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Introduction

Les maladies parodontales sont des maladies inflammatoires multifactorielles d’origine infectieuse qui
affectent les tissus de soutien de la dent. La parodontite est une destruction localisée ou généralisée
du systéme d’attache parodontal qui se traduit cliniquement par une inflammation gingivale associée

a une perte d’attache et une perte osseuse.

La réduction du support parodontal peut engendrer des préjudices esthétiques majeurs : récessions

parodontales, migrations dentaires et perte des papilles interdentaires.

A lissue du traitement parodontal, la prise en charge de ces préjudices requiert une approche

pluridisciplinaire, faisant appel a des procédures chirurgicales, restauratrices et/ou orthodontiques.

La reconstruction des papilles interdentaires réduites et la gestion des triangles noirs associés
demeurent encore un réel défit. Ces dernieres années, les injections d’acide hyaluronique ont été
proposées comme une alternative thérapeutique non invasive pour la régénération des papilles

déficientes.

L'objectif de cette thése d’exercice est de proposer une stratégie de prise en charge pour les patients
au parodonte réduit ayant des doléances esthétiques, et d’évaluer a travers une analyse de la

littérature I'intérét de I’acide hyaluronique pour la restauration des papilles interdentaires réduites.

La premiére partie décrit I'anatomie du complexe muco-gingival ainsi que son role dans I'esthétique

du sourire.

La seconde partie expose les éléments clés de I'examen clinique muco-gingival comprenant I’'examen
visuel de la gencive, des dents et de I'environnement muqueux. Le sondage est également un point

fondamental a I’établissement du diagnostic parodontal.

La troisieme partie est consacrée a la prise en charge des préjudices esthétiques des patients au
parodonte réduit. Apres quelques rappels sur le diagnostic et le traitement des maladies parodontales,
les différents traitements a visée esthétique sont exposés. Enfin, une analyse de littérature a été
réalisée afin de déterminer I'efficacité des injections d’acide hyaluronique pour la reconstruction des

papilles interdentaires réduites.



1: Le complexe muco-gingival

1.1. Anatomie du complexe muco-gingival’?

Le parodonte est défini comme I'appareil d’ancrage de la dent. Il est composé de quatre tissus que I'on

peut regrouper en deux unités : le parodonte profond et le parodonte superficiel.

Le parodonte profond constitue I'appareil d’ancrage des dents dans les os maxillaires. Il comprend le

ligament alvéolodentaire ou desmodonte, le cément et I'os alvéolaire.

Le parodonte superficiel est uniqguement représenté par la gencive. La gencive est un tissu de

recouvrement, visible, elle est ainsi le siege des préjudices esthétiques des maladies parodontales.
Le complexe muco-gingival est composé de deux compartiments : la muqueuse alvéolaire et la gencive.

La gencive est séparée de la muqueuse alvéolaire par la ligne muco-gingivale. Le dessin de la ligne

muco-gingivale peut étre modifié par la présence de freins ou de replis muqueux.

Figure 1 : Le complexe muco-gingival

| Muqueuse alvéolaire

2 Gencive

3 Frein labial supérieur

4 Frein latéral vestibulaire
5 Ligne mucogingivale

Source : Auteur, d’apres Dr Ghoul et Dr Laccourreye, 2019.

1 Dridi et al., La gencive pathologique de I’enfant a I'adulte : diagnostics et thérapeutiques.

2 Bouchard, Parodontologie & dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale.



1.1.1. La gencive

D’un point de vue anatomique, nous distinguons trois types de gencives : la gencive libre, la gencive

attachée et la gencive interdentaire.

Figure 2 : Topographie de la gencive

Muqueuse alvéolaire

Gencive attachée Ligne mucogingivale
Sillon marginal
Gencive libre
Bord marginal

Papille interdentaire

Contact interdentaire

Source : Auteur d’aprés Dr Ghoul et Dr Laccourreye, 2019.

1.1.1.1. La gencive libre

La gencive libre ou marginale est limitée coronairement par le bord libre et apicalement par un sillon
marginal inconstant, situé en regard de la jonction amélo-cémentaire. Ce sillon marginal marque la

frontiere entre la gencive marginale et la gencive attachée.

La gencive libre est située en vestibulaire, en linguale et en palatin. Elle sertit le collet des dents au

niveau de la jonction amélo-cémentaire en formant une collerette festonnée.

La gencive marginale est dite « libre » car elle n’est pas fermement attachée a la dent. Elle est bordée
sur sa face interne par le sulcus puis par I'attache épithéliale qui adhére tres faiblement a la surface

dentaire.



La hauteur de la gencive libre est d’environ 1,5 mm. Elle comprend la hauteur du sulcus ou sillon
gingivo-dentaire (environ 0,5 mm) et la hauteur de I'attache épithéliale (environ 1 mm)3. La hauteur

de la gencive libre peut étre objectivée lors du sondage parodontal, elle correspond a la profondeur

de sondage obtenu.

Figure 3 : Représentation schématique de I'organisation histologique et clinique du parodonte

Bord marginal

Genci i ¢ 0,5 mm = Sulcus
encive marglnale I . R ~
Sillon marginal ———— S - - - - - e mc o foeeneans I mm = Attache épithéliale Su;:fz::?;le

Gencive | | mm = Attache conjonctive
r

Gencive attachée

Ligne
mucogingivale

Muqueuse alvéolaire

| _—
/ g g Complexe mucogingival

£ 8 Osalvéohire

Ligament alvéolodentaire

monwmwe  Cément

Source : Auteur, 2019.

1.1.1.2. La gencive attachée

La gencive attachée est limitée coronairement par le sillon marginal, qui la sépare de la gencive libre,
et apicalement par la lighe muco-gingivale, qui marque la frontiere avec la muqueuse alvéolaire.
Cette portion de gencive est dite « attachée » car elle est fermement liée au cément supracrestal, au
périoste et a I'os alvéolaire par des fibres gingivales.

La gencive attachée est uniqguement présente en vestibulaire et en linguale. En effet, le palais dur et
les proces alvéolaires palatins sont recouverts par une fiboromuqueuse adhérente qui est en continuité

avec la gencive marginale palatine.

3 Gargiulo, Wentz, et Orban, « Dimensions and relations of the dentogingival junction in humans ».



1.1.1.3. La gencive interdentaire ou papille

La gencive interdentaire, ou papille, correspond au volume gingival occupant I'espace compris entre

les surfaces proximales de deux adjacentes.
La papille est décrite avec deux versants triangulaires, un vestibulaire et un lingual (ou palatin).

Ces deux versants fusionnent au niveau du col papillaire qui, par sa forme de cuvette, épouse la portion

apicale de la zone de contact interdentaire.

Figure 4 : Représentation schématique de la papille interdentaire

| Versants papillaires
2 Col papillaire
3 Os alvéolaire

Source : Bouchard, Parodontologie & dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale, 2014.

La forme plus ou moins pyramidale des papilles est déterminée par :
— L’étendue des zones de contact interdentaires ;
— Lalargeur des faces proximales des dents ;

— Letrajet de la jonction amélo-cémentaire.

Dans sa portion coronaire la gencive interdentaire s’apparente a de la gencive libre. En revanche le

corps de la papille présente les mémes caractéristiques que la gencive attachée.

1.1.2. La muqueuse alvéolaire

La muqueuse alvéolaire s’étend de la ligne muco-gingivale en coronaire a la ligne de réflexion

mugqueuse ou fond du vestibule en apical.

A la différence de la gencive attachée, la muqueuse alvéolaire est mobile par rapport au plan profond.



Elle est en continuité avec les muqueuses jugale et labiale. Par sa mobilité elle met en mouvement les

levres et les joues.

La muqueuse alvéolaire est de couleur rouge sombre, de consistance lache et d’aspect lisse et brillant.

Elle est caractérisée par son réseau vasculaire superficiel visible a I'ceil nu.

1.2. Le réle du complexe muco-gingival dans 'esthétique du sourire*
Le complexe muco-gingival est un tissu de recouvrement. Sa principale fonction est donc d’assurer la
protection du parodonte profond en constituant une barriére vis-a-vis des agressions chimiques,

thermiques, traumatiques et bactériennes.

Le complexe muco-gingival joue aussi un role important dans I'esthétique du sourire. En 2003, Magne
et Belser ont établi une « check-list » pour I'analyse esthétique du sourire. Elle répertorie 14 critéres

fondamentaux et les ordonne suivant leur degré d’influence sur le résultat esthétique.

A travers cette liste les auteurs soulignent que les critéres gingivaux sont aussi importants que les

criteres dentaires dans I'harmonie et I'équilibre du sourire.

Parmi les cing premiers critéres, quatre dépendent de la composante gingivale :
— Lasanté gingivale;
— Lafermeture de I'embrasure gingivale ;
— Le zénith du contour gingival ;

— L’équilibre des festons gingivaux.

1.2.1. La santé gingivale

Magne et Belser considerent la santé gingivale comme le critere principal pour I'analyse esthétique du

sourire.

A I’état sain, la gencive est de couleur « rose corail », de consistance ferme, de texture lisse dans sa

partie libre et piquetée en « peau d’orange » dans sa partie attachée.

La couleur gingivale varie selon l'intensité de la vascularisation et I'épaisseur du tissu épithélial. En
présence d’un tissu épais la gencive est plus pale, en revanche quand la gencive est fine elle laisse
transparaitre le réseau vasculaire. Au niveau de la portion attachée, la gencive peut présenter des

pigmentations mélaniques d’origine ethnique.

4 Magne et Belser, Restaurations adhésives en céramique sur dents antérieures : approche biomimétique.



Le contour gingival est festonné en suivant de facon homothétique le collet des dents au niveau de la

jonction émail-cément.

1.2.2. La fermeture de I'embrasure gingivale

La fermeture de I'embrasure gingivale est assurée par la gencive interdentaire. La papille est limitée
coronairement par la surface de contact interdentaire, latéralement par les faces proximales des dents

adjacentes et apicalement par le septum osseux interdentaire qui la soutient.

1.2.3. Le zénith du contour gingival

Les zéniths gingivaux, points les plus apicaux du feston gingival, jouent également un réle important
dans I'esthétique du sourire. Tout comme les collets, ils doivent étre symétriques au niveau des dents

controlatérales pour assurer une harmonie du sourire.

lls sont généralement décalés en distal par rapport au milieu de la face vestibulaire de la dent. Pour
les incisives centrales et les canines, le zénith gingival est situé au niveau du tiers distal du collet par
rapport a l'axe corono-radiculaire. Pour les incisives latérales, le zénith gingival est situé sur I'axe

médian de la dent.

1.2.4. U'équilibre des festons gingivaux

Les festons gingivaux des incisives centrales maxillaires doivent étre parfaitement symétriques. Les

festons gingivaux des canines sont au méme niveau que ceux des incisives centrales.

Au niveau des incisives latérales maxillaires, les collets sont généralement décalés d’environ 1 mm en

coronaire par rapport aux incisives centrales et aux canines.

La ligne joignant le collet de I'incisive centrale et de la canine joue un réle important dans I'esthétique

du sourire et cela I'est d’autant plus quand le patient présente une ligne du sourire haute.

A l'idéal, cette ligne doit &tre symétrique avec la ligne controlatérale par rapport au plan sagittal

médian du visage et doit suivre le bord inférieur de la Iévre supérieure.

Pour I’harmonie du sourire cette ligne doit étre paralléle au bord supérieur de la levre inférieure, au

plan d’occlusion et a la ligne bi-pupillaire (ligne de référence esthétique horizontale du visage).



Figure 5 : Les zéniths gingivaux et la ligne des collets

[ ] Zénith gingivaux

Ligne des collets

Source : Auteur d’apres Dr Ghoul et Dr Laccourreye, 2019.

L’esthétique est un motif de consultation fréquent des patients au parodonte réduit. Cette demande

subjective doit étre analysée a I'aide de critéres esthétiques objectifs.

Pour répondre a ces doléances et définir la prise en charge adéquate, le praticien doit réaliser une
analyse préopératoire du sourire, des dents et du complexe muco-gingival. La composante gingivale

joue un réle aussi important que la composante dentaire dans I'esthétique du sourire.
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2 : Examen clinique du complexe muco-gingival

L'objectif de 'examen parodontal est de collecter les signes cliniques révélant I'étendue et la sévérité
d’une éventuelle maladie parodontale. Il s’inscrit au sein d’une démarche diagnostique structurée,
initiée par I'entretien clinique et 'anamnese. Des examens complémentaires peuvent étre indiqués a

I'issue de I'analyse clinique pour confirmer le diagnostic parodontal.

Le but de cette investigation clinique est de poser un diagnostic précis, d’établir un pronostic et de

proposer une prise en charge en adéquation avec le contexte clinique et les doléances du patient.

2.1. Examen visuel de la gencive

2.1.1. l’état inflammatoire de la gencive

A I’état sain, la gencive est rose corail, ferme, piquetée en peau d’orange et festonnée. En présence
d’une inflammation, ces caractéristiques peuvent étre altérées. La gencive inflammatoire devient
rouge vif et 'cedéme associé entraine une perte du piqueté gingival laissant place a une gencive lisse,

molle et aux contours modifiés.

Le saignement est le principal critére de diagnostic de I'inflammation gingivale. Ainsi, lors de I'entretien
préclinique, le patient peut rapporter des saignements provoqués lors du brossage signifiant
I’existence d’une inflammation gingivale modérée ou méme des saignements spontanés traduisant la

présence d’une inflammation séveére.

L’état inflammatoire de la gencive est a corréler a la quantité de plaque dentaire. Lors de I'examen
clinique, le praticien doit évaluer I'indice de plaque et estimer la quantité de tartre supra et sous
gingival ainsi que sa localisation. L'inflammation gingivale n’est pas toujours en adéquation avec la
quantité de plaque dentaire. En effet, elle peut étre masquée par plusieurs facteurs comme le tabac

ou un biotype gingival épais.
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2.1.2. Le morphotype parodontal

La classification de référence pour caractériser le morphotype parodontal est celle proposée par

Maynard et Wilson en 1980°.

Cette classification décrit quatre grands types de morphotypes parodontaux :

Le morphotype de type 1 : os alvéolaire épais, gencive épaisse (de 3 a5 mm);

Le morphotype de type 2 : os alvéolaire épais, gencive fine et peu étendue (moins de 2 mm) ;

Le morphotype de type 3 : os alvéolaire mince, gencive épaisse et étendue (de 3a 5 mm);

— Le morphotype de type 4 : os alvéolaire mince, gencive fine et peu étendue (moins de 2 mm).

@

Type IV

Figure 6 : Classification du morphotype parodontal selon Maynard et Wilson

Epaisseur gingivale

Epaisseur osseuse

Typel Type ll

Source : Auteur, 2019.

Cliniguement il existe plusieurs moyens subjectifs pour déterminer le biotype gingival.

La gencive est dite fine quand la vascularisation est visible ou quand, lors du sondage, la gencive
marginale laisse transparaitre la sonde parodontale métallique. A I'inverse la gencive est dite épaisse

si la sonde parodontale métallique ne se voit pas par transparence.

Récemment des sondes colorées ont été développées afin de caractériser de facon plus objective le

morphotype gingival.

> Maynard et Wilson, « Diagnosis and management of mucogingival problems in children ».
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Concernant I'épaisseur de I'os alvéolaire, elle peut étre appréciée lors de la palpation. En présence
d’un os fin, le relief radiculaire est palpable a travers la gencive et les muqueuses, en particulier au

niveau du secteur incisif mandibulaire.

Depuis 1980, la littérature dispose de nouvelles classifications pour caractériser le morphotype

parodontal : Seibert et Lindhe (1989)° et Korbendau et Guyomard (1991).

L'ensemble de ces classifications conclut de facon unanime qu’un morphotype parodontal épais
traduit I'existence d’un tissu résistant. A contrario un morphotype fin, soit de type 4 pour Maynard et

Wilson, est un tissu parodontal fragile et a risque de développer des récessions parodontales.

2.1.3. Les récessions parodontales
2.1.3.1. Définition des récessions parodontales

Les récessions parodontales sont couramment définies comme la migration apicale du collet gingival
a partir de sa position physiologique, 1 a 2 mm coronairement a la jonction amélo-cémentaire

conduisant a I'exposition pathologique de la surface radiculaire®,

Les récessions parodontales peuvent étre localisées ou généralisées, unitaires ou multiples.
2.1.3.2. Etiologie des récessions parodontales

L'étiologie des récessions parodontales est plurifactorielle.

La survenue d’une exposition de la surface radiculaire est consécutive a la présence concomitante de

facteurs déclenchants et de facteurs prédisposants.

Les facteurs déclenchants :

Suivant le facteur déclenchant, Zucchelli distingue 3 grands types de récessions parodontales : les

récessions traumatiques, les récessions infectieuses et les récessions mixtes.

6 Lindhe et Seibert, « Esthetics and periodontal therapy ».
7 Korbendau et Guyomard, Chirurgie muco-gingivale chez I’enfant et I'adolescent.

8 Zucchelli et Gori, Chirurgie esthétique mucogingivale.
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— Les récessions traumatiques :

Les récessions d’origine traumatique sont essentiellement causées par un brossage avec une technique
inadaptée et/ou avec une brosse a dents a poils durs. Ce type de récessions est souvent associé a des

|ésions cervicales abrasives.

Les piercings intra ou péribuccaux ou des habitudes nocives (tics de mordillement d’objet,
onychophagie et automutilation) peuvent également étre a I'origine d’un traumatisme engendrant

une migration apicale du collet gingival.

Un contexte occlusal traumatique, engendré par un excés de recouvrement, peut étre un facteur
causal de récession parodontale. Dans ce cas de figure, le bord libre des incisives maxillaires traumatise

directement le collet gingival des incisives mandibulaires.

La survenue d’une récession traumatique peut étre également consécutive a un acte thérapeutique
iatrogene :

o Orthodontique : déplacement de la racine en dehors du couloir alvéolaire ;

o Prothétique : non-respect de I'attache supracrestale ;

o Chirurgical : incision de décharge mal positionnée.
— Les récessions infectieuses :

Les récessions infectieuses sont principalement d’origine bactérienne. Elles sont provoquées par
I"accumulation de la plaque dentaire en regard du collet gingival. Ce type de récession ne doit pas étre
confondues avec celles observées dans un contexte de parodontite. En effet, avec une maladie
parodontale sous-jacente, les récessions se caractérisent par une perte d’attache vestibulaire et

interproximale.
Certaines récessions parodontales d’origine infectieuse peuvent résulter d’une infection virale.
— Les récessions mixtes :

L'origine des récessions peut étre mixte, traumatique et infectieuse. Un brossage traumatique peut
étre le précurseur d’une récession parodontale associée a une symptomatologie, qui va entraver
secondairement le contrdle de plaque du patient. L'accumulation de plaque dentaire qui en résulte va
alors jouer un réle de cofacteur (facteur aggravant) favorisant la progression de la récession

parodontale.
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Les facteurs prédisposants :

Les facteurs prédisposants des récessions parodontales sont des conditions anatomiques qui
augmentent la probabilité de survenue des récessions parodontales. lls peuvent étre d’origine osseuse,
muco-gingivale ou dentaire :

— Facteurs prédisposants osseux :

o Déhiscences et fenestrations osseuses ;
o Corticales osseuses fines physiologiques (éruption vestibulaire) ou consécutives a des

malpositions dentaires (rotation, vestibuloposition).
— Facteurs prédisposants muco-gingivaux :

o Gencive réduite et/ou fine, absence de gencive ;
o Vestibule peu profond ;

o Freins et brides mobilisant la gencive marginale.
— Facteurs prédisposants dentaires :
o Malpositions dentaires.

La présence de récessions parodontales constitue un motif de consultation fréquent. Elles peuvent
étre responsables de préjudices esthétiques mais aussi d’'une symptomatologie liée a I’'hyperesthésie

dentinaire.

2.1.3.3. Classifications des récessions parodontales

Plusieurs classifications ont été proposées pour le diagnostic des récessions parodontales. Les plus
anciennes reposent uniquement sur des criteres morphologiques : la largeur, la profondeur, et la
forme de la récession®, Ainsi, suivant la surface radiculaire exposée, surface avasculaire, le pronostic

de recouvrement associé est plus ou moins favorable.

9 Benqué et al., « Les récessions gingivales ».
10 Sullivan et Atkins, « Free autogenous gingival grafts. lll, Utilization of grafts in the treatment of gingival recession ».
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Classification de Miller (1985)*!

En 1985, Miller propose une classification a visée thérapeutique, basée sur une analyse morphologique
et anatomique des tissus parodontaux. Pendant longtemps elle a été considérée comme la

classification de référence pour le diagnostic des récessions parodontales.

Miller distingue les récessions d’origine traumatique des récessions consécutives a la maladie

parodontale, et donc associées a des pertes d’attaches et des alvéolyses proximales.

Mais I'avantage principal de la classification de Miller est de proposer un pronostic de recouvrement
pour chacune des classes. La prédictibilité du recouvrement radiculaire, dépend de I'étendue apicale
de la récession, de lintégrité des tissus parodontaux adjacents, et surtout du niveau d’attache

interproximal.

Miller répertorie ainsi quatre grandes classes de récession parodontale :
— Classe | : La récession n’atteint pas la ligne muco-gingivale et n’intéresse qu’une seule face
dentaire ;
— Classe Il : La récession atteint ou dépasse la lighe muco-gingivale et n’intéresse qu’une seule

face dentaire.

Pour les classes | et ll, les récessions ne sont pas associées a des pertes d’attaches proximales, les septa
osseux sont intacts et les papilles remplissent entierement les embrasures. Ces conditions

anatomiques favorables offrent la possibilité d’obtenir un recouvrement radiculaire complet.

— Classe lll : La récession atteint ou dépasse la lighe muco-gingivale, avec une perte d’attache
proximale et/ou une malposition dentaire et n’intéresse qu’une seule face dentaire. La perte
d’attache proximale est inférieure a la perte d’attache vestibulaire ;

— Classe IV : La récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale, avec une perte d’attache
proximale et intéresse plusieurs faces dentaires. La perte d’attache proximale est supérieure

ou égale a la perte d’attache vestibulaire.

Les récessions parodontales de Classe Il et IV sont systématiquement associées a des pertes tissulaires
interdentaires. Pour la classe Ill, seul un recouvrement partiel peut étre envisagé. Pour la classe IV,

aucun recouvrement radiculaire ne peut étre envisagé.

11 Miller, « A classification of marginal tissue recession ».
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En 2013, Zucchelli'? a apporté une modification majeure a la classe Il des récessions parodontales. Il
distingue la classe lla dans laquelle il persiste un bandeau gingival apicalement a la récession, de la

classe llb caractérisée par une absence de tissu kératinisé en apical.

Tableau 1: Classification des récessions parodontales selon Miller modifiée par Zucchelli

Présence de Atteinte Perte d’attache proximale Pronostic
Classe de la récession parodontale tissus kératinisé de la ligne ou de
apicalement mucogingivale Malposition recouvrement

NN lla : Nen
Classe ll Oui Non 100 %

.

Classe Ill e ' Non Oui oui 0- 100%

Classe IV 0 it i il el Non Oui Oui 0%

Source : Auteur, 2019.

Depuis plusieurs années la classification de Miller connait de nombreuses critiques pour ses limites en

termes de diagnostic et de pronostic de recouvrement??,

Classification de Cairo et coll. (2011)*

En 2011, a Iissue d’une étude rétrospective, Cairo et coll. ont élaboré une nouvelle classification des

récessions parodontales selon le niveau d’attache interproximale.

Cette classification distingue trois grandes classes de récessions parodontales :
— Lesrécessions parodontales de type 1 (RT1) : Il n'y a pas de perte d’attache interproximale. La
jonction amélo-cémentaire n’est pas cliniquement décelable (ni en mésial et ni en distal de la

dent) ;

12 Zucchelli et Gori, Chirurgie esthétique mucogingivale.
13 Pini-Prato, « The miller classification of gingival recession : limits and drawbacks ».

14 Cairo et al., « The interproximal clinical attachment level to classify gingival recessions and predict root coverage outcomes :
an explorative and reliability study ».
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— Les récessions parodontales de type 2 (RT2) : La perte d'attache interproximale est inférieure
ou égale a la perte d’attache vestibulaire ;
— Lesrécessions parodontales de type 3 (RT3) : La perte d'attache interproximale est supérieure

a la perte d’attache vestibulaire.

Figure 7 : Classification des récessions parodontales selon Cairo et al.

RTI RT2 RT3
* | e v - t " . y
' |;.’ !', l .J- .']‘ | .'.". ! .'J"_ .'J'-. .-'I .' ' 1
\ _/',?' "\L/J' N _/'* "\7_ y "-\_7_ /-' ‘ l A ey W Y I *

Récession gingivale sans perte d'attache Récession gingivale avec perte d'attache ~ Récession gingivale avec perte d'attache
inter dentaire inter dentaire inter dentaire
JEC interproximale non visible PA interproximale < PA vestibulaire PA interproximale > PA vestibulaire

JEC : Jonction émail cément

A PA :Perte d'attache

Source : Dr Ghoul, 2019.

En 2017, lors la derniére réunion de consensus organisée a Chicago, la classification de Cairo et al. a

été retenue comme la classification de référence pour le diagnostic des récessions parodontales.

2.1.4. Les papilles interdentaires

Dans un contexte physiologique, la papille remplit I’espace interdentaire jusqu’au point de contact.
Une perte partielle ou totale des papilles se traduit de fagon caractéristique par un triangle noir

inesthétique.

2.1.4.1. Etiologie de la perte des papilles interdentaires

La forme et la position de la papille interdentaire sont conditionnées par plusieurs parametres.
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La présence de papille interdentaire est intiment liée a la hauteur de I'os alvéolaire, ainsi une alvéolyse
interproximale est la principale source de perte papillaire. La situation du point de contact

interdentaire a également un impact sur la hauteur papillaire.

La distance entre ces deux parameétres, la distance point de contact/créte osseuse interproximale est

le principal facteur qui détermine la présence ou I'absence de la papille interdentaire.

Une étude de Tarnow et coll. (1992) portant sur 288 sites proximaux s’est intéressée a l'influence de
cette distance sur la hauteur papillaire®®. Lorsque cette distance est <5 mm, la papille occupe toute
I’'embrasure dans 100 % des cas. En revanche si cette distance est > a 6 mm, la papille n’est présente

que dans 56 % des cas.

Les autres parametres cliniques influencant la présence ou I'absence des papilles sont le degré
d’inflammation gingivale, le biotype parodontal, la hauteur de tissu kératinisé, la distance inter-

radiculaire et la morphologie dentaire!®'’,

2.1.4.2. Classification des pertes papillaires de Nordland et Tarnow (1998)*8

La classification de Nordland et Tarnow (1998) sur la perte papillaire est fondée sur trois reperes
anatomiques :

— Le point de contact interdentaire ;

— Le point le plus coronaire de la jonction amélo-cémentaire interproximale ;

— Le point le plus apical de la jonction amélo-cémentaire vestibulaire.

Cette classification distingue trois degrés de perte papillaire :

— Classe | : I'extrémité de la papille interdentaire se situe entre le point de contact et le point le
plus coronaire de la jonction amélo-cémentaire interproximale. La jonction amélo-cémentaire
interproximale n’est pas visible dans ce cas;

— Classe Il : I'extrémité de la papille interdentaire se situe au niveau, ou apicalement au point le
plus coronaire de la jonction amélo-cémentaire interproximale mais coronairement au point

le plus apical de la jonction amélo-cémentaire en vestibulaire ;

15 Tarnow, Magner, et Fletcher, « The effect of the distance from the contact point to the crest of bone on the presence or
absence of the interproximal dental papilla ».

16 Cho et al., « The effects of interproximal distance between roots on the existence of interdental papillae according to the
distance from the contact point to the alveolar crest ».

17 Kolte, Kolte, et Mishra, « Dimensional influence of interproximal areas on existence of interdental papillae ».

18 Nordland et Tarnow, « A classification system for loss of papillary height ».
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— Classe lll : 'extrémité de la papille interdentaire se situe au niveau ou apicalement au point le

plus apical de la jonction amélo-cémentaire vestibulaire.

Tableau 2 : Classification des pertes papillaires de Nordland et Tarnow

Classe du défaut papillaire Distance Présence des papilles
PEp Point de contact/Créte osseuse dans les cas étudiées
Classe 0 0 100 %
Classe | 4-5mm 98 %
Classe Il 6 mm 56 %
\
Classe lll f \ 7 mm 27 %
f \ /
) (.
'-~-._____,-JI -
| Point le plus apical de la jonction amélocémentaire vestibulaire
2 Point le plus coronaire de la jonction amélocémentaire interproximale
3 Point de contact interdentaire

Source : Dr Ghoul, 2019.

2.2. Examen de I’environnement muqueux

2.2.1. Freins et replis muqueux

La gencive est séparée de la muqueuse alvéolaire par la ligne muco-gingivale. Le tracé de la ligne muco-
gingivale peut étre modifié par la présence de freins ou de replis muqueux. Suivant leur niveau
d’attache on distingue quatre grandes catégories de freins. Les freins a insertion muqueuse, gingivale,

papillaire et interdentaire.

La traction de la muqueuse labiale et jugale lors de I'examen clinique du complexe muco-gingivale
permet de diagnostiquer la présence d’un frein iatrogéne qui mobilise la gencive libre et ouvre le sillon
gingivo-dentaire. Une mobilisation traumatique de la muqueuse peut également se manifester par un

blanchiment de la gencive marginale. Cette traction apicale des tissus gingivaux est responsable d’une
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tension constante au niveau de l'attache épithélio-conjonctive pouvant favoriser la survenue de

récession parodontale.

2.2.2. Profondeur du vestibule

La profondeur de vestibule est un facteur important a évaluer lors de I'examen muco-gingival.

En effet, un vestibule peu profond peut étre un obstacle pour le contréle de plaque. Cliniguement cela
se traduit par une accumulation de la plaque dentaire au niveau du collet, engendrant une
inflammation chronique localisée. Ainsi un vestibule peu profond peut donc étre un facteur

prédisposant a la survenue de récession parodontale.

Dans certaines situations cliniques, quand les manceuvres d’hygiene orale demeurent imparfaites, il
peut étre nécessaire de repousser les insertions musculaires pour apicaliser la ligne muco-gingivale et

ainsi recréer une anatomie favorable pour le controle de plaque.

2.3. Examen dentaire : malpositions et migrations

L'examen dentaire fait partie intégrante de la démarche diagnostique parodontale. Son objectif est

d’identifier les facteurs d’origine dentaire qui influent sur la santé parodontale.

Au cours de cet examen, les mobilités dentaires ainsi que les différents facteurs aggravants sont

évalués.

Les facteurs aggravants locaux des maladies parodontales sont principalement les surcharges

occlusales, les facteurs rétenteurs de plaque et les migrations et/ou malpositions dentaires.

Les malpositions dentaires sont souvent en relation avec une éruption ectopique de la dent qui
entraine une répartition inégale des épaisseurs de tissus mous et durs de part et d’autre de la racine
dentaire. Les malpositions dentaires conditionnent donc le morphotype parodontal et sont, de ce fait,

des facteurs prédisposants pour les récessions parodontales.

La distribution de la quantité de gencive et I'épaisseur des tables osseuses dépendent donc du point
d’émergence lors de I'éruption dentaire. Ainsi une éruption trop vestibulaire va engendrer une
corticale vestibulaire fine, voire une déhiscence ou une fenestration associée a un déficit de tissu
kératinisé en vestibulaire de la dent. Il en est de méme pour les dents en rotation, en vestibulo-

position, ou égressées qui présentent plus de risque de développer un défaut muco-gingival.

De plus, les encombrements dentaires constituent également un facteur de rétention de plaque qui

influence la santé parodontale.
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Les malpositions dentaires peuvent également étre secondaires a une atteinte parodontale sous-
jacente. En effet, une réduction sévere du support parodontal peut se manifester par des
déplacements dentaires spontanés. La migration des dents est alors la conséquence directe d’une

adaptation fonctionnelle consécutive a une perte d’attache associée a une perte osseuse®.

De fagon caractéristique, dans un contexte de parodonte réduit, on pourra observer un bloc incisif
maxillaire égressé et vestibulé, engendrant d’une part une augmentation du surplomb et du

recouvrement et d’autre part I'apparition de malocclusions et de diastémes secondaires?®??,

2.4. Le sondage parodontal

2.4.1. Quantité de tissu kératinisé

La sonde parodontale permet d’estimer la hauteur de la gencive marginale et la hauteur totale du tissu

kératinisé et ainsi d’en déduire secondairement la hauteur de gencive attachée.

La hauteur de la gencive marginale correspond a la valeur recueillie lors du sondage du sillon gingivo-
dentaire. La hauteur totale de la gencive est égale a la distance entre le sommet du bord de la gencive
marginale et la ligne muco-gingivale. Ainsi la hauteur de gencive attachée est obtenue en soustrayant

la profondeur du sulcus de la hauteur totale de tissu kératinisé.
La hauteur de la gencive attachée est variable selon les dents??.

La présence de gencive attachée est un paramétre clinique important pour le maintien de la santé des

tissus parodontaux marginaux et la prévention d’une perte continue d’attache®.

Une étude menée par Lang et Lée en 1972, a démontré que les dents avec une hauteur de gencive
attachée inférieure a 2mm avaient une susceptibilité accrue a développer des récessions

parodontales?*.

19 Albandar et Rams, « Risk factors for periodontitis in children and young persons ».
20 Towfighi et al., « Pathologic migration of anterior teeth in patients with moderate to severe periodontitis ».
21 Melsen, « Patients with periodental problems ».

22 Tenenbaum et Tenenbaum, « A clinical study of the width of the attached gingiva in the deciduous, transitional and
permanent dentitions ».

23 Kerner et al., « Qualitative cosmetic evaluation after root-coverage procedures ».

24 Lang et L6e, « The relationship between the width of keratinized gingiva and gingival health ».
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L'examen du sondage permet également d’apprécier le biotype gingival. La gencive est considérée
comme fine quand la sonde parodontale est visible par transparence a travers la gencive marginale

lors du sondage du sillon gingivo-dentaire.

2.4.2. Recueil de données objectives

Le sondage parodontal est un examen complémentaire incontournable pour le dépistage, le

diagnostic, le choix et le suivi thérapeutique des maladies parodontales.

Il permet tout d’abord, d’évaluer la quantité plague dentaire et I'inflammation gingivale au travers de

I'indice de plaque et de I'indice de saighement.

Il permet également de révéler la présence de poches parodontales et d’éventuelles pertes d’attaches

et d’établir ainsi la présence et la sévérité de la maladie parodontale.
2.4.2.1. Niveau d’attache clinique et profondeur de poche?®

Le niveau d’attache se définit par la profondeur de la poche parodontale associée a la distance jonction

amélo-cémentaire (JAC)/rebord marginal.

En cas de récession parodontale, pour déterminer le niveau d’attache, la valeur de la poche est ajoutée
a celle de la récession. A I'inverse, en cas d’hypertrophie gingivale, la valeur de la poche est soustraite

a la distance JAC/rebord marginal.

La sévérité des parodontites est principalement fondée sur I'importance de la perte d’attache
interdentaire du site le plus atteint :

— la2mm:stadel;

— 33ad4mm:stade?2;

— 25mm :stade 3 ou 4.

La complexité des parodontites dépend elle de la profondeur de poche interdentaire du site le plus
atteint :

— <4mm:stadel;

— <5mm:stade2;

— 26mm:stade 3 ou4.

25 papapanou et al., « Periodontitis : consensus report of workgroup 2 of the 2017 world workshop on the classification of
periodontal and peri-implant diseases and conditions ».
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Les poches profondes (>5mm) constituent un habitat privilégié pour la croissance et le
développement des bactéries parodontopathogenes. La persistance de poche résiduelles supérieures
ou égales 3 6 mm est une valeur prédictive d’une future perte d’attache et de la perte dentaire®®.
La figure suivante montre le niveau d’attache en présence ou en absence d'une récession

parodontale?’.

Figure 8 : Mesure du niveau d’attache

EN ABSENCE D"UNE RECESSION
PARODONTALE

Niveau d’attache

Niveau d'attache =

Profondeur de sondage
+

Récession parodontale

Profondeur de sondage

Récession parodontale : Jonction amélocémentaire / bord marginal de la gencive

* »+++  Profondeur de sondage : bord marginal de la gencive / fond de poche

Source : Pantchenko, Lallam, et Ghoul, « Dépister une maladie parodontale : comment étre le plus

efficace ? »,2017.
2.4.2.2. Saignement au sondage

Le saignement au sondage est le signe cardinal de I'inflammation gingivale. C’est un parametre clinique
trés spécifique (indice dichotomique de grande qualité) mais trés peu sensible (indice qualitatif

médiocre).

Le calcul de I'indice de saignement lors des séances de réévaluation permet d’évaluer la réponse

tissulaire aux traitements mis en oeuvre.

26 Matuliene et al., « Influence of residual pockets on progression of periodontitis and tooth loss : results after 11 years of
maintenance ».

27 pantchenko, Lallam, et Ghoul, « Dépister une maladie parodontale : comment étre le plus efficace ? »
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’absence de saighement est fortement associée a la santé parodontale?® et est significative d’une

stabilité du niveau d’attache (valeur prédictive négative élevée)?.

L’examen clinique est une étape incontournable de la démarche diagnostique parodontale. Il est
composé de I'examen visuel du parodonte superficiel, des muqueuses et des dents, ainsi que du
sondage parodontal. Le sondage aide a recueillir les données objectives clefs pour le diagnostic

parodontal : la perte d’attache clinique et la profondeur de poche.

L'examen clinique permet ainsi de déterminer le statut parodontal du patient, d’objectiver les

préjudices esthétiques associés, et d’établir une prise en charge pluridisciplinaire raisonnée.

La figure suivante met en évidence les préjudices esthétiques suite a la maladie parodontale®.

Figure 9 : Préjudices esthétiques des maladies parodontales

Ligne des collets irréguliere (1), associée a des pertes papillaires(2), des migrations
secondaires (3) et des récessions parodontales de Classe IIl de Miller (4)

Source : Ghoul et al., « Les patients au parodonte réduit peuvent-ils espérer un résultat esthétique satisfaisant

? », 2014.

28 Lang et al., « Bleeding on probing : a predictor for the progression of periodontal disease ? »
23 Colombier, Bigot, et Detienville, « Le saignement au sondage : signification, conséquences ».

30 Ghoul et al., « Les patients au parodonte réduit peuvent-ils espérer un résultat esthétique satisfaisant ? »
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3 : Prise en charge des préjudices esthétiques des

patients au parodonte réduit

3.1 Diagnostic parodontal

Les maladies parodontales sont des maladies inflammatoires multifactorielles d’origine infectieuse. La
parodontite est une destruction inflammatoire, localisée ou généralisée, du systéeme d’attache
parodontal qui se traduit par une inflammation gingivale, une perte d’attache et une perte osseuse. La
parodontite est une maladie induite par la plaque dentaire, mais la sévérité de la destruction tissulaire

est déterminée par la réponse de I'hote.

Une nouvelle classification des maladies parodontales et péri-implantaires a été adoptée en 2017 a
I'issue de la réunion de consensus organisée a Chicago par la Fédération Européenne de

Parodontologie (EFP) et I’Académie Américaine de Parodontologie (AAP)3L,

Cette nouvelle classification distingue trois grandes catégories de parodontites :
— Les parodontites nécrosantes ;
— Les parodontites comme manifestation directe de maladies systémiques ;

— Les parodontites.

Pour cette derniére catégorie, la précédente classification des maladies parodontales (Armitage,
1999%) distinguait deux grandes entités cliniques : les parodontites chroniques et les parodontites

agressives.

A la différence de celle-ci, la classification de Chicago 2017 ne reconnait plus qu’un seul type de

parodontite définie selon son stade et son grade.

3.1.1. Les stades des parodontites

Le stade dépend de la sévérité de I'atteinte parodontale et de la complexité du traitement a mettre en
ceuvre. La classification de Chicago 2017 décrit quatre grands stades de parodontite, a étendue et

distribution variables.

31 papapanou et al., « Periodontitis : consensus report of workgroup 2 of the 2017 world workshop on the classification of
periodontal and peri-implant diseases and conditions ».

32 Armitage, « Development of a classification system for periodontal diseases and conditions ».

27



Pour chaque stade, I'étendue sera localisée si moins de 30 % des dents sont affectées, ou généralisée
si plus de 30 % des dents sont atteintes. La distribution indiquera si les secteurs molaires et/ou incisifs

sont spécifiqguement atteints.

Tableau 3 : Stade des parodontites

STADE DE LA PARODONTITE STADE | " STADE I STADE V
Perte d'gtr.ache interdu?:ntaire 142 mm 334 mm = 5 mm > 5 mm
du site le plus atteint
SEVERITE Alvéolyse radiographique <15% 152 33% > 50% > 50%
De.mts absentes 0 0 oy >5
pour raison parodontales
Profondeur de poche < 4 mm > 5mm > 6 mm > & mm
Alvéolyse radiographique Horizontale Horizontale Verticale Verticale
essentiellement essentiellement = 3 mm = 3 mm
COMPLEXITE Lésions inter-radiculaires MNon ou classe | Mon ou classe | Classes Il ou Ill Classes Il ou Ill
REaie Non ou léger Non ou léger Modéré Sévére
Besoin d'une rehaflllmuon Non Non Non Oui
complexe
Pour chaque stade il faut définir I'étendue et la distribution:
- Etendue: localisée < 30% des sites, généralisée = 30% des sites
- Distribution: molaires et/ou incisives

*Besoin d'une réhabilitation complexe en raison : de dysfonction masticatoire; d'un traumatisme occlusal secondaire (mobilité = II); d'un traumatisme
occlusal secondaire; de migration ou d'égression ou d'un effondrement occlusal : meins de 20 dents résiduelles (10 paires antagonistes).

Source : Auteur, d’aprées Papapanou et al., « Periodontitis : consensus report of workgroup 2 of the 2017 world

workshop on the classification of periodontal and peri-implant diseases and conditions »., 2017.

3.1.2. Les grades des parodontites

Le grade caractérise le taux de progression des parodontites qui est fonction de critéres primaires

(directs ou indirects) et de facteurs modifiants.

Les preuves directes découlent de I'analyse de la perte d’attache et de I'alvéolyse sur les cing dernieres
années. Pour cela l'évaluateur doit donc disposer de documents antérieurs (sondage et/ou

radiographies).

En I'absence de ces données, I'évaluation du taux de progression est réalisée a I'aide de preuves
indirectes :
— Le ratio entre le pourcentage d’alvéolyse et I'dge du patient au niveau de la dent la plus
atteinte ;

— Leratio entre la quantité de plaque et la destruction parodontale.

Les grades des parodontites peuvent étre modifiés par la présence des deux facteurs de risques avérés

des maladies parodontales, a savoir la consommation tabagique et le diabete.
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La classification distingue trois grades A, B et C correspondant respectivement a un taux de progression

faible, modéré et rapide.

Tableau 4 : Grades des parodontites

GRADE DE LA PARODONTITE p— GRADEB pr—
TAUX DE PROGRESSION FAIBLE MODERE RAPIDE
Perte d’attache ou alvéoles
" radiographique sur les 5 derniéres Non < 2mm = 2 mm
CRITERES pwlie
PRIMAIRES
DIRECTS Ratio pourcentage d'alvéolyse/ige <025 0.25a | >
ET
INDIRECTS Ratic quantité de plaque/destruction
parodontale Important/faible Normal Faible/importante
Consommation quetidienne de Non <10 = 10
FACTEURS cigarettes =
MODIFIANTS
Diabéte Non el e
HbAlec < 7,0 % HbAlc = 7,0 %

Source : : Auteur, d’apres Papapanou et al., « Periodontitis : consensus report of workgroup 2 of the 2017

world workshop on the classification of periodontal and peri-implant diseases and conditions »., 2017.

3.1.3. Cas particulier des parodontites traitées

Une des modifications majeures de cette nouvelle classification est la notion de santé gingivale sur un

parodonte réduit traité.

Une fois la parodontite traitée et stabilisée, le statut parodontal du patient est alors modifié.

Tableau 5 : Diagnostic de la santé gingivale sur parodonte réduit traité

SANS PARODONTITE AVEC PARDDONTITE TRAITEE
PARODONTE INTACT PARODONTE REDUIT* PARODONTE REDUIT
SANTE GINGIVITE SANTE GINGIVITE . SANTE GINGIVITE
Perte d'attache Non Non Oui Oui r‘ Oui 1 Oui
Profondeur de poche** =3 mm =3 mm = 3 mm =3 mm =4 mm = 3 mm
Saignement au sondage < 10% = 0% < 0% = 0% < 10% j = 0%
Alvéolyse radiographique Nen Nen Possible Passible Oui Oui

* Patients avec des récessions gingivales ou ayant recu une élongation coronaire
** Force de sondage : 20-25 grammes, pas de pseudo-poche

Source : : Auteur, d’aprés Papapanou et al., « Periodontitis : consensus report of workgroup 2 of the 2017

world workshop on the classification of periodontal and peri-implant diseases and conditions »., 2017.

29



3.2 Organisation du traitement parodontal

3.2.1. La thérapeutique étiologique

La premiére phase du traitement parodontal est la thérapeutique dite « étiologique » ou « initiale ».

Cette premiére étape de la prise en charge parodontale est non chirurgicale.

Les objectifs de la thérapeutique initiale sont :
— De réduire la charge bactérienne et de rééquilibrer I'écologie bactérienne ;
— De réduire I'inflammation parodontale ;

— De maitriser les facteurs et indicateurs de risques locaux et généraux.

La thérapeutique initiale est initiée par I'éducation thérapeutique du patient. L’enseignement a
I’hygieéne orale est I'élément central de I'’éducation thérapeutique. Il comprend la prescription
personnalisée d’'un matériel adapté (brosse a dent et matériel d’hygiéne interdentaire) et
I’enseignement d’une technique de brossage efficace. Le patient devient I'acteur principal de sa

guérison par la qualité de son contréle de plaque quotidien.

La gestion des facteurs de risques généraux fait aussi partie intégrante de I'éducation thérapeutique :

incitation au sevrage tabagique, équilibration du diabete et gestion du stress.

A Iissue de I’éducation thérapeutique et aprés obtention d’un contréle de plaque compatible avec la
santé parodontale (indice de plaque < 20 %), les détartrages supra et sous gingivaux peuvent alors étre

réalisés.

Une premiere séance de réévaluation est organisée apres le détartrage. Elle permet d’une part
d’évaluer I'observance du patient au travers de son contréle de plaque et d’autre part d’apprécier la

réponse tissulaire par une diminution de I'inflammation.

A cette séance, un sondage complet est réalisé pour déterminer la perte d’attache et la profondeur de
poche. Pour les poches parodontales supérieures a 3mm un « débridement » ou « surfagage

radiculaire » est indiqué®.

En complément du traitement mécanique, l'adjonction d’un traitement antiseptique et/ou
antibiotique sera fonction de la forme clinique (agressive/chronique) et/ou de I'atteinte parodontale

(sévere).

33 Heitz-Mayfield et Lang, « Surgical and nonsurgical periodontal therapy. Learned and unlearned concepts ».
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Au cours de cette premiere phase thérapeutique et parallelement au traitement parodontal, la gestion
des facteurs de risques locaux est également mise en ceuvre : soins des lésions carieuses, réfection des

restaurations inadaptées et extractions des dents jugées non conservables.

3.2.2. La réévaluation parodontale

La réévaluation parodontale est une étape clé du traitement parodontal. Elle est réalisée a 6-8

semaines aprés le traitement étiologique3*.

Son objectif est d’'une part d’évaluer la réponse au traitement non chirurgical et d’autre part de

préciser la suite de la prise en charge parodontale.

A cette séance, I'indice de plaque sera évalué afin d’apprécier la qualité du contréle de plaque et
indirectement I'observance et la motivation du patient. Un indice de plaque inférieur a 20 % est
compatible avec le maintien de la santé parodontale. Si l'indice de plaque est supérieur a 20 %
I’enseignement a I’hygiene orale doit étre réexpliqué au patient avant de reprendre la thérapeutique

étiologique.

La réponse tissulaire a la thérapeutique initiale est objectivée par I’évaluation de différents parametres
cliniques :

— Indice de saignement ;

— Profondeur de sondage ;

— Niveau d’attache clinique ;

— Mobilités.
Les mesures réalisées sont alors comparées a celles recueillies lors de I’examen clinique initial.

En présence d’un bon contrdle de plaque (Indice de plaque < 20 %), la persistance de poches profondes
strictement supérieures a 5 mm associée a un saignement au sondage indique la nécessité d'un
traitement complémentaire chirurgical ou non (associé a une antibiothérapie ou non) pour parfaire
I'assainissement parodontal. Le choix entre ces deux modalités thérapeutiques sera fonction de la

localisation des poches profondes résiduelles et des difficultés anatomiques.

Une thérapeutique chirurgicale complémentaire peut étre également décidée en présence de lésions

intra-osseuses supérieures ou égales a 3 mm et de Iésions inter-radiculaires.

34 Segelnick et Weinberg, « Reevaluation of initial therapy : when is the appropriate time ? »
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Enfin si le sondage indique I'absence de poche parodontale profonde strictement supérieure a 5 mm
et l'indice de saignement inférieur a 10 %, la maladie parodontale est alors stabilisée, le patient est en

santé gingivale sur parodonte réduit et est inclus dans un programme de maintenance individualisé.

Figure 10 : Chronologie de la prise en charge parodontale

J0 6/8 semaines post 3/4 mois post
traitement initial traitement chirurgical
| | | >
[ . I oo
. Réévaluation de la Réévaluation de la
Examen clinique B} N . .
. ) thérapeutique thérapeutique
Diagnostic parodontal f L
étiologique chirurgicale

PRISE EN CHARGE ESTHETIQUE
PLURIDISCIPLINAIRE

Source : Auteur, 2019.

3.3 Les traitements complémentaires a visée esthétique

Une fois le parodonte réduit, assaini et stabilisé, la phase de traitement « esthétique » peut alors
débuter. La prise en charge des préjudices esthétiques des maladies parodontales peut faire appel a
un traitement pluridisciplinaire impliquant de I'orthodontie, des soins restaurateurs, de la chirurgie

plastique parodontale voir des injections d’acide hyaluronique.

3.3.1. Uorthodontie
3.3.1.1. Orthodontie et santé parodontale

Il est aujourd’hui reconnu qu’un traitement orthodontique n’est pas contre-indiqué dans un contexte
de parodonte réduit. Cependant avant d’entreprendre la prise en charge orthodontique le parodonte
doit étre préalablement assaini (« santé gingivale sur parodonte réduit ») et maintenu pendant toute

la durée du traitement.

Un déplacement orthodontique en présence d’'une parodontite non stabilisée peut conduire a une
aggravation de la destruction du support parodontal. En revanche, si le parodonte est préalablement

assaini, les déplacements orthodontiques n’ont pas d’effet délétére sur le support parodontal réduit.
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Dans certaines situations cliniques, notamment en présence de lésion intra-osseuse, I'orthodontie

peut méme conduire a des gains d’attache clinique et des gains osseux®.

En effet, les déplacements orthodontiques favorisent le remodelage osseux, ce qui permet d’obtenir
en regard des lésions intra-osseuses une réparation avec une néoformation osseuse voire une

régénération des tissus parodontaux3%3’.

Ainsi, si le déplacement dentaire s’opére en direction de la Iésion intra-osseuse, une chirurgie de

régénération osseuse est indiquée avant le traitement orthodontique33°,

De plus, I'orthodontie permet de corriger les malpositions dentaires reconnues comme des facteurs
aggravants des maladies parodontales. Le réalignement de la denture permet donc d’obtenir des
conditions locales favorables pour le contréle de plaque.

Le contexte de parodonte réduit influe également sur l'intensité des forces appliquées lors des
déplacements orthodontiques. La réduction du support parodontal entraine une modification du

rapport couronne/racine, et donc une apicalisation du centre de résistance de la racine. Par

conséquent, les forces appliquées doivent étre légeres et controlées et cela quel que soit le dispositif

orthodontique utilisé : fixe (multi-attache) ou amovible (aligheur)*.

Enfin, compte tenu du caractére évolutif des maladies parodontales, un suivi per orthodontique strict
est nécessaire pour intercepter les complications liées aux déplacements orthodontiques, et prévenir

les récidives de la maladie parodontale.

3.3.1.2. Orthodontie et récessions parodontales

L’apparition de récessions parodontales au cours ou a I'issue d’un traitement orthodontique est une

complication fréquente®.

35 Gkantidis, Christou, et Topouzelis, « The orthodontic-periodontic interrelationship in integrated treatment challenges : a
systematic review ».

36 Attia et al., « Histological evaluation of osseous defects combined with orthodontic tooth movement ».

37 Nemcovsky et al., « Periodontal healing following orthodontic movement of rat molars with intact versus damaged
periodontia towards a bony defect ».

38 Aradjo et al., « Orthodontic movement in bone defects augmented with bio-oss. An experimental study in dogs ».

39 Re et al., « Orthodontic movement into bone defects augmented with bovine bone mineral and fibrin sealer : a reentry
case report ».

40 Melsen, Agerbaek, et Markenstam, « Intrusion of incisors in adult patients with marginal bone loss ».

41 Vasconcelos et al., « Prevalence and severity of vestibular recession in mandibular incisors after orthodontic treatment ».
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Cependant les données actuelles de la littérature ne permettent pas d’affirmer I'existence d’une
corrélation entre les déplacements orthodontiques et le risque d’apparition ou d’aggravation des

récessions parodontales***3,

Certains mouvements orthodontiques semblent étre plus a risque, notamment dans un contexte de

biotype parodontal fin et/ou en présence d’une faible hauteur de tissus kératinisés.

Les mouvements orthodontiques jugés a risque sont* :

La version corono-radiculaire ;

La translation vestibulaire ;
— Le torque radiculo-vestibulaire ;

— L’expansion transversale ;

Le déplacement mésio-distal d’une dent dans une zone édentée.

Une chirurgie parodontale de recouvrement et/ou d’épaississement pré-orthodontique (greffe de
conjonctif enfoui ou une greffe épithélio-conjonctive) pourrait réduire le risque de récessions
parodontales, mais ne garantit pas son absence de survenue. Les preuves scientifiques sont faibles

pour systématiser un épaississement gingival des parodontes fins avant orthodontie.

Pour prévenir le risque d’apparition des récessions parodontales, plusieurs auteurs recommandent de
limiter 'amplitude des mouvements orthodontiques afin d’éviter le déplacement des dents en dehors

de I’enveloppe alvéolaire.

L'orthodontie peut conduire a une amélioration des conditions muco-gingivales, notamment en
présence de récessions parodontales associées a des malpositions (classe Ill ou IV de Miller) ou a une
supraclusion. En effet le repositionnement des dents en vestibulotopies dans le couloir alvéolaire va
permettre une augmentation de la hauteur et de I'épaisseur du tissu kératinisé sur le versant

vestibulaire.

De méme, la levée d’une supraclusion antérieure, dans un contexte de classe 1.2 d’Angle, permet la
suppression d’un facteur traumatique direct pouvant conduire a une réduction spontanée des

récessions parodontales®.

42 Joss-Vassalli et al., « Orthodontic therapy and gingival recession : a systematic review ».

43 Melsen et Allais, « Factors of importance for the development of dehiscences during labial movement of mandibular
incisors : a retrospective study of adult orthodontic patients ».

44 Borghetti et Monnet-Corti, Chirurgie plastique parodontale et péri-implantaire.

4> Pini-Prato et al., « Healing of gingival recession following orthodontic treatment : a 30-year case report ».
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Ces modifications positives du contexte muco-gingival induites par I'orthodontie permettent une
amélioration du pronostic de recouvrement. Ce qui implique que dans certaines situations cliniques
(situations cliniques précédemment citées) le traitement orthodontique doit étre réalisé avant

d’envisager la chirurgie plastique parodontale.

Une analyse minutieuse du complexe muco-gingival doit donc étre réalisé en collaboration avec
I’orthodontiste pour identifier les situations a risques et déterminer les mouvements orthodontiques

a réaliser afin d’indiquer ou non la nécessité d’une chirurgie muco-gingivale pré-orthodontique®.

3.3.1.3. Orthodontie et préjudices esthétiques des maladies parodontales

L'orthodontie joue un role fondamental dans la prise en charge des séquelles esthétiques des maladies
parodontales. Elle permet de corriger les migrations secondaires a la maladie parodontale et de fermer

les diastémes associés.

L'orthodontie est également un traitement complémentaire efficace pour la gestion des triangles noirs

interdentaires.

En présence de diasteme, le rétablissement d’'un point de contact interdentaire par le biais de
mouvements de translation et d’intrusion favorise la reformation des papilles. Le tissu gingival en

interdentaire est « pincé » entre les faces proximales et est « aspiré » coronairement?®.

46 Lallam et al., « Parodontie et orthodontie : le traitement idéal des maladies parodontales ».

47 Inocencio et Sandhu, « Interdental papilla reconstruction combining periodontal and orthodontic therapy in adult
periodontal patients : a case report ».
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Figure 11 : Régénération orthodontique des papilles interdentaires

TRAITEMENT ORTHODONTIQUE

Diastéme secondaire consecutif a une Fermeture progressive du diastéme afin A lissue du traitement, le point de
réduction du support parodontal, de modifier les contacts dento- contact est devenu une surface de
associé a une perte papillaire et un dentaires et de réduire progressivement contact permettant « l'aspiration » de la
triangle noir. le triangle noir inter-dentaire. gencive inter-dentaire redonnant un
volume papillaire plus esthétique.

Source : Ghoul et al., « Les patients au parodonte réduit peuvent-ils espérer un résultat esthétique satisfaisant

?», 2014,

En I'absence de diastéme, la perte papillaire est principalement liée a une distance point de
contact/créte alvéolaire trop importante. Les mouvements d’ingression orthodontique permettent

d’apicaliser le point de contact et de réduire par conséquent cette distance®®*,

L'aspiration des papilles interdentaires peut également étre obtenue par une réduction amélaire
interproximale ou « stripping ». Le stripping est indiqué pour les dents de forme triangulaire. Son
objectif est de transformer le point de contact interdentaire en surface de contact. |l permet ainsi une

réduction du triangle noir et I'aspiration de la gencive interdentaire redonnant un volume papillaire.

Le stripping constitue une alternative aux extractions dentaires dans les cas d’encombrement faible a
modéré. Il permet également de limiter 'amplitude des versions et des déplacements dentaires pour

obtenir I'alignement des arcades.

Enfin, la perte papillaire peut également étre liée a une trop grande divergence des racines, impliquant
un point de contact interdentaire trop coronaire. La correction des axes dentaires permet alors une

apicalisation du point de contact favorisant la croissance papillaire.

48 Cardaropoli et Re, « Interdental papilla augmentation procedure following orthodontic treatment in a periodontal
patient ».

49 Nemcovsky, « Interproximal papilla augmentation procedure : a novel surgical approach and clinical evaluation of 10
consecutive procedures ».
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3.3.2. Les soins restaurateurs et prothétiques

Une approche restauratrice directe ou indirecte peut également étre mise en ceuvre pour la

reconstruction des papilles interdentaires réduites.

Le choix de cette option thérapeutique est réalisé en seconde intention quand les résultats de la prise
en charge ortho-parodontale demeurent insuffisants pour répondre aux doléances esthétiques du

patient.

Des restaurations au composite (procédé de stratification), des facettes ou des couronnes

périphériques peuvent donc étre utilisées afin de recréer les papilles interdentaires atrophiées.

Dans un souci de préservation tissulaire, le traitement restaurateur doit s’inscrire dans le cadre du

gradient thérapeutique afin de choisir la thérapeutique esthétique la moins mutilante®?.

Figure 12 : Le gradient thérapeutique selon Tirlet et Attal.

PRESERVATION TISSULAIRE

Orthodontie
Couronnes
Périphériques
Eclaircissement . .
. . Stratification
Microabrasion
Facettes
Eclaircissement Inlays/Onlays

Méga-abrasion

Source : Auteur, d’apres Tirlet et Attal « Le gradient thérapeutique : un concept médical pour les traitements

esthétiques », 2009.

La modification de la forme de I'organe dentaire permet de réduire les embrasures et donc les triangles
noirs inesthétiques. Elle permet aussi une apicalisation point du contact interdentaire favorisant ainsi

la reformation de la papille réduite.

50 Bichacho, « Papilla regeneration by noninvasive prosthodontic treatment : segmental proximal restorations ».

51 Tirlet et Attal, « Le gradient thérapeutique : un concept médical pour les traitements esthétiques ».
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Les restaurations provisoires diagnostiques (modifiables et ajustables), ainsi que les masques (« Mock-
up ») font partie intégrante de ce type de prise en charge. Les protheses provisoires favorisent et
guident la cicatrisation parodontale tout en permettant d’apprécier le projet esthétique (forme,

longueur et volume des dents ainsi que leur intégration parodontale).

Afin de garantir le maintien de la santé parodontale, la réalisation de ces restaurations esthétiques
doit s’inscrire dans le respect du parodonte environnant en permettant un acces a I’hygiene orale

optimal, notamment en interdentaire.

3.3.3. La chirurgie muco-gingivale
3.3.3.1. Traitements des récessions parodontales>?

Les récessions parodontales sont des lésions responsables de préjudices esthétiques et/ou
fonctionnels. Apres une phase étiologique, le traitement des récessions parodontales est
principalement chirurgical. Le choix de la technique chirurgicale doit répondre a un objectif

thérapeutique en adéquation avec la demande du patient et la situation clinique.

Ces différentes techniques chirurgicales regroupent les greffes épithélio-conjonctives et les lambeaux
déplacés associés ou non a des greffons conjonctifs. Aujourd’hui, la chirurgie muco-gingivale peut
également faire appel a I'ingénierie tissulaire avec l'utilisation de protéines dérivées de la matrice
amélaire (Emdogain®), de matrice dermique acellulaire (AlloDerm®) ou de matrice collagénique

d’origine porcine (Mucograft®).

Selon l'objectif thérapeutique recherché, on distingue deux grandes catégories de chirurgies muco-

gingivales : la chirurgie muco-gingivale de renforcement et la chirurgie plastique de recouvrement.

La chirurgie muco-gingivale de renforcement

La chirurgie muco-gingivale de renforcement a pour objectif de modifier la morphologie, la quantité
et/ou la qualité du parodonte superficiel afin de le rendre plus résistant et d’éviter I'apparition ou

I’aggravation d’une récession parodontale.

52 | allam, Pantchenko, et Ghoul, « Quand et comment traiter les récessions parodontales ? »
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Les principales techniques de chirurgie muco-gingivale de renforcement sont la greffe épithélio-
conjonctive de substitution, le lambeau d’épaisseur partielle déplacé latéralement ou apicalement et

la greffe de conjonctif enfoui.

La greffe épithélio-conjonctive de substitution, ou « greffe gingivale libre » est principalement
indiquée en absence de tissu kératinisé apicalement a la récession parodontale. Elle permet la création
ou lI'augmentation de tissu kératinisé, I'élimination de traction freinale et I'approfondissement du
vestibule. La greffe épithélio-conjonctive de substitution est cependant contre-indiquée dans les

secteurs esthétiques compte tenu de la faible prévisibilité d’intégration colorimétrique et volumique.

Les autres techniques chirurgicales de renforcement seront indiquées quand il persiste une quantité

suffisante (>3 mm) de tissu kératinisé apicalement ou latéralement a la récession.

L'ensemble de ces chirurgies de renforcement permettent d’obtenir une augmentation de la hauteur

et de I'épaisseur de tissu kératinisé au niveau des sites muco-gingivaux jugés a risque.

La chirurgie plastique de recouvrement

La chirurgie plastique de recouvrement est indiquée en cas de doléance esthétique du patient et/ou
d’hypersensibilité dentinaire. Son objectif est de recouvrir tout ou en partie la surface radiculaire
dénudée, tout en renforgant le parodonte superficiel afin d’éviter une récidive de la récession
parodontale. La chirurgie plastique parodontale participe ainsi a I'amélioration esthétique de la
composante gingivale du sourire. Les critéres de choix des chirurgies plastiques de recouvrement
reposent sur la prédictibilité du recouvrement, la nécessité d’épaissir le tissu kératinisé, la facilité

opératoire et le confort post-opératoire du patient.

Les données actuelles de la littérature indiquent que le lambeau déplacé coronairement associé a une
greffe de conjonctif enfoui est la technique chirurgicale qui permet d’obtenir, dans un contexte de
phénotype gingival fin, le meilleur taux de recouvrement radiculaire, prédictible et stable dans le
temps. En présence d’un morphotype gingival épais et d’une hauteur de gencive suffisante, le lambeau

déplacé coronairement seul est indiqué pour le recouvrement radiculaire.

Le recours a un lambeau avancé coronairement associé a des protéines dérivées de la matrice amélaire
pour le traitement des récessions parodontales semble offrir des résultats supérieurs au lambeau
déplacé coronairement seul. Cette association pourrait constituer une alternative a la greffe de
conjonctif enfoui avec une morbidité nettement inférieure, notamment pour les récessions
parodontales de classe Il de Miller. Pour Zucchelli, son indication reste cependant limitée a des

situations cliniques trés précises.
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Ce tableau met en évidence les différents choix thérapeutiques pour le recouvrement radiculaire.>

Tableau 6 : Choix de la technique chirurgicale pour le recouvrement radiculaire

Lambeau déplacé Greffe de
Greffe conjonctif enfoui

épithélio-conjonctive avec ou sans
Latéralement Coronairement lambeau déplacé

% de recouvrement 502 90% 80 4 90% 80 4 90%

Augmentation de tissu
kératinisé

Prédictibilité

Stabilité a long terme

Esthétique

Morbidité

* Les résultats des dériveés de la matrice amélaire (DMA) pour le traitement des récessions parodontales sont
supérieurs au lambeau déplacé coronairement seul mais sont inférieur a ceux de la greffe de conjonctif enfoui. Par
ailleurs I'association de dérivés de la matrice amélaire et d'une greffe de conjonctif enfoui n'apporte pas de résultats
supérieurs par rapport i la greffe de conjonctif enfoui seule

Source : Lallam, Pantchenko, Ghoul, « Quand et comment traiter les récessions parodontales ? », 2017.

Pour le recouvrement des récessions multiples, la tunnélisation associée a des conjonctifs enfouis ou
des matrices collagéniques (Mucograft®), semble offrir des résultats similaires a ceux obtenus avec un

lambeau d’avancé coronairement modifié Zucchelli.

En conclusion, le choix de la technique chirurgicale est fonction de I'objectif recherché (renforcement
ou recouvrement) et de I'environnement muco-gingival avoisinant (principalement de la quantité de
tissu kératinisé a proximité). Dans un contexte de parodonte réduit, les récessions parodontales

observées sont le plus souvent de classe lll ou IV de Miller.

Aujourd’hui, un recouvrement radiculaire est possible et prévisible pour les récessions de classes Il
avec une faible perte d’attache interdentaire. Le lambeau tracté coronairement associé a une greffe
de conjonctif enfoui constitue I'intervention de choix dans les secteurs esthétiques. Elle permet
d’augmenter la hauteur et I'épaisseur de la gencive et d’obtenir un recouvrement radiculaire. Dans le
cadre d’une prise en charge pluridisciplinaire ortho-parodontale, les chirurgies muco-gingivales de

renforcement pour les sites jugés a risque seront réalisées avant d’entreprendre le traitement

53 Lallam, Pantchenko, et Ghoul.
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orthodontique. A 'issue de ce dernier, un complément de chirurgie plastique peut étre réalisé afin de

parfaire le recouvrement radiculaire ou I'alignement des collets.
3.3.3.2. Traitement des papilles interdentaires réduites

La perte des papilles interdentaires et les triangles noirs associés constituent I'une des principales
doléances esthétiques des patients au parodonte réduit. La chirurgie plastique parodontale a été

proposée comme une modalité thérapeutique pour la reconstruction papillaire.

Depuis plusieurs années, différentes techniques chirurgicales (le plus souvent a travers des rapports

de cas) ont été développées dans la littérature.

En 1992, Beagle décrit une premiére technique dite du « rouleau »**. Aprés I'élévation d’un lambeau
palatin en épaisseur partielle, la fiboromuqueuse palatine est repliée (roulée) dans I'embrasure dans
une position verticale et est suturée au versant vestibulaire de la papille. A I'issue de ce traitement et
pendant toute la période de suivi (18 mois), Beagle observe une augmentation stable de la hauteur

papillaire.

Figure 13 : Représentation schématique de la technique du « Rouleau » selon Beagle

Source: Beagle, « Surgical reconstruction of the interdental papilla: case report », 1992..

Les autres techniques chirurgicales de reconstruction papillaire proposent d’utiliser le potentiel des
greffes de conjonctif. La mise en place du greffon conjonctif peut étre réalisée soit par un lambeau

papillaire, soit par un lambeau a incision apicale déplacé coronairement soit par un tunnel.

54 Beagle, « Surgical reconstruction of the interdental papillan : case report ».
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Dans leur premiere étude réalisée en 1998, Azzi et coll. proposent d’associer un greffon de conjonctif
tubérositaire sous un lambeau papillaire®. Les auteurs observent une amélioration de la situation

clinique, avec une réduction du triangle noir pour les 3 patients inclus dans cette étude.

Figure 14 : Représentation schématique du lambeau papillaire selon Azzi et al. (1998)

Tracé d’incision

Mise en place du greffon

Le tracé d'incision comprend des
incisions intra-sulculaires
associées a une incision

horizontale vestibulaire a la base

Mise en place du greffon
conjonctif apres élévation d'un
lambeau vestibulaire et palatin en
épaisseur partielle.

Une fois le greffon stabilisé, les
deux lambeaux sont réappliqués
et suturés.

la papille.

Source : Azzi et al., « Surgical reconstruction of the interdental papilla », 1998..

Le lambeau a incision apicale déplacé coronairement a été initialement proposé par Han et Takei a
travers la technique dite de « I'incision semi-lunaire »°¢. L’avantage majeur de ce type de lambeau est
de permettre la mise en place du greffon conjonctif dans I’espace sous-papillaire tout en maintenant

I'intégrité et la vascularisation des tissus interproximaux.

55 Azzi, Etienne, et Carranza, « Surgical reconstruction of the interdental papilla ».

56 Han et Takei, « Progress in gingival papilla reconstruction ».
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Figure 15 : Représentation schématique de I'incision semi-lunaire selon Han et Takei

Incision semi lunaire vestibulaire, située a 6-10 mm sous le rebord gingival

Source : Auteur, 2019.

Depuis, cette technique a été reprise par plusieurs auteurs et notamment par Azzi et coll. (1999)%,
Carnio (2004)8 et De Castro Pinto et coll. (2010)*. Dans ces trois rapports de cas, les auteurs décrivent
des résultats positifs avec une augmentation notable des hauteurs papillaires. De Castro et coll.
observent a 12 mois post-opératoires un remplissage moyen de 90 % des triangles noirs pour les deux
patients inclus dans leur étude. lls concluent que ce protocole opératoire est une approche viable pour

le traitement des papilles réduites associées ou non a des récessions parodontales.

En 2001, Azzi et coll. proposent d’associer au lambeau a incision apicale déplacé coronairement une
greffe osseuse (autogéne) et une greffe de conjonctif enfoui pour la reconstruction des pertes
papillaires de classe Ill de Nordland et Tarnow®’. La greffe osseuse permet de reconstruire le septum,
de réduire la distance point de contact/créte osseuse interproximale et d’offrir ainsi un meilleur

soutien aux tissus mous papillaires.

57 Azzi et al., « Root coverage and papilla reconstruction in class IV recession : a case report ».

58 Carnio, « Surgical reconstruction of interdental papilla using an interposed subepithelial connective tissue graft : a case
report ».

59 De Castro Pinto et al., « The subepithelial connective tissue pedicle graft combined with the coronally advanced flap for
restoring missing papilla : a report of two cases ».

60 Azzi et al., « Root coverage and papilla reconstruction using autogenous osseous and connective tissue grafts ».

43



Figure 16 : Représentation schématique du lambeau a incision apicale déplacé coronairement selon

Azzi et al. (1999, 2001)

N

\,

’\_ -
\ /
Lambeau a incision apicale déplacé
coronairement associé a une greffe
de conjonctif enfoui () et une

greffe osseuse (2).
(Azzi et al. 2001)

/

Lambeau a incision apicale déplacé
coronairement associé a une greffe
de conjonctif enfoui (1).

(Azzi et al. 1999)

Source : Azzi et al., « Root coverage and papilla reconstruction in class IV recession : a case report », 1999.
; Azzi et al., « Root coverage and papilla reconstruction using autogenous osseous and connective tissue

grafts », 2001.

La tunnélisation est une technique chirurgicale initialement développée pour le recouvrement
radiculaire et le traitement des récessions parodontales. Le principal avantage de la tunnélisation est
la préservation de l'intégrité et de la vascularisation des papilles interdentaires. C’'est pourquoi ces

derniéres années elle a été proposée comme acces chirurgical pour la reconstruction papillaire.

En 2010, un essai clinique randomisé a évalué I'adjonction de protéines dérivées de la matrice amélaire
(Emdogain®) a une greffe conjonctive dans le cadre d’un tunnel modifié pour le traitement de

récessions multiples de classe Il de Miller®?,

Au cours de cette étude, Aroca et coll. se sont également intéressés a I'apport de cette technique pour
la reconstruction papillaire. A 1 an post-opératoire, la technique du tunnel modifié engendre des

résultats prévisibles en termes de recouvrement radiculaire pour des récessions de classe lll.

61 Aroca et al., « Treatment of class iii multiple gingival recessions : a randomized-clinical trial ».
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L'adjonction d’Emdogain® en combinaison avec le greffon conjonctif n’améliore pas les résultats
cliniques. Concernant la reconstruction papillaire, cette technique chirurgicale a permis d’obtenir un
gain de hauteur papillaire statiquement significatif, de 58,6 % et 59,2 % pour les groupes test et

témoin. La encore I'adjonction d’Emdogain® n’a pas apporté de réel bénéfice.

Une étude francaise menée par Feuillet et coll. (2018) a confirmé les résultats positifs de la
tunnélisation pour la reconstruction des papilles®?. Dans ce rapport de cas, le tunnel vestibulaire est
associé a deux incisions paralleles verticales du c6té palatin. Cette particularité permet d’obtenir une
meilleure mobilisation papillaire et donc un repositionnement plus coronaire des papilles. Le greffon
conjonctif est prélevé au niveau de la tubérosité (tissu conjonctif dense et fibreux) afin d’avoir une
rétraction tissulaire moindre et donc une meilleure stabilité de la greffe. Le greffon est par ailleurs
remodelé en forme de « T » pour assurer une plus grande stabilité sous la papille et éviter des tensions

lors des sutures.

Figure 17 : Représentation schématique de la tunnélisation selon Feuillet et al. (2018)

Préparation du lit receveur Remodelage du greffon

wy
—
w
Wy
w

Mise en place du greffon

Tunnel sous papillaire associé i 2 incisions
de décharges paralléles en palatin (il-i2)
pour augmenter la laxité.

Le greffon conjonctif est partiellement fendu
dans le sens de la longueur pour créer une
forme en T avec deux ailes latérales (wl-w2)

Positionnement et stabilisation du greffon
dans I'espace sous papillaire a I'aide de trois
points de suture (s|- s2 - 53)

et un corps principal (w3)

Source : Feuillet, Keller, et Agossa, « Interproximal tunneling with a customized connective tissue graft: a

microsurgical technique for interdental papilla reconstruction. » ,2018.

Pour limiter la morbidité, les allogreffes ont également été proposées par Geurs et coll. comme une
alternative a la greffe de conjonctif enfoui pour la reconstruction papillaire®®. Dans cette série de cas,

la mise en place de I'allogreffe de matrice dermique acellulaire est réalisée a I'aide d’un tunnel. La

62 Feuillet, Keller, et Agossa, « Interproximal tunneling with a customized connective tissue graft : a microsurgical technique
for interdental papilla reconstruction ».

63 Geurs et al., « Efficacy of micronized acellular dermal graft for use in interproximal papillae regeneration ».
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particularité de ce tunnel est qu’il est associé a une incision de décharge vestibulaire. La encore les
auteurs observent une diminution notable des triangles noirs avec une augmentation globale des
indices papillaires. Cependant I'analyse des résultats montre que plus de 40 % des sites papillaires

demeurent inchangés a 5 mois post-opératoires.

Figure 18 : Représentation schématique de la reconstruction papillaire selon Geurs et al. (2012)

Traceé d’incision Deécollement du lambeau Mise en place du greffon
| i2 |
T WAY i
/™
o
Fz ‘,f
Le tracé d'incision comprend des incisions intra- Tunnélisation et création de I'espace de Lallogreffe de matrice dermique acellulaire en
sulculaires vestibulaire (il) et palatine associées régénération sous papillaire. solution est introduit dans I'espace sous
4 une incision verticale vestibulaire (i2). papillaire a I'aide d'une seringue.

Source : Geurs et al., « Efficacy of micronized acellular dermal graft for use in interproximal papillae

regeneration » ,2012.

A I'heure actuelle, aucune de ces techniques chirurgicales ne peut fournir de résultats prévisibles et
reproductibles. Des études cliniques randomisées avec un haut niveau de preuve sont donc
nécessaires pour déterminer I'approche chirurgicale la plus fiable pour la reconstruction des papilles

réduites.

La reconstruction chirurgicale des papilles interdentaires dépend de trois parameétres :
— La distance point de contact interdentaire/septum osseux ;
— Les dimensions de I'espace interproximal ;

— L’étendue de la surface de contact entre deux dents contigués.

Pour obtenir une amélioration de ces parameétres cliniques, un traitement restaurateur et/ou

orthodontique peut/peuvent étre réalisé/s en amont de la chirurgie plastique parodontale.
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Ainsi une approche pluridisciplinaire semble donc étre aujourd’hui la meilleure option thérapeutique

pour la reconstruction des papilles réduites®%.

3.3.4. L'acide hyaluronique (AH)

L’acide hyaluronique (C14H21NO11) est un polysaccharide de haut poids moléculaire (103 a 107 kDa)

de la famille des glycosaminoglycanes.

Figure 19 : Structure chimique de I'acide hyaluronique

Source : Jayet, L’acide hyaluronique, I'autre esthétique au cabinet dentaire, 2017.

Il est synthétisé par les enzymes « Hyaluronic Acid Synthase » (HAS) et sa dégradation est assurée par
les hyaluronidases et des radicaux libres. Il est produit par de nombreuses cellules épithéliales,
mésenchymateuses, immunitaires et hématopoiétiques. Chez I'homme, I'acide hyaluronique est
exprimé naturellement en grande quantité dans la peau, 'humeur vitrée, le liquide synovial, les parois

vasculaires, les liquides biologiques et le cordon ombilical®®.
L’acide hyaluronique joue un réle capital dans la réparation et la cicatrisation tissulaire.

Depuis de nombreuse années, 'acide hyaluronique est utilisé pour ses différentes propriétés dans

plusieurs domaines de la médecine et notamment en dermatologie pour le comblement tissulaire.

L'acide hyaluronique est également un composant majeur des tissus parodontaux et plus
particulierement du ligament alvéolodentaire et de la gencive®’. Il est méme le glycosaminoglycane le

plus abondant de la matrice extracellulaire du tissu gingival. Ses propriétés régénératrices et son role

64 Nemcovsky, « Interproximal papilla augmentation procedure : a novel surgical approach and clinical evaluation of 10
consecutive procedures ».

65 Cardaropoli et Re, « Interdental papilla augmentation procedure following orthodontic treatment in a periodontal
patient ».

56 Jayet, L’acide hyaluronique, I'autre esthétique au cabinet dentaire.

67 Monnet-Corti et al., « L'injection d’un gel d’acide hyaluronique pour repulper les papilles interdentaires ? »
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68,69,70

prépondérant dans le contréle de I'inflammation et de la cicatrisation ont conduit a son utilisation

pour le traitement des maladies parodontales’>"?,

Plus récemment, I'acide hyaluronique a été proposé comme une piste thérapeutique non invasive pour

la régénération des papilles interdentaires.

Pour cette derniéere partie, une analyse de littérature a été réalisée afin de déterminer I'efficacité des

injections d’AH pour la reconstruction des papilles.

3.3.4.1. Matériels et méthodes

Une recherche bibliographique menée dans la base de données PubMed a été réalisée a I'aide d’'une
équation de recherche : ((((regeneration) OR reconstruction)) AND ((interdental papilla) OR papilla))
AND Hyaluronic acid). Cette équation a été limitée aux études cliniques (chez ’'homme) de moins de

10 ans.

Figure 20 : Méthode de recherche bibliographique

Recherche PUBMED Mots clés:

- Reconstruction
- Regeneration

- Hyaluronic acid

- Interdental papilla
- Papilla

({((regeneration) OR reconstruction)) AND ((interdental papilla) OR
papilla)) AND Hyalurenic acid).

Critéres d’exclusion :
- Etudes parus aprés 2009

- Etudes realisees chez I'Homme

20 articles
1 Lecture des titres et résumes
4 articles
l Lecture personnelle :
Mansouri et al. (2013)
5 articles

( Séries de cas)

Source : Auteur, 2019

68 Weigel et al., « The role of hyaluronic acid in inflammation and wound healing ».

69 Sukumar et Drizhal, « Hyaluronic acid and periodontitis ».

70 Bansal, Kedige, et Anand, « Hyaluronic acid : a promising mediator for periodontal regeneration ».
71 Dahiya et Kamal, « Hyaluronic acid : a boon in periodontal therapy ».

72 Jentsch et al., « Treatment of gingivitis with hyaluronan ».
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A I'issue de cette recherche bibliographique, 5 études (séries de cas) évaluant I'efficacité de I'acide

hyaluronique pour la régénération des papilles interdentaires réduites ont été retenues’>747>7677,

Tableau 7 : Caractéristiques des études sélectionnées

" Nombre de patients inclus " "
Auteurs Type d'étude Nombre de sites traités Periode de suivi
L. | | patients
Becker et al. Etats Unis Serlel d'.z cas 6 4 25 mois
(2010) Essai pilote .
14 sites
Mansouri et al. oo Al s .
Iran Série de cas 6 mois
(2013) .
21 sites
Awartani et Tatakis ? patients
Arabie saoudite Série de cas 6 mois
(2016) .
17 sites
10 patients
Lee et al. 5 5o .
Corée du Sud Série de cas 6 mais
(2018) 43 sites
13 patients
Lesistial Corée du Sud Série de cas 6 mois
(2016) .
57 sites

Source : Auteur, 2019.

3.3.4.2. Résultats

Becker et al. (2010)

En 2010, Becker et coll. ont réalisé une étude pour évaluer I'efficacité de I'acide hyaluronique pour la

régénération des papilles interdentaires réduites.

11 patients (7 femmes et 4 hommes), dgés en moyenne de 55,8 ans, avec au moins une perte papillaire
dans la zone esthétique ont été inclus dans cette étude. Au total, 14 sites (4 dentaires et 11

implantaires) ont été traités au cours de cette étude.

73 Lee et al., « The association between radiographic embrasure morphology and interdental papilla reconstruction using
injectable hyaluronic acid gel ».

74 Lee et al., « Six month clinical evaluation of interdental papilla reconstruction with injectable hyaluronic acid gel using an
image analysis system ».

75 Sadat Mansouri et al., « Clinical application of hyaluronic acid gel for reconstruction of interdental papilla at the esthetic
zone ».

76 Awartani et Tatakis, « Interdental papilla loss : treatment by hyaluronic acid gel injection : a case series ».

77 Becker et al., « Minimally invasive treatment for papillae deficiencies in the esthetic zone : a pilot study ».
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Le protocole thérapeutique consistait en une injection répétée toutes les 3 semaines (2 ou 3 fois) de
0,2 ml de gel d’acide hyaluronique. Cette injection était réalisée 2 a 3 mm apicalement au sommet

papillaire. Les patients ont été suivis 6 a 25 mois apres leur premiére injection.

Le parametre clinique évalué au cours de cette étude de cas est le pourcentage de variation des
triangles noirs en pré et post-opératoires. Cette analyse a été réalisée a partir d'un programme
informatique qui évalue les variations de pixels entre deux clichés photographiques en per et post-

opératoires.

Les auteurs observent une amélioration significative et durable pour I'ensemble des sites traités :
— 2 sites d'implantaire et 1 site dent/implant présentent une amélioration de 100 %, avec un
remplissage complet de I'embrasure en post opératoire ;
— 7 sites se sont améliorés de 94 a 97 % ;
— 3 sites se sont améliorés de 76 a 88 % ;

— Seul 1 site implantaire présentait une amélioration moindre, de 57 %.

Concernant le nombre d’injections d’acide hyaluronique, huit sites ont nécessité deux administrations

d’acide hyaluronique et les six autres en ont recu trois.

Alalecture de ces résultats, Becker et coll. concluent que les déficits papillaires peuvent étre améliorés

par l'injection d'un gel d’acide hyaluronique.
Les résultats obtenus ont été maintenus pendant toute la période de suivi allant de 6 a 25 mois.
Lors de I'examen final, aucun des patients inclus dans I’étude n'a montré de récidive de perte papillaire.

Les auteurs soulignent néanmoins qu’une potentielle récidive est possible.

Awartani et Tatakis (2016)

En 2016, Awartani et Tatakis ont également mené une étude afin de mesurer I'efficacité d’injections

d’acide hyaluronique pour la reconstruction de papilles interdentaires réduites.

9 patientes, agés de 22 a 55 ans ont été incluses dans cet essai clinique prospectif. Au total 17 sites
antérieurs (13 maxillaires, 4 mandibulaires) avec des pertes papillaires de classe | ou Il (Nordland et

Tarnow) ont été traités par trois injections d’acide hyaluronique a intervalle de 21 jours.

Aprés anesthésie, 0,2 ml d’acide hyaluronique étaient injectés a I'aide d'une aiguille de calibre 23 en
un point, 2-3 mm apicalement au sommet de la papille. L'injection était suivie d'un léger massage de

la zone pendant 1 min.
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Aprés chaque séance, les patients recevaient des instructions post-opératoires strictes :
— Absence de contréle de plaque pendant 24 heures au niveau de la zone traitée ;
— Utilisation d’une brosse a dents souple apres les premiéres 24 heures ;

— Reprise d’un contréle de plaque de routine aprés 2 semaines.
Les patients ont été vus tous les mois pour le suivi.

L'efficacité du traitement a été évaluée par le calcul de la surface des triangles noirs
(Aire (mm2) = 0,5 x hauteur (mm) x base (mm)) et son pourcentage de réduction ((surface de base —

surface post-opératoire x 100) / surface de base).

La surface des triangles noirs a été mesurée a |'aide de clichés photographiques standardisés et d’un
logiciel d’analyse d’images. Les mesures ont été réalisées par un seul examinateur en pré opératoire,

a 4 mois et 6 mois post opératoires.

Awartani et Tatakis observent une réduction de |'aire du triangle noir statistiquement significative
(p<0,0001) entre les mesures effectuées en pré et post-opératoires (4 et 6 mois). En revanche, ils

n’observent pas de différence statistiquement significative (p >0,12) entre le 4™ et le 6™ mois.

La réduction moyenne des triangles noirs était de 62 % a 4 mois et de 41 % a 6 mois. Une reconstruction

papillaire compléte a été observée pour moins de 20 % des sites traités.

A 4 mois post opératoire :
— 13 sites présentaient une réduction > a 50 % de la surface du triangle noir ;

— 2 de ces sites présentaient une reconstruction papillaire compléte.

A 6 mois post opératoire :
— 8sites présentaient une réduction 2 a 50 % de la surface du triangle noir ;

— 3 de ces sites papillaires présentaient une reconstruction papillaire compléte.

A l'issue de la période de suivi, les opérateurs ont réalisé une enquéte de satisfaction aupreés des
patients inclus dans I’étude. Il en ressort que 5 patients sur les 9 inclus, ont ressenti des douleurs en
post-opératoire. Compte tenu du résultat esthétique obtenu, deux tiers des patients seraient préts a

subir de nouveau le traitement si nécessaire.

Les résultats de cette étude montrent un remplissage statistiquement significatif des triangles noirs a
6 mois. L'acide hyaluronique semble étre une modalité thérapeutique prometteuse pour la

reconstruction des papilles réduites.
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Mansouri et al. (2013)

En 2013, Mansouri et al. ont également évalué I'application clinique d'un gel d'acide hyaluronique pour
la reconstruction des papilles interdentaires réduites dans les secteurs esthétiques. 11 patients
(3 hommes et 8 femmes, agés en moyenne de 37,5 ans) présentant 21 sites papillaires réduits ont été
inclus dans cette étude. 18 de ces papilles présentaient une perte papillaire de classe | de Nordland et
Tarnow et les 5 autres de classe Ill. Comme pour I'étude précédente, I'injection de 0,2 ml d’acide
hyaluronique (référence du produit non communiquée) était réalisée en un point, 2-3 mm sous la
pointe papillaire, et était précédée d’une anesthésie locale. Des recommandations d’hygiéne orale ont
été données aux patients au cours de la période de I'étude. L’administration d’acide hyaluronique a
été répétée a 3 semaines et 3 mois apres la premiére injection. La période de suivi de cet essai clinique
était de 6 mois. Le parametre clinique utilisé pour évaluer I'efficacité de I'acide hyaluronique est le
pourcentage de variation des triangles noirs en pré et post opératoire. Les mesures des aires des
triangles noirs ont été réalisées, en s’inspirant de I'étude de Becker et al.,, a I'aide de clichés
photographiques standardisés et d’un logiciel d’analyse des pixels des images. La prise de ces clichés a

été effectuée en pré-opératoire, a chaque injection et a 6 mois post-opératoire.

Les résultats de I’étude sont les suivant :
- A3 semaines : un taux de reconstruction papillaire moyen de 3,38 + 3,07 %.
- A3 mois:
o Un taux de reconstruction papillaire moyen de 29,52 + 18,72 % ;

o 10 % des patients présentaient une amélioration de 50 %.

- A6mois:
o Un taux de reconstruction papillaire moyen de 47,33 £ 20,20 % ;

o 43 % des patients présentaient une amélioration de plus de 50 %.

Les observateurs notent une association significative entre I'dge du patient et le taux de reconstruction
papillaire (p <0,01) : une amélioration de 58,72 + 20,84 % a été observée chez les patients de moins

de 40 ans, alors que ce taux était de 34,80 £ 9,55 % chez les sujets de plus de 40 ans.

Par ailleurs, au cours de la période de suivi, ils rapportent qu’aucun patient n’a manifesté de

complication, d’hypersensibilité ou de réaction allergique.

A la lecture de ces résultats, Mansouri et al. concluent que I'application d’un gel d'acide hyaluronique
est une technique fiable et non invasive pour la reconstruction des papilles interdentaires dans le

secteur antérieur.
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Lee et al. (2016

En 2016, deux autres séries de cas, réalisées par le méme groupe d’auteurs, se sont également
intéressées, a l'efficacité clinique de I'acide hyaluronique pour la reconstruction des papilles

déficientes dans le secteur antérieur maxillaire.

Les patients inclus dans ces deux études recevaient des injections de gel d’acide hyaluronique toutes

les 3 semaines. Le traitement pouvait étre répété jusqu'a cing fois, chez certains patients.

L'injection d'acide hyaluronique (Teosyal Puresense Global Action®, Teoxane, Geneve, Suisse) était
réalisée en un point, 2-3 mm sous la pointe papillaire, avec une inclinaison a 45 ° et le biseau de

I"aiguille orienté vers le haut.

L'injection était faite a I'aide d’une aiguille a usage unique de 30 G montée sur un dispositif d’assistance

a injection (CelTick®, Hyundae Mediteck, Wonju, Korea).
Le volume injecté a chaque injection est de 0,002 cm3.
La période de suivi des patients est de 6 mois apres la premiere injection.

Dans la premiere étude, Lee et coll. ont inclus 10 patients (4 hommes et 6 femmes), agés de 27 a 35

ans. Au total, 43 sites papillaires ont été traités par des injections répétées d’acide hyaluronique.

Les parameétres cliniques pour évaluer I'efficacité de ce traitement sont :
— Hauteur du triangle noir (BTH) en mm ;
— Llargeur du triangle noir (BTW) en mm ;

— Aire du triangle noir (BTA = BTH x BTW / 2) en mm?2.

Ces parametres ont été mesurés en pré opératoire et apres chaque application d’acide hyaluronique.
Les mesures ont été réalisées sur des clichés photographiques, et un dispositif de standardisation a été

développé en interne pour améliorer la reproductibilité des photographies cliniques.

Ces mesures ont été réalisées par un seul et unique évaluateur, n'ayant aucune connaissance des
procédures opératoires (simple aveugle). Les valeurs obtenues pour chaque site ont été obtenues a

partir du calcul de la moyenne de 10 mesures.

A partir de ces données, les opérateurs ont pu calculer les variations des trois parameétres cliniques
(ABTH, ABTW et ABTA) et en déduire le taux de reconstruction des papilles interdentaires (IPRR). L'IPRR
est défini comme le pourcentage de variation du BTA entre la situation initiale et aprés chaque

application.
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A 6 mois, il a été observé une réduction moyenne de 0,71 mm du BTH, de 0,32 mm du BTW et de
0,20mm2 du BTA, avec un IPRR moyen de 92,55%. Le nombre moyen d’injections d’acide

hyaluronique était de 3,42.

A la lecture de ces résultats les sites traités ont été divisés en 2 groupes :
— Le groupe CIPR, ou la reconstruction papillaire est compléte (IPRR =100 %) ;
— Le groupe PIPR, ou la reconstruction papillaire est partielle (IPRR <100 %) et pour lequel il

persiste un triangle noir résiduel cliniquement observable a I'issue du traitement.

29 sites papillaires ont obtenu un IPRR de 100 % avec un maximum de 3 injections d’acide hyaluronique
(groupe CIPR). Les 14 autres sites présentaient une reconstruction papillaire partielle, avec un IPRR

tres variable de 39 a 96 % (groupe PIPR).

La comparaison des groupes CIPR et PIPR a montré des différences significatives (p < 0,05) pour BTA,
la BTH et BTW lors de I’examen initial, ainsi que pour le ABTA, I'IPRR et le nombre d’injections a 6 mois.
En revanche, il n'y a pas de différence significative (p >0,05) entre ces deux groupes pour le ABTH,

ABTW.

Pour le groupe CIPR, un BTH, un BTW et un BTA plus élevés lors de I'examen initial ont entrainé une
augmentation statistiquement significative du nombre d’applications de gel d’acide hyaluronique

injectable nécessaires pour obtenir une reconstruction papillaire compléte.

Pour le groupe PIPR, I'augmentation du nombre d’applications était corrélée a une augmentation
statistiquement significative de I'IPRR, mais la pente de cette augmentation a diminué a chaque

intervalle de traitement.

54



Tableau 8 : Comparaison entre le groupe de reconstruction papillaire partielle (PIPR) et le groupe de

reconstruction papillaire compléete (CIPR)

Paramétres Cliniques évalués CIPR [29sites)  PIPR [ 14 sites )

BTA (mm?) 0,15 £ 0,09 0,42 +0,20

p < 0.001%

Initial BTH {mm) 071 030 1,37 + 0.41 p < 0.0001%
BTW (mm) 034 +0,15 056 +0,13 p < 0.001%
ABTA (mm?) 0,15 + 0,09 031 £0,12 p = 0,001%
ABTH (mim) 071 0,30 070 +0,20 p=07FI7
ABTW (mm} 034 +0,15 029+ 0,10 p=0436

IPRR (%]} 100,00 + 0.00 TTO7 214,50 p < 0.001%

IPRR =Taux de reconstruction papillaire
PIPR. = Groupe de reconstruction papillaire partielle (IPRR <100%) CIPR = Groupe de reconstruction papillaire complate {IPRR = 100%)

BTA = Aire du triangle noir ABTA = Réduction de I'air du triangle noir
BTH = Hauteur du triangle neir ABTH = Réduction de la hauteur du triangle nair
BTW = Largeur du triangle noir ABTW = Reduction de la largeur du triangle noir

* Statistiquement significatif avec p < 0.05

Source : Auteur, 2019.

L'analyse statistique réalisée par Lee et coll. a montré qu’il y avait une relation directe entre les

parametres cliniques mesurés lors de I'examen initial (BTW, BTH et BTA) et I'IPRR final.

Des valeurs seuil ont été déterminées pour les trois parametres cliniques :
— 1 mm pour le BTH (statiquement significative) ;
— 0,5 pour le BTW (statiquement non significative) ;

— 0,25 mm2 pour le BTA (statiquement significative).

Pour obtenir un IPRR de 100 % (CIPR), ces trois parameétres ne doivent pas dépasser leur valeur seuil

respective. Dans le cas contraire la reconstruction papillaire ne sera que partielle (PIPR).

Dans leur seconde étude, Lee et coll. ont inclus 13 patients (6 hommes et 7 femmes), agés de 27 a 35
ans. Les patients présentaient au moins une papille réduite dans le secteur antérieur maxillaire.
Initialement, il a été décompté 65 sites avec une papille réduite. Puis dans un deuxieme temps, 5 sites
ont été exclus car la zone du triangle noir était trop petite pour étre mesurée via un programme
d’analyse d’image, et 3 autres en raison de I'absence de point de contact interdentaire. Finalement,

I’étude a été menée sur 57 sites papillaires.
L’'ensemble des patients recevait 5 injections d’acide hyaluronique.

Les parametres cliniques utilisés sont les mémes que précédemment a savoir : BTH, BTW et BTA.
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Pour cette étude, I'analyse clinique des sites papillaires a été complétée par une analyse
radiographique. Les parameétres radiographiques utilisés sont :
— Ladistance point de contact/créte osseuse (CP-BC) ;

— Ladistance interproximale entre les racines (IDR).

De la méme maniére, les parametres cliniques ont été mesurés en pré opératoire et apres chaque
application d’acide hyaluronique. Les mesures cliniques et radiographiques ont été réalisées a |'aide
d’un dispositif de standardisation et par un seul et unique évaluateur en simple aveugle. Les valeurs

obtenues pour chaque site ont été obtenues a partir du calcul de la moyenne de 10 mesures.
A partir de ces données, les opérateurs ont pu calculer les ABTH, ABTW et ABTA et en déduire I'IPRR.

A 6 mois, il a été observé une réduction moyenne de 0,7 mm du BTH, de 0,3 mm du BTW et de
0,21 mm2 du BTA, avec un IPRR moyen de 88,8 %. Le nombre moyen d’injections d’acide hyaluronique

était de 3,33.

Les sites traités ont également été divisés en 2 groupes, CIPR et PIPR :
— CIPR : 36 sites ont obtenu un IPRR de 100 %,

— PIPR: 21 sites ont obtenu un IPRR compris entre 19 % et 96 %.

La comparaison des groupes CIPR et PIPR a montré des différences significatives (p < 0,05) pour BTA,
la BTH, BTW et le CP-BC. En revanche, il n’y a pas de différence significative (p > 0,05) entre ces deux

groupes pour I'IDR.

Tableau 9 : Comparaison entre le groupe de reconstruction papillaire partielle (PIPR) et le groupe de

reconstruction papillaire compléte (CIPR)

Paramétres évalués CIPR (36 sites) PIPR (21 sites)

IPRR 100,00 £ 0,00 69,61 = 21,06 p<0001*

Nombre d'application 236+ 1,55 5,00 + 0,00 p< 0,001*
S Baseline BTA (mm?) ICAEETLE] 0,58 + 0,38 p< 0,001%
o — Baseline BTH (mm) RGEREL 1,58 £ 0,54 p< 0,001*
i Baseline BTW (mm) 032015 0,630,019 p < 0,001*
o
Paramatres e 503 + 0,42 670 + 0.94 p < 0,001
FLETEIL TS IDR (mm) 1,58 + 0,42 1,76 + 0,48 p=0,I5

IPRR =Taux de reconstruction papillaire

PIPR = Groupe de reconstruction papillaire partielle (IPRR <100%) CIPR = Groupe de reconstruction papillaire compléte (IPRR = 100%)
BTA = Aire du triangle noir BTH = Hauteur du triangle noir BTW = Largeur du triangle noir
CP-BC = distance point de contact/créte osseuse IDR = distance interproximale entre les racines

* Statistiquement significatif avec p < 0,05

Source : Auteur, 2019.
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L’analyse radiographique a montré que la distance point de contact/créte osseuse (CP-BC) avait une
corrélation statistiquement significative avec I'IPRR. Ainsi pour obtenir un IPRR de 100 % (CIPR), la
valeur du CP-BP ne doit pas excéder 6 mm. Dans le cas contraire la reconstruction papillaire ne sera

que partielle (PIPR).

En revanche les résultats obtenus ne montrent pas de corrélation statistiquement significative entre

la distance interproximale entre les racines (IDR) et I'IPRR.

Tableau 10 : Corrélation entre la distance point de contact/créte osseuse (CP-BC), la distance

interproximale entre les racines (IDR) et le taux de reconstruction de la papille interdentaire (IPRR).

Paramitres évalués

CP-BC

IPRR =Taux de reconstruction papillaire
IR = distance interproximale entre les racines

CP-BC = distance point de contact/créte osseuse

* Sratistiguement significatif avec p < 0.01

Source : Auteur, 2019.

3.3.4.3. Discussion

Les études sélectionnées au cours de notre recherche bibliographique avaient comme objectif
d’évaluer ['efficacité d’injections d’acide hyaluronique pour la reconstruction des papilles
interdentaires réduites dans les secteurs esthétiques. L’'ensemble de ces études montrent des résultats
significativement positifs, avec une réduction significative des triangles noirs interdentaires dans les

zones esthétiques traitées.

La premiére étude a avoir évalué les effets de I'acide hyaluronique pour la restauration des papilles
déficientes est I'étude de Becker et al. Elle est considérée a I'heure actuelle comme I'étude de
« référence ». lls ont montré qu’il était possible d’obtenir une reconstruction papillaire a l'aide

d’injections de gel d’acide hyaluronique et que cet effet était maintenu pendant 6 a 25 mois.
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Cette étude pionniére est une étude pilote ol la période de suivi n’est pas la méme pour tous les
patients inclus (6 a 25 mois). Dans les cas ou les patients coopérent, le suivi se poursuit jusqu’a 25

mois.

Cet essai présente cependant un biais dans la sélection des sites traités. En effet, parmi les sites inclus
4 étaient des défauts interdentaires et les 7 autres étaient localisés entre des dents et des implants.
Une autre limite de cette étude est le nombre trés faible de patients inclus (11) et de zones papillaires

traitées (14).

Les études de Mansouri et al. et de Awartani et Tatakis utilisent les mémes méthodes expérimentales
que Becker et al. et présentent des résultats similaires a 6 mois :
— 47 % des sites avaient une amélioration > 50 % pour Awartani et Tatakis ;

— 43 % des sites avaient une amélioration > 50 % pour Mansouri et al.

La seule différence que I'on peut observer entre ces deux séries de cas est une amélioration constante
au cours du temps des résultats pour Mansouri et al., alors que Awartani et Tatakis observent une
rechute entre le 4™ et le 6™ mois de suivi. Les protocoles expérimentaux et |utilisation de gels

différents peuvent expliquer cette variation de résultats.

Au cours de ces deux études, tous les patients recevaient le méme nombre d’injections (3)
contrairement a I'étude pilote de Becker et al. ol le nombre d’applications d’acide hyaluronique était

de 2 ou 3 selon le suivi des patients.

De plus la reconstruction papillaire concernait uniquement les sites interdentaires, aucun site

dent/implant n’a été inclus.

Cependant le nombre de patients inclus dans ces 2 études demeure encore tres faible comme pour

I’étude de Becker et al.

Les deux études de Lee et coll. présentent des résultats supérieurs a ceux observés au cours de I'étude
de Becker et al. En effet, I'’étude de référence obtient une reconstruction papillaire compléte pour
seulement 3 sites sur 11, alors que les deux études coréennes obtiennent respectivement une
reconstruction papillaire de 100 % pour 29 sites sur 43 et pour 36 sites sur 57. Au cours de ces deux
études, les opérateurs ont recours a un dispositif d’assistance a injection qui permettrait d’avoir une
injection plus facile et plus précise que lors d’'une injection manuelle standard. De plus, I'administration

d’acide hyaluronique a été renouvelée 5 fois pour I'ensemble des patients inclus dans ces deux études.
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Cependant, au cours de ces deux études, Lee et al. observent des récidives pour les sites partiellement

reconstruits contrairement a I'’étude pilote de Becker et al. ol les résultats sont maintenus jusqu’a 25

mois.

Pour expliquer les différences de taux de reconstruction papillaire, Lee et coll. se sont intéressés a
|’anatomie initiale des défauts traités : hauteur, largeur et aire des triangles noirs. lls observent une
corrélation directe entre ces paramétres cliniques, le nombre d’injections et le taux de reconstruction
papillaire final. Pour obtenir un taux de reconstruction papillaire final de 100 % ces trois parameétres
ne doivent pas dépasser une valeur seuil. Dans le cas contraire la reconstruction papillaire ne sera que
partielle. La distance point de contact/créte osseuse influence aussi significativement le taux de
reconstruction papillaire. Cette distance ne doit pas excéder 6 mm (classe | et Il de Nordland et Tarnow)
pour obtenir un taux reconstruction papillaire de 100 %. Pour les défauts de papille de classe Ill de
Nordland et Tarnow (distance point de contact/créte osseuse >6 mm) la reconstruction papillaire ne

sera que partielle.

Au cours de leur étude, Mansouri et al. se sont également intéressés a ces facteurs influencant la
reconstruction papillaire. L’analyse statistique n’a révélé aucune corrélation significative entre la
distance point de contact/créte osseuse et les résultats de cette thérapeutique. lls observent
cependant une association significative entre I'dge du patient et le taux de reconstruction papillaire.

En effet, il est supérieur chez les patients de moins de 40 ans.

Pour I'ensemble de ces études, I'intérét majeur de I'acide hyaluronique pour la reconstruction est sa
faible morbidité. Or, le ressenti des patients n’a été évalué que dans I'étude de Awartani et Tatakis.
L’enquéte de satisfaction réalisée au cours de cette série de cas indique que, méme s'il s’agit d’'une
approche non invasive, une symptomatologie post opératoire est présente. Cependant, compte tenu
du résultat esthétique obtenu, la majorité des patients seraient préts a renouveler I'expérience si

nécessaire.

L’évaluation de la reconstruction papillaire a été réalisée dans I'ensemble de ces études a I'aide de

clichés photographiques standardisés et d’un logiciel d’analyse des pixels des images.

Cette procédure a déja montré sa fiabilité et sa reproductibilité pour apprécier la diminution de
I'inflammation gingivale en fonction du biotype gingival aprés un surfacage radiculaire’® et pour

calculer le taux de recouvrement radiculaire aprés une chirurgie plastique parodontale’. Il semblerait

78 Sin et al., « Association of gingival biotype with the results of scaling and root planing ».

79 Kerner et al., « Root coverage assessment : validity and reproducibility of an image analysis system ».
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méme que cette méthode d’évaluation soit plus efficace que celle obtenue au moyen de la sonde

parodontale.

Le recours a un dispositif de standardisation lors de la prise des clichés photographiques est primordial
pour la reproductibilité, afin d’avoir le méme angle de prise de vue pour éviter les sources d’erreur lors

de I'analyse comparative.

L’évaluation de la reconstruction papillaire pour 'ensemble de ces études repose donc sur une analyse
bidimensionnelle (2D), or une analyse tridimensionnelle serait plus adéquate pour évaluer

I"amélioration volumique des papilles interdentaires.

Malgré des protocoles expérimentaux assez similaires, ces études different en de nombreux points :
matériel et gel d’acide hyaluronique utilisés, période d’observation, sélection des patients et des
défauts papillaires traités. Ce manque d’uniformité entre ces études rend lI'analyse comparative

complexe.

Ainsi, pour statuer sur l'efficacité de I'acide hyaluronique pour la reconstruction des papilles

interdentaires réduites, d’autres essais cliniques avec un haut niveau de preuves sont nécessaires.

Ces études devront présenter un plus grand nombre de patients et des périodes de suivi plus longues.
Ces études doivent également s’intéresser aux facteurs influencant le taux reconstruction papillaire
(anatomie du site papillaire, morphologie de la papille résiduelle, nombre d’injections...). Ces éléments
permettraient au praticien de mieux cibler les patients candidats a cette thérapeutique non invasive
et d’estimer en amont les taux de reconstruction papillaire. Cette analyse permettrait également, en
cas de récidive, de déterminer le moment le plus opportun pour renouveler I'administration d’acide

hyaluronique.

A I'heure actuelle, la littérature ne dispose d’aucune étude comparant les différentes approches de
reconstructions papillaires. Ce type d’étude permettrait aux praticiens de déterminer la technique la

plus fiable pour reconstruire de maniere prévisible et pérenne ce préjudice esthétique.
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Conclusion

Les doléances esthétiques sont des motifs de consultation fréquents chez les patients au parodonte
réduit. Cette demande doit s’intégrer dans un plan de traitement global. La prise en charge de la
maladie parodontale est un préalable indispensable, la phase de traitement « esthétique » ne peut

étre réalisée qu’une fois le parodonte assaini et maintenu.

Une approche pluridisciplinaire alliant chirurgie plastique, orthodontie et soins restaurateurs semble
étre aujourd’hui la meilleure option thérapeutique pour améliorer I'esthétique du sourire des patients

atteints de parodontite.

La reconstruction des papilles interdentaires réduites et la gestion des triangles noirs associés restent
encore aujourd’hui complexes et les résultats perfectibles et non prévisibles. Les injections d’acide

hyaluronique ont été proposées comme une solution thérapeutique non invasive.

Les résultats de I'analyse de la littérature indiquent que les injections d’acide hyaluronique permettent
d’obtenir une réduction temporaire des triangles noirs interdentaires pour les défauts papillaires de

classe | et Il de Nordland et Tarnow.

A I'heure actuelle, les données de la littérature demeurent encore insuffisantes pour statuer sur la
réelle efficacité des injections d’acide hyaluronique pour la reconstruction des papilles interdentaires

réduites.

Des études avec un haut niveau de preuve, comparant les différentes approches de reconstructions
papillaires sont nécessaires pour déterminer la technique la plus fiable pour reconstruire de maniéere

prévisible et pérenne ce préjudice esthétique.
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Prise en charge des préjudices esthétiques des patients
au parodonte réduit

Résumé :

Les maladies parodontales sont des maladies inflammatoires multifactorielles d’origine infectieuse qui
affectent les tissus de soutien de la dent. La parodontite est une destruction localisée ou généralisée
du systéme d’attache parodontal qui se traduit cliniquement par une inflammation gingivale associée
a une perte d’attache et une perte osseuse. La réduction du support parodontal peut engendrer des
préjudices esthétiques majeurs : récessions parodontales, migrations dentaires et perte des papilles
interdentaires. Aujourd’hui compte tenu de la demande esthétique croissante, ces atteintes
constituent souvent des motifs de consultation chez les patients au parodonte réduit. Apres le
traitement parodontal, la prise en charge de ces préjudices esthétiques requiert en général une
approche pluridisciplinaire alliant chirurgie muco-gingivale, soins restaurateurs et orthodontie. La
reconstruction des papilles interdentaires réduites et la gestion des triangles noirs associés demeurent
encore un réel défit. Ces dernieres années, les injections d’acide hyaluronique ont été proposées
comme une piste thérapeutique innovante pour la régénération des papilles déficientes. L'objectif de
ce travail est de proposer une stratégie de prise en charge pour les patients au parodonte réduit ayant
des doléances esthétiques, et d’évaluer a travers une analyse de la littérature I'intérét de I'acide
hyaluronique pour la restauration des papilles interdentaires réduites.
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