visage et I'image de soi. Il est donc important de laisser un temps de

réflexion suffisant avant de commencer les soins.

Aprés avoir attentivement écouté la demande du patient, qui doit étre réaliste et
réalisable, il est nécessaire de procéder a un examen clinique initial complet pour
identifier I'étiologie du diasteme. En effet, la correction d’un diastéme nécessite le
traitement de sa cause sous-jacente, faute de quoi le risque de récidive est élevé.
Une fois la cause identifiée, il convient de choisir la solution thérapeutique la
plus appropriée (Erdemir et coll., 2016).

3.1 Gradient thérapeutique

En 2009, Gil Tirlet et Jean-Pierre Attal ont introduit le concept de « gradient
thérapeutique ». Ce concept médical concerne les traitements esthétiques et englobe
plusieurs solutions de restauration: le traitement orthodontique, la dentisterie
adhésive conservatrice et les restaurations en céramique (voir annexe 2). Plus on opte
pour des restaurations indirectes, plus les interventions deviennent invasives et
affectent la structure dentaire. Cependant, les avancées récentes dans les matériaux
de restauration adhésive permettent de mieux respecter le principe d’économie

tissulaire (Saratti et coll., 2018).
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Figure 42 : le gradient thérapeutique (d’aprés : Tirlet et Attal, 2009)
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3.2 Chirurgie étiologique

3.2.1 Frénectomie

La frénectomie est une intervention chirurgicale simple dont l'indication, qu’elle soit
fonctionnelle ou esthétique, doit étre soigneusement évaluée en collaboration avec un
orthodontiste et/ou un orthophoniste. Cette procédure est indiquée dans divers cas,
tels que les diastémes inter-incisifs, les freins hyperplasiques, la restriction de la
mobilité labiale ou linguale, les difficultés a maintenir une hygiéne buccale adéquate,
les traumatismes répéteés, la pose de prothéses dentaires, et la réduction de la mobilité
du philtrum (Al Jabbari, 2011). Toutefois, il est de plus en plus reconnu que la

frénectomie ne doit pas étre la premiere option pour réduire les diastémes inter-incisifs.

En effet, parmi les professionnels de santé, certains préconisent de réaliser la
frénectomie en fin de traitement orthodontique, une fois les dents alignées et aprés
I'éruption des canines permanentes. Néanmoins, d’autres, privilégient une intervention
plus précoce en se souciant du bien-étre psychologique des jeunes patients, des
inquiétudes des parents, ainsi que des conséquences potentielles d’'une réduction
tardive du diastéme, accompagnée de traitements pluridisciplinaires coulteux
(Awooda, 2023).

Dans le premier cas, une frénectomie tardive pourrait prévenir la formation d’un tissu
cicatriciel susceptible d’entraver la fermeture orthodontique et de laisser un diastéme
résiduel. De plus, comme évoqué dans la partie 1.2 sur le développement
physiologique de la dentition, une intervention chirurgicale précoce pourrait étre évitée,
étant donné que « la prévalence d’un diastéeme diminue avec 'dge, de 98% a l'dge de
6 ans a 49% a I'age de 11 ans et a 7% chez l'adolescent » (Santa Maria et coll., 2017 ;
Godard et coll., 2020). Cette réduction naturelle du diasteme physiologique doit
toutefois étre considérée lorsque le diastéme n’excéde pas 2 millimetres et n’est pas

causé, par exemple, par un obstacle tel qu’'un mésiodens.

Malheureusement, les données de la littérature restent contradictoires et hétérogénes

concernant le moment optimal pour réaliser une frénectomie. La majorité des
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spécialistes s’accordent sur la nécessité d’associer un traitement orthodontique
a la frénectomie dans certains cas de frein a attache hypertrophique, mais le moment

le plus approprié pour cette chirurgie est encore débattu (Ameline et Rouanet, 2022).

Figure 43 : visualisation d'un diastéme inter-incisif en lien avec un frein labial maxillaire

hypertrophique (source : Godard et coll., 2020)

Il existe de nombreuses techniques de frénectomie, telles que la technique
conventionnelle au bistouri, I’électrochirurgie, ou encore I'utilisation du laser.
Ces techniques et leurs étapes spécifiques seront décrites ci-dessous (source :
Godard et coll., 2020).

Etape 1) Préhension labiale et mise en tension du frein via une compresse interposée

entre pouce/index ou a l'aide d’écarteurs courts (type Farabeuf)
Etape 2) Saisir le frein a l'aide d’une précelle a tissu

v" Technique V-Shaped (Archer, 1961)

Incisions formant deux triangles a base commune : le premier a pointe gingivale / un
second a pointe muqueuse. « Les incisions en gencive attachée sont réalisées a 1 mm
de part et d’autre des limites des insertions frénales et peuvent étre prolongées jusqu’a
la papille bunoide si le frein s’y insére. Il est cependant nécessaire de veiller a
préserver le parodonte marginal des dents adjacentes, garantissant un résultat
esthétique optimal. Le second triangle muqueux est ensuite incisé afin de réséquer la
partie muqueuse du frein et rejoint le premier dans l'idéal au niveau de la ligne muco-
gingivale, permettant une fermeture directe de la partie muqueuse par points simples.
» (Godard et coll., 2020)
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« La cicatrice finale inclut donc une zone cruentée au niveau de la gencive attachée
pouvant étre protégée par un point en X ou par une greffe gingivale libre prélevée au
niveau des dents adjacentes, comme proposé par Borghetti et coll » (Godard et coll.,
2020)

v' Technique du lambeau latéralisé du Miller
Réalisation d’'un lambeau pédiculé latéral de translation, afin de venir couvrir la zone
de perte de substance par couverture immédiate.
Cette technique réduit le risque de cicatrisation inesthétique avec la perte de la papille

inter-incisive.

v Incision en V-Y
« Réalisation de deux incisions convergentes au niveau de la partie muqueuse de la
base du frein afin de permettre une fermeture directe apres rugination des fibres, (...)
formant une cicatrice en forme de Y » (Godard et coll., 2020)

v" Plastieen Z

Cette technique est recommandée en cas de brides verticales associées a un frein
hypertrophique dans un vestibule réduit. Elle consiste a réaliser une incision verticale
centrale sur toute la longueur du frein. Deux incisions orientées a 60° sont pratiquées
aux deux extrémités dans des directions opposées. Les tissus sont ensuite disséqués
pour libérer deux lambeaux triangulaires qui seront translatés. Les pointes libres des
lambeaux seront suturées a I'opposé de leur position initiale, créant ainsi une cicatrice
en Z, « dont la partie médiane est horizontale et non plus verticale » (Godard et coll.,
2020)
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Figure 44 : étapes de réalisation de la technique V-Shaped (source : Godard et coll.,
2020)

Figure 45 : étapes de réalisation d'une frénectomie par la technique de plastie en Z
(source : Godard et coll., 2020)
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e Cas clinique 1 : frénectomie au laser réalisée sur un jeune patient (6 ans)

Prenons I'exemple d'un patient de 6 ans présentant un diastéme médian de 5 mm
associé a un frein labial de type papillaire. Apreés un examen clinique ne révélant

aucune anomalie, une frénectomie au laser a été décidée (Awooda, 2023).

Figure 46 : cliché photographique de la situation initiale du frein labial avant la
réalisation de la frénectomie au laser (source : Awooda, 2023)

Figure 47 : cliché photographique de la situation post-opératoire aprés excision du
frein labial (source : Awooda, 2023)
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Figure 48 : 10 jours post-opératoires : visualisation du processus de cicatrisation
(source : Awooda, 2023)

Figure 49 : 12 ans post-opératoires : visualisation d'un alignement normal des incisives

maxillaires centrales permanentes du patient (source : Awooda, 2023)

L'intervention débute par une anesthésie, soit topique puis locale, soit uniqguement
locale. Un laser a diode de 810 nm, avec une puissance de 2 watts et une fibre de
verre de 400 microns, est utilisé en mode continu. La fibre laser coupe verticalement
et latéralement le frein en dix minutes. Il est recommandé d’utiliser une énergie

minimale pour réduire les dommages et améliorer la cicatrisation. Les avantages sont

94



nombreux : la procédure est indolore, sans saignement, sans besoin d’antibiotiques,
les tissus sont stérilisés par le laser, les sutures ne sont pas nécessaires, et il n'y a
pas de séquelles esthétiques. Le patient doit maintenir une hygieéne bucco-dentaire
rigoureuse pendant la cicatrisation. Les contréles post-opératoires sont planifiés a trois
jours, dix jours, puis régulierement jusqu’a I'dge de douze ans. Le patient n'a ressenti
ni douleur ni inconfort, le diastéme médian a été éliminé, et aucun autre traitement n’a
été nécessaire. Aujourd’hui, le patient ne se souvient plus de I'opération, indiquant
'absence de traumatisme psychologique ou physique.

Les diastemes peuvent poser des problémes esthétiques et fonctionnels. llIs
compliquent le brossage, pouvant entrainer gingivites, maladies parodontales, ou
lésions carieuses. Un consensus général existe pour éviter la frénectomie avant
I'éruption des canines permanentes et pour traiter I'espace soit par des moyens
orthodontiques, soit par restauration. Cependant, dans ce cas précis, I'intervention au
laser durant la phase de dentition mixte précoce contredit I'affirmation mentionnée
précédemment, car le suivi sur 12 ans a révélé I'éruption des dents permanentes avec

une occlusion normale.

La technique laser est de plus en plus privilégiée pour sa précision et la meilleure
visibilité qu’elle offre lors des interventions. Ces procédures visent a rétablir 'lharmonie
du sourire tout en facilitant '’hygiéne bucco-dentaire. Une étude récente menée par
Mario Dioguardi et ses collaborateurs a comparé les techniques conventionnelles a
celle du laser. Les résultats montrent que la frénectomie au laser est non seulement
plus rapide et moins douloureuse, mais elle nécessite également moins de sutures et

d'analgésiques, tout en étant mieux acceptée par les patients (Dioguardi et coll., 2023).
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e Cas clinique 2 : frénectomie réalisée sur une jeune patiente avant la fermeture

compléte d’'un diastéme par orthodontie

Un cas rapporté par Ameline et Rouanet illustre la nécessité de réaliser une
frénectomie avant la fermeture compléte d’un diastéme par orthodontie. Une patiente
a développé une lésion nodulaire due a un frein non traité et a cessé ses soins
d’hygiéne en raison des douleurs et du saignement provoqueés, ce qui a interrompu

son traitement orthodontique et rendu une intervention chirurgicale nécessaire.

Figure 50 : situation initiale lors de la pose des attaches orthodontiques : a) vue
vestibulaire : visualisation du frein inter-incisif de type d selon la classification de
Placek b) vue palatine : I'attache coronaire du frein rejoint le sommet de la papille

bunoide (source : Ameline et Rouanet, 2022)
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Figure 51 : situation au moment de la premiére consultation : a) vue vestibulaire : mise
en évidence du frein inter-incisif hypertrophié et la pointe papillaire est altérée (source
: Ameline et Rouanet, 2022)

Figure 52 : vue palatine avec visualisation d'une Iésion nodulaire rétro-incisive et
persistance du diastéme toujours lors de la premiére consultation (source : Ameline et
Rouanet, 2022)
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Figure 53 : situation post-opératoire de la frénectomie : a) vue vestibulaire : les bases
papillaires ont été rapprochées en coronaire afin d'optimiser la cicatrisation gingivale
b) vue palatine : aprés exérése de la lésion nodulaire et élimination du tissus

inflammatoire interdentaire (source : Ameline et Rouanet, 2022)

Figure 54 : contrdle de la cicatrisation : a) vue vestibulaire a 15 jours, persistance d'un
léger diastéme inter-incisif b) vue vestibulaire a 6 mois, réduction totale du diastéme
c) vue palatine a 6 mois de la zone rétro-incisive (source : Ameline et Rouanet, 2022)
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e Cas clinique 3 : jeune patiente présentant une rupture du frein labial inter-incisif

aprées la fermeture compléte du diastéme médian par orthodontie

Figure 55 : vue vestibulaire intra-orale d'une jeune patiente venue consulter pour
douleurs au niveau du frein inter-incisif aprés réduction compléte de son diastéme

médian par traitement orthodontique (source : document personnel)

Figure 56 : vue palatine intra-orale avec visualisation de la rupture du frein en position
rétro-incisive par une manifestation en forme de Iésion bourgeonnante inflammatoire

(source : document personnel)
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A retenir :

La frénectomie est une intervention chirurgicale simple visant a supprimer une partie
du frein hypertrophique. Cette procédure peut corriger des diastemes, améliorer la
mobiliteé du philtrum, faciliter I'nygiene bucco-dentaire et prévenir les complications
parodontales et prothétiques. Plusieurs techniques efficaces existent, et les suites post-

opératoires sont généralement indolores avec une cicatrisation sans difficultés.

La fermeture d’'un diasteme de la ligne médiane maxillaire avec un frein proéminent
est plus prévisible avec une frénectomie associée a un traitement orthodontique plutot
qu’une frénectomie seule. Ces traitements conjoints doivent étre réalisés de préférence

lorsque la dentition est dans un état idéal de développement et c’est I’exercice

concomitant de plusieurs professionnels de santé qui permet la fermeture complete

d’un diasteme.
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3.2.2 Meésiodens / dents surnuméraires / odontomes

Comme mentionnés dans la premiére partie, les mésiodens, les dents surnuméraires
ainsi que les odontomes constituent 'une des causes du diastéme inter-incisif. Afin de
détailler le protocole de traitement face a ces situations, nous prendrons I'exemple de

deux cas cliniques.

e Cas clinique 1 : odontome situé entre deux incisives centrales maxillaires chez un

jeune patient (9 ans)

Figure 57 : cas clinique d’un jeune patient de 9 ans présentant un odontome situé entre
ses deux incisives centrales maxillaires observé en vue frontale, mai 2023 (source :

CHRU Nancy service orthopédie dento-faciale, courtoisie du Pr Vande Vannet 2024)
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Figure 58 : cas clinique d’un jeune patient de 9 ans présentant un odontome situé entre
ses deux incisives centrales maxillaires observé en vue occlusale maxillaire, mai 2023
(source : CHRU Nancy service orthopédie dento-faciale, courtoisie du Pr Vande
Vannet 2024)

Figure 59 : cliché panoramique du patient de 9 ans en stade d’édification de la denture
mixte de Démogé avec potentiel de croissance présentant un odontome meédian
(source : CHRU Nancy service orthopédie dento-faciale, courtoisie du Pr Vande
Vannet 2024)
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Aprés avoir réalisé un bilan dentaire et une éducation a I’hygiéne orale, il faut

procéder a I'extraction du mésiodens, de 'odontome ou de la dent surnuméraire.

Les patients présentant ces anomalies du développement de la sphere orale
nécessitent souvent un suivi chez un orthophoniste pour corriger, par exemple, la
déglutition atypique avec rééducation linguale. Un bilan chez un oto-rhino-
laryngologiste peut également étre conseillé pour vérifier I'efficacité de la ventilation
physiologique (nasale ou orale). Une prise en charge pluridisciplinaire est essentielle

et bénéfique pour ces patients.

Aprés l'intervention chirurgicale, il convient d’observer le repositionnement naturel
des incisives permanentes, si elles sont déja présentes, ou attendre leur
éruption normale si elles ne le sont pas encore. Si les dents permanentes
n’émergent pas dans un délai raisonnable aprés l'extraction, une deuxieme phase de
traitement, incluant souvent une intervention chirurgicale par traction et un traitement
orthodontique, peut étre nécessaire pour assurer I'éruption et le bon alignement des
dents. Ce traitement orthodontique peut impliquer des appareils mobiles (ressorts a

doigts, arcs labiaux) et/ou fixes (ressorts, élastiques).
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Figure 60 : situation post-extraction de la dent numéro 61 chez le patient de 9 ans
présentant un odontome médian (février 2024) en vues occlusales et frontales (source

: CHRU Nancy service orthopédie dento-faciale, courtoisie du Pr Vande Vannet 2024)

Figure 61 : cliché panoramique du patient de 9 ans présentant un odontome médian

post-extraction (source : CHRU Nancy service orthopédie dento-faciale, courtoisie du
Pr Vande Vannet 2024)
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Une réévaluation a trois mois a été programmée pour suivre la réduction du
diastéme médian. Comme le diastéme n'a pas été complétement fermé, un traitement
avec une plaque amovible a vérin médian maxillaire, comportant des ressorts de

meésialisation pour les deux incisives centrales, est nécessaire.

Figure 62 : visualisation d’'une plaque amovible a vérin médian maxillaire et ressorts
de mésialisation réalisée sur le modéle de notre patient présentant 'odontome médian
(source : CHRU Nancy service orthopédie dento-faciale, courtoisie du Pr Vande
Vannet 2024)

La derniére phase du traitement est la contention. Aprés la réduction du diastéme,
le réalignement des dents et la restauration d’'une esthétique harmonieuse, il est
crucial de maintenir cette position. La plupart des orthodontistes recommandent une
rétention a long terme avec des contentions appropriées, souvent sous forme de fils
flexibles collés aux dents. Ce dispositif, discret et peu inconfortable, doit étre congu

pour rester hors d'occlusion et ne pas altérer la mastication.

Les mésiodens, les odontomes et les dents surnuméraires sont souvent diagnostiqués
par hasard, lors de radiographies, mais la présence de rotations dentaires, de retards
d'éruption ou de diastemes médians doit alerter sur la présence d’un obstacle potentiel
au développement physiologique. Une étude sur 162 enfants et adolescents menée
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par Baart et ses collaborateurs a montré que 72 % des patients avec un mésiodens
présentaient des anomalies de position, des diasttmes ou des perturbations
d'éruption. Ainsi, la prise en charge précoce des mésiodens est essentielle, car
leur ablation chez les jeunes patients permet généralement une récupération

spontanée sans complications (Russell et Folwarczna, 2003 ; Baart et coll., 2009).

e Cas clinique 2 : anomalie de position d’'une incisive centrale chez un patient

présentant un mésiodens inclus

Figure 63 : cas clinique d'un jeune patient présentant un mésiodens inclus au niveau
de la racine de la dent n°21, avec une anomalie de position de cette derniére visible

(source : document personnel)

A retenir :

Les dents surnuméraires, les odontomes et les mésiodens, souvent diagnostiqués
par hasard, peuvent entrainer des complications futures pour l'alignement des dents
et le développement de la sphere orale. Un diagnostic et une prise en charge précoces,

incluant généralement I'ablation de ces agents perturbateurs, permettent souvent une

récupération complete sans complications.
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3.3 Orthodontie

Le traitement orthodontique est souvent privilégié pour réduire les diastémes, offrant
une correction simple et efficace via différentes méthodes : multi-attaches
vestibulaires/linguales et aligneurs. Toutefois, il présente des contraintes : rendez-
vous de contrble réguliers, risques de blessures, et nécessité d'une bonne hygiéne.
La compréhension et la collaboration du patient sont donc essentielles. Ce traitement,

long et colteux, ne convient pas a tous les cas de diasteme.

Dans certains cas complexes, d’autres techniques ou combinaison de techniques de

restauration peuvent étre recommandées (Saratti et coll., 2018).

3.3.1 Cas clinique 1: exemple d’'une patiente en classe Ill squelettique et

d'Angle présentant un diastéme médian

Figure 64 : cas clinique d'une patiente présentant une classe Ill squelettique et d'Angle
avec béance squelettique antérieure accompagnée de perturbation ventilatoire,
phonatoire, masticatoire et d’'une déglutition atypique avec forte pulsion linguale
(source : CHRU Nancy service orthopédie dento-faciale, courtoisie du Pr Vande
Vannet 2024)
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La patiente ci-dessus consulte pour une réhabilitation esthétique globale en raison
d'une béance antérieure majeure et d'un diastéme inter-incisif important. Aprés un
bilan dentaire et une évaluation de son état général, nous avons constaté qu'elle
présente une occlusion de classe lll squelettique et d'Angle, ainsi que des troubles de
la phonation, de la mastication et une déglutition atypique avec une forte pulsion
linguale. Elle a donc été référée a plusieurs spécialistes, dont un orthophoniste, un
ORL, un chirurgien-dentiste et un orthodontiste. Cette collaboration interdisciplinaire
est essentielle pour établir un plan de traitement global visant a rétablir I'harmonie
esthétique et fonctionnelle souhaitée par la patiente.

Figure 65 : cliché panoramique de cette méme patiente avec visualisation nette de la
béance squelettique antérieure (source : CHRU Nancy service orthopédie dento-
faciale, courtoisie du Pr Vande Vannet 2024)

Le traitement ortho-chirurgical a commencé par une phase orthodontique avec des
appareils multi-attaches maxillaires et mandibulaires, accompagnée d’'une frénectomie
du frein inter-incisif de la lévre supérieure. Aprés une phase de préparation par
décompensation pré-chirurgicale, une chirurgie orthognathique bimaxillaire et une
génioplastie ont été réalisées. La décompensation pré-chirurgicale, bien que source
d'inconfort esthétique pour les patients, facilite grandement la chirurgie programmée
en alignant les dents et en équilibrant I'occlusion dentaire. Apres la chirurgie, des
finitions orthodontiques ont été effectuées, notamment avec la mise en place
d’élastiques orthodontiques pour ajuster la position des dents.
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Pour obtenir des résultats satisfaisants et durables, il est crucial de mettre en place un

calendrier de suivi régulier pour ces patients nécessitant des traitements intensifs.

La durée totale du traitement est d'environ 24 mois, hors période de contention, qui
constitue la derniére phase du traitement. Cette phase vise a maintenir les dents dans
leur position finale a I'aide de gouttiéres ou de fils collés au maxillaire et a la mandibule.
Le fil collé a la mandibule s'étend de canine a canine, et de l'incisive latérale droite a
l'incisive latérale gauche au maxillaire. En raison de la forte pulsion linguale, une

enveloppe linguale nocturne est également prescrite.

Ce cas clinique illustre la nécessité de recourir a plusieurs professionnels de
santé et disciplines orales. Leur collaboration a permis de combiner plusieurs
approches thérapeutiques pour la fermeture compléte du diastéeme meédian,
incluant le traitement orthodontique, la frénectomie et la chirurgie. Grace a une

planification minutieuse, un résultat esthétique et fonctionnel harmonieux a été obtenu.
Cependant, dans certains cas cliniques plus complexes, les outils de restauration

habituels peuvent ne pas suffire, nécessitant ainsi une approche encore plus intégrée

et personnalisée.
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3.3.2 Cas clinique 2 : exemple d’'une patiente en quéte d’une réhabilitation

esthétique et fonctionnelle globale

ol
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Figure 66 : photographie de face de la patiente avec visualisation du diastéme médian

important (source : CHRU Nancy service orthopédie dento-faciale, courtoisie du Pr
Vande Vannet 2024)

Figure 67 : vues frontales et sagittales des arcades dentaires de la patiente,
visualisation des multiples diastémes avec version vestibulaire du bloc incisivo-canin
maxillaire et mandibulaire (source : CHRU Nancy service orthopédie dento-faciale,
courtoisie du Pr Vande Vannet 2024)
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Figure 68 : vues occlusales des arcades maxillaire et mandibulaire de la patiente

comportant de multiples diastémes (source : CHRU Nancy service orthopédie dento-

faciale, courtoisie du Pr Vande Vannet 2024)

Nous observons I'absence de certaines dents : la dent n°27 au maxillaire et les dents
n°47 et 37 a la mandibule. Comme évoqué dans la partie |, ces absences augmentent
I'espace sur l'arcade, favorisant le risque de diastéeme et de migrations parodontales
secondaires, ou les dents restantes se déplacent pour combler les espaces. La dent
n°17 est trés délabrée et il existe une occlusion inversée au niveau des dents n°13 et
43. Le diagnostic approfondi a révélé un profil hypo-divergent avec une classe |
squelettique, une pro-alvéolie maxillaire, et une classe Il dentaire au niveau de la
canine gauche. La patiente présente également une DDM par microdontie relative et
une DDD (dysharmonie dento-dentaire) par excés mandibulaire. L'examen fonctionnel
a mis en évidence une déglutition atypique antérieure avec une forte pulsion linguale,
augmentant I'écartement entre les dents et la version vestibulaire du bloc incisivo-

canin maxillaire et mandibulaire.

Le plan de traitement se déroulera en plusieurs étapes. Il commencera par une
rééducation linguale chez un orthophoniste, suivie de I'extraction de la dent n°17 par
un chirurgien-dentiste. Ensuite, un traitement orthodontique multi-attaches maxillaire
et mandibulaire avec traction élastique intermaxillaire et stripping sera mis en place.
Des coronoplasties additives seront réalisées pour des raisons esthétiques et

fonctionnelles.
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La durée approximative du traitement est de 24 mois (hors période de contention). La
phase finale de contention comprendra un fil collé maxillaire et mandibulaire, ainsi
qu'une enveloppe linguale nocturne. Des contrdles réguliers seront programmés chez

I'orthodontiste et le dentiste pour assurer une maintenance parodontale optimale.

Figure 69 : photographie de la patiente aprés 24 mois de traitement (hors contention)
affichant un sourire harmonieux (source : CHRU Nancy service orthopédie dento-
faciale, courtoisie du Pr Vande Vannet 2024)

Figure 70 : résultat clinique en vue frontale aprés 24 mois de traitement lingual
maxillaire et mandibulaire chez cette patiente. Les diastémes ont disparu et les dents
ont été réalignées (source : CHRU Nancy service orthopédie dento-faciale, courtoisie
du Pr Vande Vannet 2024)
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3.3.3 Le traitement orthodontique pour corriger les DDM

Les diastéemes liés a des anomalies dentaires telles que les DDM (microdontie,
macrodontie, agénésie, incisive latérale riziforme, etc.) sont particuliérement adaptés
aux solutions restauratrices et prothétiques. Néanmoins, le traitement le plus approprié
nécessite souvent une fermeture orthodontique préalable du diasteme médian. Par
exemple, dans le cas d'une incisive de petite taille, aprés la fermeture du diasteme,
une deuxiéme phase du traitement peut consister a déplacer la dent dans une position
idéale entre l'incisive centrale et la canine, optimisant ainsi I'esthétique et la fonction

restauratrice.

Le traitement orthodontique est généralement guidé par les objectifs
restaurateurs et/ou prothétiques, qui déterminent les exigences cliniques. Ainsi,
I'incisive latérale sera préférentiellement déplacée en position mésiale pour faciliter les

traitements futurs et assurer de meilleurs résultats esthétiques.

Dans les cas ou les incisives latérales ne sont plus seulement riziformes mais
totalement absentes, I'espace vacant peut accentuer la dérive des incisives centrales.
Toutefois, I'absence d’autres dents, telles que les canines ou les secondes
prémolaires, peut également créer un espace suffisant sur I'arcade pour entrainer la

dérive des incisives centrales, méme si cet espace est plus distal.

Une dent absente dés la naissance entrainera des remaniements d’arcade, mais si
'espace résulte d’'une perte prématurée d'une dent, c’est-a-dire si la dent était
normalement présente mais a été perdue au cours du temps (due a une infection, une
fracture, une lésion carieuse volumineuse, etc.) il est crucial de combler cet espace
par un remplacement. Sans remplacement, I'espace se réduira avec le temps car
'ensemble des dents pourra dériver. Si le remplacement est impossible, la mise en
place d’'un traitement d’orthodontie visant a resserrer 'espace de fagon homogéne

peut étre envisageé.
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A retenir :
Le traitement orthodontique, qu'il soit isolé ou combiné avec d'autres disciplines, est la
meéthode privilégiée pour réduire les diastemes et rétablir une relation inter-arcades

harmonieuse. Ce traitement, bien que souvent long et colteux, nécessite une hygiene

rigoureuse et une régularité des rendez-vous. Adaptable a tout age, il peut prendre

différentes formes, allant du multi-attaches vestibulaire aux aligneurs transparents
modernes. Un diagnostic initial minutieux est essentiel pour établir un plan de traitement

personnalisé pour chaque patient.
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3.4 Restaurations conservatrices et prothétiques

3.4.1 Reésines composites directes

Les solutions prothétiques regroupent plusieurs techniques : la dentisterie
restauratrice adhésive par stratification de composites et la réalisation de céramiques
indirectes. Aprés une analyse initiale approfondie, il est essentiel de choisir la solution
la plus appropriée, techniguement réalisable et la moins mutilante possible. Les
restaurations par stratification de composite en technique directe sont particulierement

indiquées pour la fermeture de diastémes (Ducret et coll., 2013).

Figure 71 : patiente présentant des Iésions d'usure avec ouverture de diastémes
interdentaires (source : Lehmann, 2019)

Figure 72 : restaurations des facettes d’'usures a I'aide de matériau inséré en phase
plastique type résine composite avec fermeture également du diastéme présent entre
les dents n°41 et 42 (source : Lehmann, 2019)
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Cette patiente présente des Iésions occlusales au niveau de ses incisives
mandibulaires. Ce phénomene d’attrition pourrait étre di au bruxisme, une contraction
involontaire des machoires durant le sommeil et parfois la journée, entrainant une
usure importante accompagnée parfois de douleurs aux articulations temporo-
maxillaires. Le bruxisme est souvent lié a I'anxiété et, s’il n’est pas traité, peut

engendrer une destruction significative des tissus dentaires.

Avant de prendre en charge le patient, il faut veiller a mettre en place une
thérapeutique cognitivo-comportementale. Une gouttiere de « bruxisme » peut étre

utile pour prévenir la répétition de ce phénoméne.

La méthode de stratification « naturelle » trés peu délabrante, développée par Didier
Dietschi en 1997, a prouvé son efficacité grace a son respect des tissus
dentaires. Le but étant « d’imiter la nature ». La stratification consiste a appliquer
successivement des couches de matériaux correspondant aux différents types de
tissus perdus afin de les recréer le plus fidélement possible (Mortier, 2019).

Cette technique présente une grande fiabilité de reproduction (forme, volume et
couleur) grace a l'utilisation de résines composites aux propriétés optiques avoisinant
celles des tissus dentaires. Elle offre également un bon comportement mécanique et
une grande longévité grace aux principes d’adhésion performants. De plus, son faible
codt en fait une méthode tres appréciée par les patients.

Figure 73 : situation initiale d'un adolescent présentant une microdontie (source :
Lehmann, 2019)

Ce patient est en classe 1 molaire et canine sans anomalie du nombre de dents. Les
diastémes présents sont dus a une anomalie morphologique de type microdontie,
entrainant une DDM. L’orthodontie n’est donc pas nécessaire.
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La technique de stratification de composite est idéale pour élargir mésio-distalement
les dents sans modifier la circonférence de I'arcade. Son parodonte semble sain et

I'alignement des dents permet une restauration directe sans délabrement.

Figure 74 : situation finale aprés restauration par composites antérieurs (source :
Lehmann, 2019)

Cette technique nécessite des matériaux spécifiques et une préparation préalable
rigoureuse pour garantir la durabilité de la restauration. Les risques a plus ou moins
long terme incluent sensibilité, colorations marginales, reprises carieuses, et ruptures

de la restauration.

Etapes pour optimiser la restauration par stratification :

1) Prémordancgage sélectif : Appliquer I'acide orthophosphorique 30 secondes
sur I'émail et 15 secondes sur la dentine, suivi d’'un ringage équivalent pour

augmenter I'adhérence.

2) Mise en place de I’adhésif : Choisir un adhésif adapté (M&R ou SAM pour
grandes plages dentinaires ; M&R pour diasttmes avec émail intact). Les

adhésifs universels sont également une option.

3) Choix du composite : Utiliser des microhybrides ou microhybrides
nanochargeés, photo-polymérisables. Sélectionner un composite pour I'émail et
un autre pour la dentine. Pour des effets colorimétriques spécifiques, utiliser
des résines fluides.
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Préparations recommandées :

o Butt-margin et biseaux courts : Peu délabrants.

o Sans préparation : Pour diastemes inter-incisifs maxillaires sans perte de

substance dentaire.

o Préparation minimale : En cas de fracture, réaliser un biseau a 45° sur la face
vestibulaire pour augmenter la surface collée et améliorer les propriétés
optiques. Sur la face palatine, utiliser une fraise boule diamantée pour les

besoins mécaniques de rétention et d'adhérence.
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Figure 75 : visualisation de la zone de transition esthétique lors de la préparation de
I'organe dentaire en but de recevoir une restauration par stratification (source : Mortier,
2019)

Pour un mimétisme optimal, il est crucial de choisir un matériau de couleur appropriée
(Mortier, 2019).
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Figure 76 : visualisation des zones importantes lors du choix de la couleur :1) zone
cervicale : enregistrement de la teinte et de la saturation 2) zones proximales et bord
libre : enregistrement des caractéristiques de I'émail 3) zone moyenne de la dent :

enregistrement des effets de masse (source : Lehmann, 2019)

Figure 77 : échantillons de différents composites posés sur la dent afin de faciliter le

choix des masses de composite (source : Lehmann, 2019)
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Nicolas Lehman propose un protocole de stratification en cinq étapes :

1) Céroplastie et guide de stratification : Réaliser un « wax-up » ou cire de
diagnostic du projet prospectif, et confection du guide de stratification via un
silicone par condensation ou un silicone par addition, le dernier étant peut-étre
le plus précis. Pour réduire un diastéme, il faudra réaliser des appositions de
cire entre les deux dents concernées afin de recréer un point de contact. Dans

notre cas, ce contact sera confectionné entre les deux incisives centrales.

2) Mur palatin : créer un mur palatin ou « pelle palatine » avec une fine couche

de composite « émail » (épaisseur de 0,5 mm).

3) Masse dentine : Appliquer une masse de composite « dentine » pour
reproduire les lobes dentinaires (épaisseur maximale de 2 mm pour une

photopolymérisation optimale).
4) Caractérisation : Ajouter des effets avec une résine fluide.
5) Finition : Appliquer une derniére couche de composite « émail ».
Un polissage rigoureux est essentiel pour éliminer la couche inhibée par I'oxygéne et
améliorer la surface de la restauration. Utiliser des disques abrasifs de granulométrie
décroissante et effectuer un polissage humide. Pour le lustrage, des brossettes en

carbure de silicium ou en feutre avec des pates d'oxyde d'alumine peuvent étre

utilisées. Ces étapes contribuent a I'apparence et a la durabilité de la restauration.
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Figure 78 : patient consulte pour fermeture compléte du diasteme médian maxillaire et

reprise des soins colorés du secteur incisif (source : document personnel)

Figure 79 : réduction totale du diasttme médian par technique de stratification

composite avec reprise des soins du secteur incisivo-canin maxillaire (source :

document personnel)

La technique de stratification directe est opérateur-dépendante, nécessitant rigueur et
minutie pour prévenir les risques de coloration marginale, changement de teinte,
infiltration carieuse et rupture de la restauration. Elle est rapide, économique,
esthétique et moins invasive que les restaurations prothétiques indirectes. Elle semble
étre une bonne solution lorsque nous rencontrons des petits diastémes (inférieurs ou
égaux a 2mm). Elle est particulierement avantageuse pour les adolescents et jeunes

adultes avec un émail intact (Saratti et coll., 2018 ; Lehmann, 2019).
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Une alternative consiste en ['utilisation d’'une matrice transparente sans clé de
stratification, avec un coin et de la résine fluide. Cette méthode est délicate, car la
déformation de la matrice peut altérer le profil d’émergence de la dent, et I'absence de
coin peut réduire la stabilité de la matrice. Dans le cas de réduction d’un diasteme
médian, restaurer I'anatomie interproximale est particulierement difficile, surtout pour

replacer le point de contact a 5 mm du niveau osseux (Saratti et coll., 2018).

En complément, la technique de résine composite injectable peut étre utilisée pour
fermer efficacement un diastéme médian. Cette méthode utilise un index en silicone
transparent dans une approche directe et mini-invasive imitant I'idée d’'un waxe-up
diagnostique. Le cas présenté ci-dessous concerne une patiente agée de 34 ans
désireuse d’améliorer I'esthétique de son sourire, notamment en fermant son diastéme

meédian.

La technique de résine composite injectable présente une option de traitement simple
et efficace, réalisable en une seule séance et offrant des résultat esthétiques et
fonctionnels satisfaisants (Rathod et coll., 2024).

Figure 80 : photographie intra-orale en vue frontale montrant les dents d’une patiente

agée de 34 ans, présentant un diasttme médian maxillaire (source : Rathod et coll.,
2024)
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Figure 81 : photographie intra-orale en vue frontale des dents de la patiente 12 mois

aprés la fermeture du diastéme médian maxillaire, a I'aide de la technique de résine

composite injectable (source : Rathod et coll., 2024)

Sur une période donnée de 12 mois, la patiente n’a présenté aucun signe

d’inflammation des tissus mous ni d’'usure significative.

« La dentisterie adhésive est idéale dans le cadre d’un traitement conservateur,

esthétique et non invasif » (Saratti et coll., 2018).

Comme I'ont souligné Belser, Magne et Carnevale, il est crucial de ne pas négliger les
tissus mous, quelle que soit la technique utilisée. La santé et I'esthétique de ces tissus
sont essentielles pour obtenir un résultat final harmonieux entre les restaurations, les
tissus durs et les gencives environnantes. Les techniques de stratification de
composite et de résine composite injectable constituent une solution efficace et
durable pour les restaurations directes, offrant un bon rapport qualité-prix tout en

préservant I'intégrité dentaire.
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A retenir :

Les restaurations partielles directes en résine composite semblent étre la solution

privilégiée pour les délabrements minimes. Elles présentent 'avantage d’étre peu

codteuses et, bien que la technique de réalisation nécessite une certaine minutie, elle
reste accessible. Il est toutefois crucial de maitriser le joint entre la restauration et
I'organe dentaire, car une mauvaise exécution et finition peut entrainer une

dégradation rapide, une coloration du joint, ainsi qu’une altération de I'état de surface.
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3.4.2 Restaurations partielles collées type facettes

Les facettes font partie des Restaurations Adhésives en Céramique (RAC). Ces
restaurations partielles indirectes permettent de résoudre de nombreuses
problématiques (fermeture de diastémes, correction de volume et de forme, fractures
coronaires, usures, colorations réfractaires aux éclaircissements) que les
restaurations directes en résine composite ne peuvent parfois pas traiter. Les facettes
suivent des protocoles stricts et rigoureux, nécessitant trés peu de délabrement

dentaire.

Avant de réaliser des restaurations par RAC, il est essentiel de valider le projet
esthétique. Cela commence par une analyse esthétique approfondie et la prise de
clichés photographiques. Ces clichés permettent au patient de visualiser le projet et
de suivre son évolution, et ils peuvent étre utilisés dans des logiciels de Digital Smile
Design (DSD) pour aider a la réalisation du projet esthétique.

Une fois le projet validé, un wax-up est réalisé, soit virtuellement puis imprimé, soit
traditionnellement en cire sur un modeéle en platre. Ce wax-up est transféré en bouche
a l'aide d’'un masque diagnostic ou « mock-up » via une clé en silicone rigide remplie
de résine bis-acryl. Cette étape permet au patient de visualiser le rendu presque final
de son futur sourire et de valider ou d’ajuster la proposition. Le patient pourra ainsi
visualiser son sourire sans le diasteme médian. Le patient est au centre du projet et

doit étre pleinement impliqué dans son traitement.

Pour réduire les diastémes, les ajustements seront principalement additifs afin de

combler le manque de matiere.
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Les types de préparations pour les facettes incluent :

« No-prep : Ne nécessite aucune préparation, mais convient a de rares cas en
raison du risque de sur-contour et d'absence de limite.

o Préparation pelliculaire : Integre une infime partie de la face vestibulaire et le
bord incisif préparé en Butt Margin.

o Préparation a retour palatin : Inclut différentes hauteurs de retour au niveau

de la face palatine (incisif, médian, cingulaire).

dddds

Facette Facette Facette
Retour palatin Retour palatin Retour palatin
incisal médian cingulaire

Facette Facette Facette
No Prep Pelliculaire Butt Margin

Figure 82 : visualisation des différents designs de préparation pour facettes. Pour les
facettes a retour palatin, il existe un risque de fracture variant en fonction de la position

de la limite (source : Contrepois, 2023)
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Les préparations pour accueillir les facettes en céramique nécessitent différentes

épaisseurs selon la localisation sur la dent :

Figure 83 : épaisseur standard nécessaires pour une facette en céramique (source :
Contrepois, 2023)

Des préparations de pénétration contrélée, a laide de fraises a butée
d’enfoncement, sont réalisées a travers le masque diagnostic, permettant ainsi de
préserver au maximum les tissus dentaires. Les rainures sont faites sur le bord libre

(1,5 mm) et la face vestibulaire (0,3 a 0,8 mm).

Figure 84 : visualisation des rainures de pénétration contrélée au travers des masques

diagnostic (source : Jalladaud, 2021)
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Figure 85 : schéma illustrant I'utilisation des fraises calibrées a butées d’enfoncement

suivant l'inclinaison du pan vestibulaire (source : Jalladaud, 2021)

Figure 86 : plusieurs types de pénétration contrélée existent : ici trois modes sont
présentés, rainurage vertical, rainurage horizontal et par points réalisés a I'aide d'une

fraise boule diamantée (source : Laborde et coll., 2010)

Ensuite, le mock-up est retiré pour observer les zones a préparer. |l est crucial de
préserver I'émail au niveau des limites cervicales et proximales pour un meilleur
collage. Les zones marquées par les rainures sont ensuite réunies et vérifiees a 'aide
de clés en silicone du wax-up pour s’assurer que I'espace crée est suffisant pour les
futures RAC (Jalladaud, 2021 ; Contrepois, 2023).
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Figure 87 : (C) poursuite de la préparation au travers des masques en regard du bord
libre (D) situation finale des préparations au travers des masques diagnostic (source :
Jalladaud, 2021)

Figure 88 : visualisation des préparations sur les surfaces dentaires aprés avoir
déposé le masque diagnostic et apres reprise des limites cervicales et proximales
(source : Jalladaud, 2021)

Figure 89 : contrble de I'espace disponible nécessaire pour les futures restaurations a

I'aide de clés en silicone réalisées a partir du wax-up (source : Contrepois, 2023)
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Lorsque la préparation est terminée, la finition et le polissage sont essentiels. En cas
d’exposition importante de la dentine, un scellement dentinaire immeédiat (IDS) est
recommandé pour améliorer l'adhésion et la durabilité (Gresnigt, 2021). Des
empreintes successives sont prises : empreinte de la préparation, silicone d’occlusion

et empreinte de I'antagoniste.

Les facettes provisoires sont réalisées avec de la résine bis-acryl injectée dans une
clé en silicone du wax-up, puis placées en bouche jusqu'a prise compléte. Les

retouches doivent étre minimales pour ne pas compromettre la rétention.

Les facettes sans préparation, utilisées dans des cas rares, ne nécessitent pas de
fraises a butée et préservent au maximum les tissus dentaires. Elles sont
particulierement indiquées lorsque la restauration est uniquement additive, comme
pour la fermeture des diastémes médians. Ce type de facette, bien que conservateur,
présente des défis tels que le positionnement compliqué et la nécessité de valider la
couleur initiale de la dent car I'épaisseur de la facette est insuffisante pour camoufler
une coloration inesthétique (Ducret et coll., 2013).

En comparaison avec les restaurations corono-périphériques qui représentent une
perte tissulaire de 72 % de I'organe dentaire, ici les facettes comptabilisent une petite
perte allant de 3 % a 30 %. Grace a I'évolution et a 'amélioration des matériaux, nous
concevons désormais des épaisseurs minimales de 0,3 mm de céramique avec des

performances mécaniques pérennes.
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Tableau 2 : présentation des différents types de céramiques utilisables lors de la

réalisation de facettes dentaires (d’aprés : Elie et Maréchal, 2015 ; Contrepois, 2023)

Céramiques /

Caractéristiques matériau

Avantages

Inconvénients

Céramique feldspathique
réalisée sur die réfractaire

ou sur matrice de platine

e Résultat esthétique
similaire aux dents

naturelles

Mise en ceuvre
compliquée

Fragile, moins
résistante que
certaines céramiques

modernes

Céramique renforcée a la
leucite (exemple : IPS
Empress CAD Multi
d’lvoclar)

e Résistance améliorée

e Esthétique (bonne
translucidité)

¢ Restaurations multiples

secteur antérieur

Mise en ceuvre
complexe
Moins résistante que

le disilicate de lithium

Céramique renforcée au
disilicate de lithium
(exemple : e.max Press
Multi d’lvoclar-Vivadent
ou LiSi Press de GC si
lingotins a presser, e.max
CAD d’lvoclar ou LiSi
CAD de GC si blocs a

usiner)

¢ Reésistance mécanique

o Esthétique (transition
progressive)

¢ Monobloc a maquiller
ou armature a stratifier
avec de la céramique
feldspathique

e Trés utilisées

e Excellente intégrité
marginale et

biocompatible

Colteuse

Porcelaine stratifiee PLV
(porcelain laminate
veneers), fabriquées en
superposant plusieurs
couches de porcelaine

o Esthétique excellente
(imitant le naturel des

dents)

Moins résistante
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Les céramiques les plus couramment utilisées pour la réalisation de facettes dentaires
sont la céramique feldspathique, les céramiques renforcées a la leucite et celles
renforcées au disilicate de lithium, et la porcelaine stratifiée. Ces matériaux offrent un
bon équilibre entre esthétique et résistance, ce qui les rend idéaux pour les

restaurations antérieures par facettes.

Aprés réception des RAC, il faut vérifier I'intégrité de chaque facette sur le modéle,
leur précision d’ajustage, et I'adaptation sur les préparations respectives. Dans le cas
d’'une réduction d’un diasttme médian, on peut se demander: ferment-elles

efficacement I'espace inter-dentaire ?

Une étape optionnelle consiste a visualiser les facettes en position avec une pate
d’essai (exemple : NX3 Try-in Gel, de Kerr) pour permettre au patient de voir la couleur
finale. En effet, la couche d’air qui s’'interpose entre |la facette et sa préparation modifie
légerement la transmission optique de la lumiére (Laborde et coll., 2010 ; Contrepois
et Lasserre, 2019).
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Tableau 3 : présentation des différentes étapes a réaliser, a la fois sur les facettes en

céramiques et sur les préparations dentaires, lors du protocole de collage :

Surfaces/ L i : ;
i Facettes(céramique) Préparations dentaires
Etapes
Mise en place du champ opératoire
+
_ Mise en place d’'une isolation (évite la
Mordangage acide o . .
. contamination sang, salive, bactéries)
fluorhydrique 20 sec
_ Avec
(Facette feldspathiques ou o . o
1 o _ Optimisation de I'acces aux limites
renforcées a la leucite : 60 . ] . ]
) marginales via des ligatures nouées en
sec
fil de Téflon, des crampons unitaires,
bandes protectrices en Téflon sur les
dents adjacentes
Dépose ou conditionnement de surface
des restaurations directes composites (si
existantes)
o _ . Sablage avec particules d'oxyde
Application silane 1 min . ] o
. . d’alumine 27 microns (élimination des
(Augmente la résistance a . ] ]
2 o impuretés de surface/créer des
la fracture et la longévité ) o
o microrugosites)
clinique)
Augmentation de la mouillabilité et
amélioration des valeurs finales
d’adhérence
Mordangage acide orthophosphorique a
37 % pendant 30 secondes
3 Séchage +

Ringage abondant et séchage complet
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Mise en place adhésif a 'aide d’'une
microbrush ou d’un pinceau

+

Photopolymérisation
+
Du fil dentaire « superfloss » peut étre
positionné en inter-proximal permettant
I'élimination plus facile des exceés de
colle

Colle (ou composite injectable) placée dans l'intrados des facettes >

placées sur leurs préparations respectives a I'aide d’un stick adhésif

(exemple : micro-Stix, Microbrush International), toujours commencer
les incisives centrales™ puis par les mémes dents de part et d’autre de

I'arcade et continuer ainsi de suite

Elimination des excés de colle & 'aide d’'une microbrush « superfine »
(exemple : Superfine size, Microbrush International), d’'un pinceau d’art
nylon ou encore d’un petit CK6

Photopolymeérisation environ 40 secondes par face

Photopolymérisation de 20 secondes sous gel de glycérine
(exemple : KY, Johnson & Johnson) permet de pallier I'action
inhibitrice de I'oxygéne

Elimination des derniers excés de colle au niveau des zones
proximales et cervicales a I'aide d’'une lame N°12C Swann-Morton ou
d’'une lame n°12D (Contrepois, 2023)

+
Polissage des joints de collage et des limites cervicales avec aides
optiques en utilisant des fraises ultrafines de micro-dentisterie
(exemple : fraise micro-flamme bague rouge,Komet ; Diaceram rose

puis gris, Komet)

10

Répéter le protocole pour chacune des facettes

11

Dépose du champ opératoire

+
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Vérification a I'aide de clichés radiographiques de I'absence d’excés
de colle dans les tissus
(+ optionnel : prise de clichés photographiques pour la
visualisation/superposition du projet initial/final)

Contréle de l'occlusion statique et dynamique

+

12 Vérification attentive a I'aide d’'une bande métallique d’épaisseur de 10
microns Shimstock, Baush (BK39) que les contacts au niveau des
incisives soient suffisamment Iégers en occlusion d’intercuspidie

maximale (OIM)

Contréle post-opératoire (vérification de l'intégration esthétique et
parodontale)
Pour un cas de diastéme médian : contrble de la fermeture de I'espace

13
inter-incisif + point de contact existant

+

Mise en place d’'un calendrier de suivi annuel

*Les incisives centrales n’acceptent que trés peu de défauts d’asymétrie et de
verticalité dans le visage, ce sont les plus importantes esthétiquement donc privilégier
en premier le positionnement parfait de celles-ci. Il existe toujours des rectifications a
faire en fin de collage, généralement les plus retouchées seront les derniéres collées,
en l'occurrence les canines (Contrepois et Lasserre, 2019)
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La derniére étape est le polissage global des facettes et des dents environnantes

pour éliminer les résidus de matiére et obtenir une surface lisse.
' 3 ; T

Figure 90 : cupule rouge utilisée lorsque les gencives sont fines (15a), visualisation de

trois types de pates prophylactiques a granulométrie décroissante (source : Contrepois
et Lasserre, 2019)

Figure 91 : (A) vue frontale d'une patiente présentant un diasttme médian maxillaire

(B) photographie intra-orale du diasttme médian maxillaire (source : Sonar et coll.,
2023)
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Figure 92 : (A) photographie préopératoire (B) photographie aprés restaurations par
facettes en porcelaine stratifiée (source : Sonar et coll., 2023)

Figure 93 : photographies intra-orales en vue frontale avant (A) et aprés (B) le

traitement restaurateur par facettes PLV (source : Sonar et coll., 2023)

Les facettes en céramique offrent des solutions esthétiques et fonctionnelles
minimalement invasives, respectant le principe de préservation tissulaire. Leur
biomimétisme s'approche de I'esthétique naturelle d'une dent intacte. Toutefois, elles

demandent une exécution minutieuse et précise (Contrepois et Lasserre, 2019).

Les principaux échecs des facettes sont les fractures, les décollements et les reprises
de lésions carieuses, souvent liés au contrdle de I'occlusion statique et dynamique, a

la qualité du collage et a la résistance de la restauration.

Grace aux avancées significatives des techniques adhésives, les forces de liaison des
composites de collage a I'émail peuvent atteindre jusqu'a 40 MPa, dépassant parfois
méme la force de cohésion de I'émail lui-méme (Gresnigt, 2021). |l est unanimement
reconnu que la préservation d'une quantité suffisante d'émail est essentielle. Une

adhésion optimale réduit le risque de décollement et augmente la résistance a la
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fracture. C’est pourquoi, les cas de fermeture de diastéme sont de bonnes indications
pour la réalisation de facettes, nécessitant souvent uniquement une addition de

matériaux, préservant la couche d’émail.

Des études ont montré que les facettes en céramique possédent un taux de survie
supérieur a 90 % sur une période de dix ans (Gresnigt, 2021 ; Sonar et coll., 2023).
Ces facettes permettent de traiter divers problémes esthétiques et fonctionnels,
constituant ainsi une alternative moins invasive aux restaurations corono-
périphériques tout en respectant les principes de la dentisterie moderne (Jalladaud,
2021).

« Le diagnostic doit toujours privilégier les alternatives les moins invasives, c’est

I'essence méme de la pratique contemporaine » (Jalladaud, 2021).

A retenir :

Concernant les restaurations partielles indirectes, les facettes peuvent étre réalisées
en résine composite ou en céramique. Elles offrent I'avantage d'une dégradation
minimale de I'état de surface et de leur couleur, avec un rendu esthétique tres proche

du naturel.

Toutefois, leur colt élevé et la difficulté de réintervention les réservent a des cas

spécifiques d’ajustements esthétiques mineurs. Il est également essentiel de prendre

en compte la couleur des tissus dentaires sous-jacents, qui ne peut parfois pas étre
masquée par une facette pelliculaire. De plus, une quantité d’émail insuffisante peut

limiter l'utilisation de facettes.

Il est souvent préconisé de porter une protection nocturne apreés la pose de ce type

de restauration.
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3.4.3 Restaurations corono-périphériques

Les restaurations corono-périphériques sont quant a elles plus invasives, en effet
elles nécessitent davantage une élimination substantielle de tissus dentaires lésés et
sains. Son principe de rétention repose principalement sur une macro-rétention,
impliquant un délabrement important (environ 70 % de la couronne clinique) pour
laisser suffisamment de place a la future restauration. Leur utilisation pour la
fermeture de diastémes devrait étre envisagée uniquement en dernier recours,
aprés que toutes les autres solutions aient été jugées insuffisantes. Ces situations
s'appliquent uniguement aux cas de délabrement dentaire important, comme en
présence d'une fracture coronaire ou corono-radiculaire sévere, ou lorsque le

diastéme est trés large et/ou associé a une malposition dentaire.

Elles ont longtemps été considérées comme le traitement le plus fiable par les
praticiens notamment d’'un point de vue mécanique, ces idées sont encore trés
encrées aujourd’hui. Leur taux de survie a cing ans est estimé a plus de 95 % pour les
restaurations céramo-métal et évalué entre 87,5% a plus de 96 % pour les
restaurations « full céramiques » (Gresnigt, 2021).

Parmi ces restaurations de délabrement important, on distingue trois grands types (en

fonction des matériaux) :

e La couronne céramo-céramique (CCC)
¢ La couronne céramo-métallique (CCM)

¢ La couronne monolithique métallique
Ces restaurations obéissent, comme les RACs ou les restaurations directes par

composite, a plusieurs régles fondamentales et principes de préparations qui leurs
sont propres.
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Figure 94 : 2a) situation initiale d'un patient présentant un diastéme inter-incisif ainsi
qu'une fracture coronaire de 11 et corono-radiculaire de 21, b) situation initiale en vue
occlusale, c) préparation de type RCR (restauration corono-radiculaire) en vue
d'accueillir une restauration corono-périphérique, d) situation aprés cicatrisation
parodontale ; RCR esthétiques collées directe sur 11 et indirecte sur 21 (source :
Laborde et coll., 2010)

Les vues frontales et occlusales permettent d’apprécier avec précision les
préparations coronaires peériphériques ; le congé de quelques millimétres est tres
clairement visualisable grace a la mise de dépouille de la préparation homothétique et
la convergence des piliers.

Figure 95 : rétablissement de I'esthétique dento-gingivale avec une parfaite intégration

biomimétique (source : Laborde et coll., 2010)
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A retenir :

Les restaurations corono-périphériques sont indiquées lorsque les délabrements sont

majeurs, par exemple, face a une dyschromie tres marquée et impossible a masquer

avec du composite ou des facettes, ou en cas d'usure importante. Ces interventions,
qui nécessitent une grande quantité de tissu sain, doivent étre considérées en dernier

recours, lorsque toutes les autres options du gradient thérapeutique ont été épuisées.
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Conclusion

Les diastémes peuvent avoir des étiologies congénitales (frein labial pathologique,
DDM, pathologies buccales...) ou acquises (maladie parodontale, perte de calage
postérieur, facteurs iatrogénes...). Dans le cas ou le patient consulte pour fermer ou
diminuer I'importance du diastéme et aprés avoir identifié I'étiologie du diastéme, un
plan de traitement rigoureux et souvent collaboratif, doit étre envisagé. En effet,
plusieurs professionnels peuvent intervenir et se coordonner pour recréer une
harmonie dans le sourire. Les solutions thérapeutiques suivent alors un gradient
thérapeutique intégrant les traitements orthodontiques, les restaurations
conservatrices et prothétiques (stratification de composite, facettes, restaurations
corono-périphériques), ainsi que les chirurgies étiologiques (frénectomie,

extraction de mésiodens ou dents surnuméraires).

La combinaison appropriée de ces solutions permet de répondre a la majeure partie
des demandes esthétiques des patients. Toutefois, il est essentiel de rappeler que
tous les diastémes ne nécessitent pas de traitement. lls sont un trait unique, dont
I'acceptation esthétique est tout a fait subjective. Il est crucial d'étre a I'écoute du
patient tout au long du traitement et d’évaluer la composante psychologique afin de

mieux comprendre sa demande.

Les procédures de fermeture des diastemes peuvent étre réalisées a tout age, du tres
jeune patient au patient plus agé. L'essentiel est de garder a l'esprit qu'il n'existe pas
de solution universelle, mais que la meilleure approche est celle qui est la plus

adaptée a chaque patient.
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Annexes

: Organigramme reprenant les différentes étiologies possibles des

Annexe 1

diastémes.
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Annexe 2 : Organigramme reprenant les différentes solutions de traitements des

diastémes.
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