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INTRODUCTION

Le terme « esthétique » se référe souvent a « agréable en apparence », se basant sur un point
de vue subjectif, sur I'influence culturelle et sur les changements a travers I’age biologique.
Sans objet de comparaison, il peut étre difficile a quantifier. Cette esthétique et I'apparence
physique qui y sont associées sont importantes au niveau individuel puisqu’elles sont
directement liées a I'estime de soi. Le but de la chirurgie plastique étant d’améliorer les
caractéristiques physiques de l'individu, elle doit donc étre évaluée comme tout type de

procédure chirurgicale.

Le domaine de l'implantologie connait, depuis le professeur Branemark, un essor
considérable, pensé non plus uniguement en termes de fonctionnalité, mais également d’un
point de vue esthétique, tout aussi capital (1). De facon théorique, |’objectif esthétique est de
reconstruire ad integrum, via un dispositif artificiel, la dent et ses tissus avoisinants
potentiellement absents. Ainsi, I'insertion de I'implant surmonté de sa prothese doit se faire
de la facon la plus mimétique possible par rapport a la dent naturelle. Cette esthétique a donc
fait I'objet d’un grand nombre de publications, a été largement explicitée, et a eu pour

ambition d’étre codifiée : ce fut la création des scores esthétiques.

Les longues années de recherche a ce sujet ont abouti a des scores, basés sur des références
anatomiques objectivables, et dans lesquels les comparaisons peuvent se faire en miroir avec
les dents du quadrant controlatéral. C'est I'International Team for Implantology (ITl) qui, en
2014, a suggérer |"utilisation d’indices esthétiques (2). Ceux-ci permettent une évaluation des
traitements au stade final, que ce soit au niveau des tissus mous péri-implantaires comme au
niveau de la couronne implantaire, définissant dés lors les objectifs esthétiques a obtenir. Ces
indices trouvent également un intérét dans |’étape diagnostique, permettant d’établir un plan

de traitement tant en matiére de chronologie que dans le choix des méthodes cliniques. Leur



pertinence dépend essentiellement de leur niveau de reproductibilité, qui correspond au
degré de concordance entre plusieurs mesures d’un méme sujet, réalisées dans des conditions
différentes. Les valeurs d’accord intra et inter-observateur sont gages de prédiction de cette

reproductibilité.

De facon additionnelle, une auto-évaluation effectuée par les patients se basant sur la
perception subjective de leur propre corps apporte une vision complémentaire, indispensable

a I’évaluation de la corrélation avec les indices objectifs.

Dans ce travail de these, nous allons donc, aprés un rappel des critéres d’évaluation de
I'esthétique et de I'impact de la prothése implanto-portée, tenter de déterminer s’il existe
un indice universellement adopté pour I’évaluation des résultats esthétiques implantaires en
secteur antérieur ; les indices esthétiques bénéficiant de la meilleure reproductibilité ;
I'influence de la spécialité dentaire sur les résultats obtenus ; et enfin la corrélation entre ces

scores objectifs et la perception subjective des patients a I'égard du traitement final.



1 La restauration implantaire antérieure et ses

tissus environnants dans I°esthétique du sourire

1.1 Rappels anatomiques
1.1.1 Lagencive
1.1.1.1 Gencive marginale

La gencive (appareil d’ancrage supra-alvéolaire (3)) fait partie d’'un ensemble anatomique que
I’on nomme le parodonte. Celui-ci est constitué de deux tissus mous, la gencive et le ligament
parodontal/alvéolodentaire ; et de deux tissus durs minéralisés, I’os alvéolaire et le cément
(4). Elle fait partie de la muqueuse masticatoire et recouvre la créte alvéolaire, les septas
osseux interdentaires et les procés alvéolaires ainsi que la portion cervicale des dents. Dans

cette derniere portion elle est dite libre ou marginale (figure 1).

FG

AG

MG) =

Figure 1 : Deux parties de la gencive peuvent étre différenciées : FG = La gencive libre ;AG = La gencive
attachée ; CEJ = Jonction Email-Cément ; MGJ = Ligne muco-gingivale (5).

Avec la gencive attachée, la gencive marginale fait donc partie de ce qu’on appelle le
parodonte superficiel (Figure 2). La gencive marginale, nommée ainsi en raison de son
absence de liaison physique avec la dent (6), entoure entiéerement celle-ci y compris dans la
zone inter-dentaire (5), ou elle suit plus ou moins la jonction amélo-cémentaire, procurant a
la papille sont aspect festonné. Elle est d’aspect lisse et de consistance ferme, d’un rose
légerement plus pale que la gencive attachée et est, tout comme elle, kératinisée. Elle est
souvent difficile a distinguer a I’ceil nu en raison de I'inconstance du sillon marginal (3).

Son épaisseur peut étre déterminée, la méthode la plus simple et celle en vigueur a ce jour

est de placer une sonde parodontale colorée dans le sulcus.



Figure 2 : Vue clinique de la gencive vestibulaire. La gencive libre présente un profil festonné. La gencive
attachée est séparée de la muqueuse alvéolaire par la ligne muco-gingivale (document A. Borghetti) (7).

1.1.1.2 Gencive attachée

Elle est délimitée au niveau coronaire par le sillon marginal (ou en cas d’absence, par la ligne
horizontale virtuelle passant par la jonction amélo-cémentaire), et apicalement par la jonction
muco-gingivale (7). Chez 30 a 40% des patients il a été observé au cours d’examens cliniques
ce que I'on nomme une gencive libre (GG)(5) qui marque cette zone de délimitation (Figure

3)(plus prononcée sur la face vestibulaire des dents antérieures mandibulaires).

Figure 3 : Illlustration montrant la gencive attachée, la gencive libre, la muqueuse alvéolaire, la jonction muco-
gingivale et gencive libre (AM : Muqueuse alvéolaire ; GG : gencive Libre) (35)

Sa texture est ferme, de couleur rose pale ou corail, avec un aspect piqueté en écorce d’orange
chez 40% des adultes. Certains sujets de couleur présentent des plages de coloration brune

en raison de pigments mélaniques (6). En cas d’inflammation celle-ci revét un aspect gonflé,



rouge cedématié et accompagné de saignement fréquent. Elle est immobile par rapport au
plan sous-jacent grace a l'ancrage des fibres conjonctives dans I'os alvéolaire et dans le

cément des surfaces radiculaires.

1.1.1.3 Papille interdentaire

Les papilles interdentaires jouent un réle essentiel dans |'esthétique du sourire puisqu'elles
sont souvent visibles avec la gencive marginale au cours de celui-ci.

La forme de la papille est déterminée par les points de contact interdentaires, la largeur des
surfaces dentaires proximales et le tracé de la jonction émail-cément. Dans les régions
antérieures la papille est d’'une forme pyramidale, tandis que dans les régions molaires elle
est plus aplaties dans le sens vestibulo-lingual (8)(Figure 4), lui conférant un aspect de col.
Leur volume dépend du biotype parodontal. La région du col est recouverte d’'un mince
épithélium non kératinisé, présentant de nombreuses caractéristiques communes avec

I’épithélium jonctionnel (5).

Figure 4 : Les différentes formes de la papille interdentaire (5).

Lorsqu’elles sont saines, elles suivent scrupuleusement le contour osseux (8) et occupent la
guasi-totalité des embrasures interdentaires, délimité apicalement par la créte osseuse
alvéolaire, coronairement par le point de contact et latéralement par les faces proximales des
deux dents adjacentes (Figure 5). Les papilles jouent un réle biologique de barriere de

protection parodontale lors des fonctions masticatoires et autre sollicitations mécaniques et



biologiques, ainsi qu’un role fonctionnel par I'arrét de I'air et de la salive lors de la phonation.
Lorsque les papilles ont perdu de leur volume, les embrasures gingivales deviennent visibles

et forment des triangles noirs (7).

Cid

Col

Papille

MA

Figure 5 : Aspect clinique de la papille interdentaire saine chez I’adulte jeune. Sextant mandibulaire antérieur.
BM : bord marginal ; Cid : contact interdentaire ; LMG : ligne mucogingivale ; SM : sillon marginal ; GA :
gencive attachée ; MA : muqueuse alvéolaire (Document Philippe Bouchard)(6).

1.1.1.4 Attache supra-crestale

Structurellement la gencive est constituée de deux épithéliums stratifiés : I’épithélium de
jonction et I"épithélium oral, accolés a la dent par des hémidesmosomes. On y trouve
également une lamina propria collagénique dense qui inclut un appareil fibreux supra-
alvéolaire (9); des vaisseaux sanguins, lymphatiques et nerveux (3).

Ces tissus assurent la protection des structures ligamentaires et osseuses sous-jacentes contre
le biofilm bactérien pathogénique buccal (6). Ce systéme forme ce que I'on nomme |'espace
biologique (nouvellement définie comme attache supra-crestale depuis la nouvelle
classification des maladies parodontales et péri-implantaire dite de Chicago 2018)(10), espace
péri-cervical fonctionnel, vital et incompressible autour de la dent: I'attache épithélio-

conjonctive (Figure 6).



Attache épithéliale

Attache conjonctive

Figure 6 : L’attache supra-crestale (11).

1.1.1.5 Les phénotypes parodontaux

e Classification de Maynard et Wilson 1979 (12) : Elle se base sur la morphologie des

tissus parodontaux : épaisseur du parodonte et hauteur de la gencive (Tableau

1)(Figure 7).
I Il 1] vV

Hauteur de Normale Faible Normale Faible (inférieure a

gencive (environ3 a5 (inférieure ou (environ 3 a 2 mm)
Kératinisée mm) égala 2 mm) 5mm)
Epaisseur Os épais Os épais Os fin Os fin
vestibulo- (possibilité de
linguale du palper les (Haut risque de

proces racines récession)

alvéolaire et de dentaires)
la gencive
Gencive fine
Gencive épaisse Gencive fine Gencive épaisse

Tableau 1 : Classification de Maynard et Wilson (11)



Figure 7 : Les quatre types de parodontes selon Maynard et Wilson (1980). (a). Type 1. b. Type II. c. Type III. d.
Type IV (12).

e Classification de Seibert et Lindhe 1989 (13): Ce sont ses auteurs qui vont proposer
I’expression de « Biotypes parodontaux ». Dans cette classification on définit des états

distincts du complexe muco-gingival en prenant en compte I'os alvéolaire sous-jacent :

» Parodonte plat et épais : tissus gingival épais, dense, avec une large bande de
gencive attachée kératinisée et une architecture osseuse relativement plate ;

» Parodonte fin et festonné: tissus gingival fin, festonné, suivant une
architecture osseuse également en forme de feston, et accompagné d’une fine

bande de gencive kératinisée (13)(Figure 8).

Figure 8 : a. Exemple de parodonte fin et festonné. b. Exemple de parodonte épais et plat (documents A.
Borghetti) (11).

Dans une étude réalisée en 2015, Manjunath et al. (14) montrent que chez les hommes 76,9%

présentent un parodonte épais et seulement 5,4% d’entre eux ont un parodonte fin. Au



contraire, chez les femmes, on trouve un parodonte fin dans 44,7% des cas, contre 13,3% de

parodonte épais.

e Classification de Zweers et al. (15) : Zweers et al. distingue trois biotypes (15):

» Finet festonné associé a des dents triangulaires, une faible convexité cervicale,
une zone étroite de tissu kératinisé, des contacts interproximaux proches du
bord incisif, une fine gencive et un os alvéolaire mince ;

» Plat et épais associé a des dents carrées, une forte convexité cervicale, une
large zone de tissu kératinisé, des contacts interproximaux plus apicaux au bord
incisif, une gencive épaisse et fibreuse, ainsi qu’un os alvéolaire épais ;

> Epais et festonné associé a des dents étroites, une fine zone de tissu kératinisé,

une gencive épaisse et fibreuse ainsi un festonnement gingival prononcé.

Cependant, des nuances doivent étre apportées car on peut parfois observer une forte
similarité dans les groupes prédéfinis (16). De plus, Zweers et al. notent des variations
importantes dans la morphologie dentaire et parodontale en fonction de I'origine raciale,

sexuelle et de la génétique (17).

1.1.2 Les tissus péri-implantaires
1.1.2.1 Processus de cicatrisation

La cicatrisation osseuse péri-implantaire (ostéo-intégration) se traduit par une coaptation
directe entre I’os vivant et la surface implantaire (18), et débute dés la réalisation du forage
pendant environ 12 a 24 semaines. S’en suit alors une ankylose fonctionnelle (19) de I'implant.
Cette ostéointégration comprend trois phases (20):
» Une phase d’ostéoconduction ;
» Une phase de néoformation osseuse (ostéogénese de contact et ostéogénese
a distance) ;

» Une phase de remodelage osseux.

La cicatrisation faisant suite a I'insertion de I'implant est identique a celle qu’on observe pour

I"alvéole dentaire, qu’on apparente également a une cicatrisation primaire (21)(Figure 9).



Phase inflammatoire Phase proliférative Phase de maturation

Jo 2 J4 2 semaines 3 semaines 6 semaines a 4 mois
Prolifération épithéliale Prolifération épithéliale Watrice flbro-Conjonchive -
Os Immature en voie de
Caillot Fibrino-plaquettail i i i
Caillot Fibrino-plaquettaire - S RIAVECES Matrice Fibro-Conjonctive Matrice Fibro-Conjonctive Os Immature minéralisation
Tissu de granulatio i i i
issu de granu n S Natine Os mnjaturel en vole de Tissu osseux mature
minéralisation

Figure 9 : Representation schématique des étapes de cicatrisation d 'une alvéole osseuse apres extraction
dentaire (22).

Une fois actif, le processus d’ostéo-intégration suit un programme biologiqguement déterminé
(21), divisé en trois étapes (19):

» Apposition d’os immature ;

» Adaptation de la masse osseuse a la charge ;

» Intégration fonctionnelle (remodelage osseux).

1.1.2.2 Papille inter-implantaire

La stabilité de la papille dépend principalement de la présence d'un septum osseux sous-
jacent, ainsi que des distances entre la dent naturelle, I'implant et la restauration
prothétique (23). Sa reformation dépend du phénotype des tissus mous, de la distance entre

le point de contact et le septum interproximal' et du protocole d'extraction/implantation

immédiate (plus I'implantation aprés extraction est tardive et plus le risque de récession

vestibulaire est élevé (23)). Ces affirmations varient malgré tout selon les études.

Tarnow et al. (24) ont démontré que la hauteur entre la base du point de contact et le
sommet de I'os alvéolaire est un élément clé dans le maintien de la présence papillaire
(25)(Tableau 2). Chang et al. (26) ont également montré que plus I'épaisseur vestibulo-
lingual de la papille est importante, plus les chances d’obtenir une papille compléte sont

importantes.
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Distance point de contact-os alvéolaire (en

mm) pour une papille présente a 100%

Auteur

Papille interdentaire <5 Tarnow et al. (1992)
Papille interdentaire <4,5 Kois (2001)
Papille implanto-dentaire <4,5 | Salama et al. (1998, 2002) ; Salama (2001)
Papille implant-implant <3,5 Tarnow et al. (2003)
Papille implant-pontique <55 Salama et al. (2004)
Papille dent-pontique <6,5 Salama et al. (2004)
Papille pontique-pontique <6 Salama et al. (2004)

Tableau 2 : Hauteur tissulaire nécessaire entre le point de contact interproximal et le niveau osseux pour obtenir

une papille en fonction de différentes situations cliniques (d’aprés Zetu et Wang, 2005) (25).

1.1.2.3 Attache supra-crestale péri-implantaire

La barriére épithéliale adhére a la surface implantaire via des hémidesmosomes de la méme

facon que I'épithélium de jonction (27). Malgré un systeme d’attache trés similaire,

I’épithélium péri-implantaire présente tout de méme une capacité d’étanchéité fonctionnelle

moindre (28). La hauteur totale de cette attache supra-crestale est en moyenne de 3,80mm

(29), valeur légérement plus importante que I'attache supra-crestale des dents naturels

(2mm)(28).

A l'instar de la gencive autour de la dent, la muqueuse péri-implantaire se compose de 3

épithélia (6) (Figure 10):

» Surle versant externe : L'épithélium buccal péri-implantaire : en contact avec la cavité

orale et comparable histologiquement a un épithélium gingival.

> Surle versantinterne:
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- L'épithélium sulculaire péri-implantaire : similaire a celui de I’épithélium gingival. On
y distingue de nombreux desmosomes assurant la jonction et le maintien d’une
étanchéité tissulaire ;

- L'épithélium juxta implantaire : il est divisé selon trois régions : coronaire, médiane
et apical. Dans la région apicale il posséde une structure histologique comparable a

celle de I’épithélium gingival de jonction et assure une attache étanche.

La présence d’'une muqueuse péri-implantaire kératinisée est nécessaire afin d’obtenir une
intégration esthétique et fonctionnelle adéquate, en plus de réduire I’accumulation de plaque

bactérienne et donc le risque de récession et de mucosite et/ou de péri-implantite. (30).

| Epithélium sulculaire
péri-implantaire

| Epithélium
juxta-implantaire

| Tissu conjonctif
péri-implantaire

Figure 10 : Représentation schématique de [’espace biologique péri-implantaire formé par I ’épithélium
sulculaire péri-implantaire, 1’épithélium de jonction juxta-implantaire et le tissu conjonctif péri-implantaire

31).

Le tissu conjonctif péri-implantaire est au contact direct de la surface implantaire en titane
(32) et mesure environ 1.5 mm (33). Les fibres de collagéne au contact de I'implant sont
orientées apico-coronairement, circulairement, et selon d’autres directions mais toujours
parallelement a la surface de l'implant contrairement a la dent (Figure 12). En effet aucune
insertion directe dans le revétement de titane ni orientation perpendiculaire n’ont été
trouvées, mais malgré cela, I’épithélium jonctionnel n’est jamais retrouvé au contact de I'os

alvéolaire(34)(35).
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Figure 11 : Anatomie comparative des tissus mous parodontaux et péri-implantaires (36). (a) Epithélium oral.
(b) Epithelium sulculaire. (c) Epithélium de jonction. (d) Absence d’attache des fibres de collagene. (e) Zone
hypovasculaire. (f) Absence de vascularisation du ligament.

1.2 Criteres d’évaluation de I'esthétique des tissus péri-implantaires
1.2.1 Larestauration implantaire et ses tissus péri-implantaires dans le cadre facial
1.2.1.1 Références horizontales

Ces références horizontales correspondent aux lignes passant par différentes zones de la

face (Figure 12) :

La base des cheveux,
L’ophryon (point intersourcillaire),
Les pupilles,

Les alaires,

VvV V V VY VY

Les commissures labiales.

La ligne bipupillaire, qui est classiquement la ligne de référence horizontale la plus utilisée lors
des restaurations antérieures esthétiques (88,4% des patients)(37), nous donne plusieurs
indications : I'orientation du maxillaire, du contour gingival des incisives maxillaires ainsi que
du plan incisif maxillaire (38). L'esthétique réside plus dans le parallélisme général des lignes

horizontales, que dans la stricte perpendicularité au plan sagittal médian (39).
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Figure 12 : Lignes de référence du cadre facial. 1. Ligne sagittale médiane. 2. Ligne bipupillaire (d’apres
Chiche et Pinault, 1995)(40).

Les lignes jaunes représentent les lignes horizontales et verticales de référence les plus
fréquemment utilisées, a savoir la ligne bi-pupillaire et la ligne sagittale médiane. Les lignes

bleues horizontales représentent quant a elles les lignes qui divisent la face en 3 parties :

» L'étage supérieur de la face : du sommet du crane a la ligne intersourcilliére ;
» L’étage moyen : de la ligne intersourcilliere a la ligne passant par le point sous
nasal ;

» L’étage inférieur : de la ligne passant par le point sous nasal au menton.

1.2.1.2 Références verticales

Ici c’est la ligne sagittale médiane précédemment citée qui est prise comme référence. Celle-
ci passe par I'aréte du nez ainsi que le philtrum, et est perpendiculaire aux lignes horizontales.
On l"utilise pour positionner la ligne interincisive avec laquelle elle coincide chez 70% des
patients (41). C’est sa verticalité qui semble étre plus importante que son éventuel décalage
latéral (38).
Elle permet d’évaluer :

- La position et I'orientation de la ligne interincisive ;

- Les écarts transversaux de situation des dents.
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1.2.1.3 Références sagittales

Les références sagittales interviennent dans la détermination du soutien de la lévre
supérieure, dans la relation de celle-ci avec la lévre inférieure, et dans I’évaluation du plan
d’occlusion.

En vue de profil, deux parameétres sont mesurés (42):

- L'angle naso-labial : intersection entre une tangente passant par la base du nez et
une tangente au bord externe de la lévre supérieure ;
- Leplan de Ricketts : ligne joignant la pointe du nez a la pointe du menton permettant

une évaluation du rapport des levres par rapport a cette ligne.

1.2.2 Larestauration implantaire dans le cadre labial
1.2.2.1 lLevres

Le contour de la lévre supérieur permet d’étudier (38)(Figure 13) :
- Lalongueur de I'incisive maxillaire centrale visible au repos et pendant le sourire ;

- Le niveau du contour gingival lors du sourire (ligne des collets).

Pour ce qui est du contour de la lévre inférieure il permet d’apprécier :
- La courbe du plan incisif;

- Lasituation vestibulo-linguale du bord incisif des incisives maxillaires ;

- Laligne des bords libres maxillaires lors du sourire.
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Figure 13 : Le cadre labial. a. Les lévres au repos. a. Levres au repos. b. Le sourire. c. Le sourire forcé
(document A. Borghetti) (38).

1.2.2.2 Ligne du sourire

On peut la visualiser comme une ligne imaginaire passant par le bord inférieur de la levre
supérieure, et représente le positionnement dynamique des lévres. Il s’agit d’'un outil de

mesure valide et reproductible (43).

Tjan et al. en 1984 (44) ont divisé les lignes du sourire en trois catégories (Figure 14) :

- Laligne du sourire haute : |a totalité de la hauteur coronaire des dents maxillaires
antérieures ainsi qu’un bandeau continu de gencive sont visibles. Ce type de ligne
est retrouvé essentiellement chez la femme (14%) ;

- Laligne du sourire moyenne : 75 a 100% des dents maxillaires antérieures ainsi que
la partie interdentaire de la gencive sont visibles ;

- La ligne du sourire basse : moins de 75% des dents maxillaires antérieures sont

visibles. Ce type de sourire est retrouvé essentiellement chez ’lhomme (30%).

Figure 14 : Classification de Tjan et al. (A) ligne haute ; (B) ligne moyenne ; (C) ligne basse (45).

En 2004, le groupe d’étude Parodontia a démontré que lors d’un sourire normal, 42% des

patients ne découvrent pas le parodonte, mais ce chiffre tombe a 11% au cours d’un sourire
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forcé, soulignant I'importance de ne pas étre réducteur lors de la prise en charge esthétique
(38). De plus, cette étude a été confirmé par une autre étude indienne sur 400 sujets.

Pour Sepolia & al. 2014 ; en sourire naturel, 50.50% de la population étudiée exposent leur
parodonte (classe | + Il + lll) contre 75.50% en sourire forcé. Les femmes exposent plus leur
parodonte en sourire naturel par rapport aux hommes en sourire naturel (H=41% en naturel
vs F=58% en naturel) et forcé (H=50% vs F= 82%) de maniere significative. (46)

Quatre classes de ligne du sourire ont été établies (Figure 15) :

Classe 1 (ligne trés haute) : on peut observer lors de ce sourire un bandeau continu

de gencive d’une hauteur de 2 mm ou plus ;

- Classe 2 (ligne haute) :ici il y a toujours la présence d’un bandeau continu de gencive
mais de moins de 2mm de hauteur ;

- Classe 3 (ligne moyenne) : ne sont visible que les espaces interdentaires remplis ou

pas par les papilles ;

- Classe 4 (ligne basse) : ici le parodonte est totalement invisible.

Figure 15 : La ligne du sourire et la visibilite du parodonte (d’apres Liébart et al.,2004). a. Classe 1. Ligne du
sourire trés haute, correspondant a un sourire qui découvre un bandeau continu de gencive de 3mm ou plus de
hauteur. b. Classe 2. Ligne haute, correspondant a un sourire qui découvre un bandeau de gencive de moins de
2mm de hauteur. c. Classe 3. Ligne moyenne, ne présentant que les espaces interdentaires remplis ou non par
les papilles. d. Classe 4. Ligne basse, ne découvrant absolument pas de parodonte (document A. Borghetti) (38).
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1.2.2.3 Ligne des collets

Cette ligne est déterminée par la position de la gencive marginale des dents maxillaires et suit
la forme de la levre supérieure. Le zénith gingival correspond au point le plus déclive de la
gencive, a savoir le point le plus apical de la gencive marginale. Il est :
- déporté en position distale pour les incisives centrales et les canines maxillaires par
rapport au grand axe de leurs racines, de plus leur contour gingival ne doit pas avoir
une forme de demi-lune (47) ;

- dans I'axe direct de la dent pour les incisives latérales.

La ligne des collets est jugée harmonieuse lorsque :
- Les festons gingivaux des incisives centrales sont symétriques et se situent soit au
méme niveau, soit 1mm apicalement a ceux de I'incisives latérale ;
- Les festons gingivaux des canines sont a la méme hauteur ou plus apicaux que ceux
des incisives centrales ;
- Les festons gingivaux des incisives latérales ne sont jamais plus apicaux que ceux des

canines (48).

La ligne des collets se présente donc sous plusieurs formes, quatre types esthétiques ont été
décrits par Caudill et Chiche en 1995 (49)(Figure 16) et trois types inesthétiques ont été

présentés par Chiche et Pinault en 1995 (40)(Figure 17) également.
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Figure 16 : Différents types de contours gingivaux considerés comme esthétiques (d aprés Caudil et Chiche,
1995). a. Le collet des incisives latérales est coronaire a la tangente aux collets de l’incisive centrale et de la
canine. b. Le collet des incisives latérales est sur la tangente. c. Le collet d’une incisive latérale est sur la
tangente d’un coté et coronaire de ’autre cote. d. Dans les trois cas précédents, un coté est plus oblique que
[’autre (38).

Figure 17 : Différents types de contours gingivaux considérés comme inesthétiques (d’aprés Chiche et Pinault, 1995). a. Le
collet des incisives latérales est apical, d’un ou des deux cétés, a la tangente aux collets de I'incisive centrale et de la canine.
b. Les centrales sont égressées et les collets des incisives latérales se trouvent apicaux a la tangente. La solution est
l'ingression orthodontique des incisives centrales ou leur élongation coronaire chirurgicale. c. L’asymétrie du collet des
incisives centrales est responsable de effet inesthétique (38).

1.2.2.4 Ligne esthétique gingivale

Il s’agit d’une ligne passant par les zéniths gingivaux des incisives centrales et des canines et

qui forme idéalement un angle inférieur a 90° avec la ligne interincisive.
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Une étude de Charruel & al., 2008, a mesuré la ligne esthétique gingivale (LEG) (Figure 18) en
particulier la valeur de I’angle entre la LEG et le milieu inter-incisif : GLA (Figure 19), ainsi que
la distance entre le zénith gingival de I'incisive et la LEG : LID (Figure 20), comme parameétres
utiles au diagnostic esthétique et au traitement. (48)

L’étude conclut que les mesures de l'angle du c6té gauche (86,5° +/- 5,1°) étaient
significativement plus grandes que celles du c6té droit (85,2° +/- 4,9°) et I'asymétrie absolue
moyenne pour cet angle était de 4,1°+/- 3,0°.

La mesure moyenne du LID était de 0,68 a 0,52 mm.

Figure 18 lllustration de la LEG (48).

Figure 19 lllustration de l'angle entre LEG et milieu inter-incisif : GLA (48).

Figure 20 [llustration de la distance entre le zénith gingival et la LEG : LID (48).
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2 La prothése implanto-portée

2.1 Projet prothétique

Le projet prothétique est un élément crucial lors de la réalisation du traitement implantaire

antérieur a visée esthétique. Il a différents objectifs (25) :

Pré visualiser le résultat a venir ainsi que I'intégration de la future prothése dans son
ensemble ;

- Valider I'indication implantaire par rapport aux autres thérapeutiques ;

- Indique si un aménagement tissulaire sera nécessaire ;

- Par transformation en guide radiologique, valider la cohérence entre I’anatomie
osseuse et la prothése (indication ou non de greffe osseuse) ;

- Partransformation en guide chirurgical, valide le bon respect du travail diagnostique.

Ce projet est réalisé a partir de photographies, logiciels informatiques et moulages :

- D’études si cette simulation est réelle (wax-up ou set-up sur des moulages issus
d’empreintes d’étude et montés sur articulateur) (Figure 21.a ;b) ;
- Virtuelle si le moulage est tridimensionnel. Les futures dents sont alors simulées de

manieére informatique (Figure 21.c ; d ;e ;f;g;h;i;j).

Figure 21 : Illustration du projet prothétique (25). a : Patiente désireuse de restaurer son sourire : aspect
disgracieux des couronnes existantes et diastemes « trop présents ». b : Projet prothétique (wax-up) réalisé par
suite des besoins fonctionnels et esthétiques.
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Figure 21 : ¢ : Patient souhaitant une restauration esthétique du secteur antérieur. Vue du sourire avec plan
sagittal simulé : décalage avec le milieu interincisif observé. d : Projet prothétique tridimensionnel réalisé sur
Dordinateur apres scannage modeéles (Zirkonzahn), vue frontale (25).

Figure 21 : e : Intégration du projet prothétique tridimensionnel virtuel dans la vue endobuccale. f: Vue
endobuccale apres 3 semaines postopératoires (25).

Le projet prothétique apparait ensuite au niveau de I’'examen tridimensionnel (scanner ou

cone beam) prescrit. Le diagnostic final doit répondre aux questions suivantes (Figure 22) :

- La simulation du positionnement implantaire en fonction de ce projet prothétique

impose-t-elle une reconstruction osseuse ?

- La simulation du positionnement implantaire en fonction de ce projet prothétique

impose-t-elle une reconstruction muqueuse ?
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Examen

Photographies <«———— Projet prothétique tridimensionnel

Simulation du positionnement implantaire sur photos et examen tridimensionnel

‘ NON Orthodontie
Espace biologique mésio-distal supérieur a 7 mm? —————  Contre-indication
0 implant dentaire
U
' NON Grefi
Implant endo-osseux & 3 mm de la gencive marginale ? ——> (refie osseuse
O
U
| - —NON o Greffe osseuse
Implant endo-osseux avec 2 mm de corticale vestibulaire ?
O
u

| L
Volume osseux adéquat , contour alvéolaire clinique satisfaisant ? L.N> Greffe gingivale

2

Validation de I'indication implantaire - Chirurgie a envisager

Figure 22 : Arbre décisionnel (25).
Les différents éléments a prendre en compte lors de I’évaluation pré-prothétique sont (50):

e Ladimension de I'espace mésio-distal du site édenté, incluant une comparaison avec
la dent controlatérale ;

e L’analyse tridimensionnelle de I'’espace édenté en relation avec la configuration des
tissus mous et de I'os alvéolaire sous-jacent ;

e Les dents adjacentes (volume, position, intégrité, tissus mous, ratio couronne/racine,
état parodontal et endodontique, longueur et inclinaison des racines, présence de
diasteme) ;

e La relation inter-arcade (dimension verticale d’occlusion, guide antérieur, espace
inter-occlusal) ;

e Les paramétres esthétiques (hauteur de la ligne du sourire, ligne muco-gingivale,

orientation du plan d’occlusion, support labial, symétrie dentaire et faciale).

2.2 Choix de lI'implant

e Le choix du diametre de l'implant dépend de la quantité et de la qualité d'os
disponible. Il existe quatre tailles d’implants : large (environ 7mm), standard (environ

4,5mm), étroit (environ 3,5mm) et trés étroit (moins de 3mm).
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Les implants larges sont surtout utilisés en présence d’un os peu dense. Dans la
majorité des cas, les implants d’un diameétre et d’une longueur standard sont
préconisés. Les implants plus étroits permettent une réhabilitation implantaire en cas
d’atrophie osseuse (51), et réduisent ainsi la nécessité des procédures d’augmentation
osseuse (52). Ces implants ont longtemps été pensés inadaptés mais de récentes
études ont démontré leur efficacité dans les régions latérales et postérieures (51), ainsi
que I"absence de corrélation entre perte osseuse et diametre/longueur des implants
(53).

Depuis quelques années on observe également I'émergence des mini-implants, avec
un diameétre inférieur a 3mm et une longueur inférieure a 7mm. lls sont indiqués en
présence d’espaces tres étroits (54). Cependant, que ce soit pour les implants étroits
comme pour les mini-implants, la complication principale est la multiplication du
nombre de leurs fractures. Pour les mini-implants, s’ajoute a ceci des complications
biologiques et techniques, un manque de visibilité sur le long terme, une mise en place
plus complexe car les conséquences du manque de parallélisme sont moins

pardonnables, etc.... (54).

La géométrie du corps de I'implant dépend de la qualité osseuse, ainsi que du volume
disponible, et permet d’obtenir une meilleure stabilité primaire. Celle-ci influence la
distribution des charges sur I’os environnant (55). Différents modeles sont proposés :
cylindrique, cylindro-conique, fileté ou non (52). Plusieurs études ont démontré les
avantages de l'implant cylindro-conique : insertion simple, stabilité primaire accrue,
meilleure répartition des charges, auto taraudage, et compaction de I'os lors de

I'insertion (56).

En ce qui concerne la longueur de I'implant, I'utilisation d’implants courts (6mm) est
de plus en plus préconisé (57) dans des situations cliniques ou la hauteur d’os est
faible. En effet, des études ont montré que le taux de survie des implants courts n’est
pas significativement différent de celui des implants longs (58). Cependant, suite a une
greffe osseuse, les morbidités post opératoires sont plus importantes pour les implants
longs (52). Le principal probléme rencontré avec les implants courts fat pendant

longtemps le ratio couronne/implant de 2:1 considéré comme inadéquate.
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Néanmoins certains auteurs ont démontré que celui-ci n’a pas d’impact significatif sur
la perte osseuse marginale ainsi que sur leur taux de survie (53). De plus, ils
permettent de réduire les dommages sur les structures adjacentes (comme les sinus
maxillaires, vaisseaux sanguins, nerfs, implants déja présents ou encore les structures

dentaires)(53).

Le choix de lI'implant dépend également de I'état de surface, qui influence la
mouillabilité (59). Celle-ci peut étre soit usiné, c’est-a-dire sans traitement particulier
donc avec une surface lisse ; soit sablé et/ou mordancé avec une surface rugueuse,
ayant comme avantage d’apporter une plus grande mouillabilité, donc un
recouvrement plus rapide de la surface de I'implant par le sang du patient, et a terme

une meilleure intégration primaire (52).

2.3 Positionnement de I'implant

Un bon positionnement permet d’obtenir une cicatrisation idéale, une bonne distribution des

charges occlusales, et I'optimisation du profil d’émergence (60)(zone topographiquement

définie entre le col de I'implant et la future couronne implantaire (25)). Ce profil intervient

dans le soutien des tissus mous péri-implantaires.

2.3.1 Sens mésio-distal

Ce positionnement doit répondre a deux exigences :

- Lexigence biologique, qui impose un minimum de 1,5 mm entre une dent et un
implant afin d’assurer la présence d’une papille viable en termes de dimensions
(61) ; et une distance de 3mm entre deux implants (62). Cela signifie que dans le
cadre d’une restauration implantaire unitaire avec un implant standard (4 mm),
la créte devra avoir une largeur mésio-distale d’au moins 7 mm.

- Lexigence prothétique qui fait correspondre I'axe implantaire au centre de la
future couronne implantaire. En effet, la plus grande quantité de résorption

osseuse sera située en regard du centre de I'implant (25).
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2.3.2 Sens apico-coronaire
Dans le sens apico-coronaire, un enfoncement excessif peut induire une perte osseuse

importante et rendre aléatoire la présence d’une papille. Au contraire, un enfoncement
insuffisant entraine un risque de visibilité de la plateforme implantaire par transparence de la
mugqgueuse, rendant la réalisation d’'une morphologie coronaire adéquate et un profil
d’émergence naturel difficile (50). Aujourd’hui, il est donc recommandé de positionner
I'implant 2 mm apicalement a la jonction émail-cément de la dent adjacente lorsqu’il n’y a pas

de récession gingivale, et 3mm apicalement a la JEC en présence d’une récession (61).

2.3.3  Sens vestibulo-palatin
En 2005, Grunder et al. conseillent de préserver ou de rétablir un minimum de 2 mm de

corticale vestibulaire, garantissant la pérennité du volume osseux (62). Cette épaisseur d’os
prévient les résorptions osseuses, la perte des papilles interproximales, et minimise le risque

esthétique lié a la récession vestibulaire autour de la restauration prothétique (23).

L’axe de I'implant est donc un élément tres important dans I’esthétique (63). Celui-ci doit étre
en continuité avec la restauration prothétique. Cet axe peut étre contrélé lors de la phase
chirurgicale (50). En revanche, la situation clinique ne favorise pas systématiquement ce
placement idéal (mauvaise inclinaison, manque d’os vestibulaire), et nécessite alors
Iutilisation d’un pilier angulé, d’implants avec angulation directement incorporé, ou bien

encore des procédures de greffes osseuse (64).

2.4 Choix du pilier implantaire

Le pilier implantaire correspond a la piéce intermédiaire entre I'implant et la prothése, dont
s’en suivra le profil d’émergence. Les systemes de connexion peuvent étre interne, sans limite
cervicale pour la future prothése (hexagone interne, cbne morse ...), ou externe, avec une
limite cervicale pour la future prothése (hexagone externe). lls peuvent étre également droit
ou angulé, et de conception usiné, ou par CFAO. Le choix de ce pilier dépend de la hauteur de
I’espace prothétique disponible, de I'orientation de I'implant, de |’épaisseur et de la hauteur
des tissus mous péri-implantaires, de la situation esthétique, du parallélisme interimplantaire,
du profil d’émergence, et du type de réhabilitation, unitaire ou plurale (déterminant la

nécessité d’utiliser un systéme anti-rotationnel ou non) (60).
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L’utilisation d’une connexion de type switching platform (65) (plateforme du piler plus étroite

que celle de I'implant) a fait ses preuves quant a la réduction de I'inflammation des tissus

péri-implantaires, favorisant un état sain de la muqueuse. Ceci permet également une

augmentation de l'espace disponible pour les tissus mous et donc renforce le biotype

parodontal.

2.5 Choix du biomatériau implantaire / pilier / couronne

Les avantages et inconvénients de chaque matériau en fonction de son utilisation prothétique

ou implantaire ont été présentés dans le tableau 3.

Matériaux

Avantages

Inconvénients

Titane

Bonnes propriétés biologiques >
passivation (formation d’une couche
d’oxyde)(59);

Grande biocompatibilité, résistance
a la corrosion, aux attaques
chimiques, aux milieux naturels
(atmosphere, eau de mer, salive
(59));

« Collage » os/implant grace auxions
neutres (calcium, phosphate) de la
couche d’oxyde > ostéointégration
(52);

Densité faible, température de
fusion élevée, conductivité
thermique faible, coefficient de
dilatation thermique faible, module
d’élasticité faible > résistance du
déformations

titane aux

permanentes.

Débris  métalliques  potentiellement
libérés (traitement thérapeutique de péri-
implantite ; corrosion par usure du titane)
> effets préjudiciables sur les tissus péri-
implantaires (66) ;

Si surfacage > accentuation de la rugosité
de surface > adhésion de la plaque
bactérienne ;

Zones esthétiques antérieures > couleur

grisatre possible si muqueuse fine.
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Zircone

Implant: Points de comparaisons
implants titane/zircone : taux de
survie, ostéointégration (67), perte
osseuse marginale (68),
complications biologiques et/ou
techniques (fractures), répartition du
stress dans I'os (69) > égaux en tout
point (70) ;

Recommandés dans les secteurs
antérieurs > avantages esthétiques
et répartition des forces (71).

Pilier : Points de comparaisons:
coloration des  tissus mous,
profondeur et saignement au
sondage, complications biologiques
(72). Principaux avantages des piliers
en zircone : 1. esthétique (absence
de coloration des tissus mous péri-
implantaires)(73); 2. moins
d’adhésion bactérienne (67) ;

Zones antérieures > piliers en zircone

ou hybride (avantages esthétiques et

biologiques)(74).
Couronne: Couronnes
zircone/céramique et

métal/céramique > pas de
différences significatives pour le taux
de survie, les complications
techniques et biologiques (75).

Restauration prothétique en zircone

Implant : Zones postérieures > implants
en titane (grande résistance mécanique).
Pilier : Problématique : susceptibilité a la
fracture et a l'usure (particulierement
pour les piliers zircone vissés sur des
implants en titane )(71). Piliers hybrides :
association d’uninsert en titane vissé dans
le corps de [I'implant, et d'une
superstructure (mésostructure) usinée
dans un autre type de matériau >
esthétisme et robustesse. Risque de
descellement entre les deux éléments
(76) ;

Zones postérieures > besoin d’une grande
résistance mécanique > piliers en titane
gold standard.

Couronne : Problématique : effritement
de la céramique esthétique. Alternative :
couronne en zircone monolithique

(bonnes propriétés biologiques,
mécaniques et esthétique) ;

Restaurations plurales > taux de fracture
céramo-

important > prothéses

métalliques gold standard (77).
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moins de risque d’échec esthétique

(64).

Polyether
Ether
Ketone

(PEEK)

Polymeére thermoplastique linéaire
semi-cristallin (famille des poly aryl
ether ketones)(78) : grande stabilité
chimique, excellente résistance a la
chaleur, module élastique proche de
I'os humain, immunotoxicité
minimale (79), résistance a I'usure
comparable aux alliages en métal,
résistance a la tension semblable a la
dentine et a I'’émail (80). Réduit la
transmission du stress occlusal (78) ;
Implant : Méthodes de modification
de surface a I'étude > amélioration
de [I'activité biologique, de Ia

compatibilité cellulaire, de I'activité

ostéogénique et de Ila capacité
antibactérienne (81).
Pilier: PEEK traité > moindre

formation du biofilm bactérien a sa
surface > barriére épithéliale solide.
Alternative : association avec du
titane >  biocompatibilité et
préservation de I'os des tissus

adjacents (82).

Couleur opaque ou grisatre (83).

Implant : Surface bio-inerte et

hydrophobe > ostéointégration
insuffisante. PEEK pure susceptible a la
colonisation bactérienne (66) > limite son
application clinique (81).

Couronne : Couleur grisatre/opaque >
restauration

utilisation limitée en

(seulement pour des provisoires)(78).
Utilisation comme armature associé a une
céramique  esthétique >  résultats
esthétiques et mécaniques satisfaisants
(84);

Avancées prometteuses, mais preuves et

recul clinique insuffisants (85).

Polymere
Infiltrated
Ceramic
Network

(PICN)

Réseau de céramique feldspathique
poreux infiltré dans une matrice
résineuse (86) : résistance a l'usure,
résistance a la flexion, dureté entre

la dentine et I’émail, résistance a la

Mangque d’études longitudinales (89).
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fracture maximale de prés de 2000 N
(87), module élastique proche de
celui de la dentine (ces parametres
changent en fonction du ratio
céramique/résine)(88).

confection des

Intérét :

mesostructures pour piliers hybride.

Lithium
disilicate

(LS2)

Vitrocéramiques (103): grande
biocompatibilité, faible rétention de
plaque, capacité a induire I'adhésion
cellulaire  (90), caractéristiques
esthétiques, présence de silice >
sensibilité a I'acide (adhérence
micromécanique et chimique au
substrat).

Couronne: Couronnes
monolithiques > grande résistance
mécanique > utilisation en secteurs
postérieurs (91) ;

Forte utilisation en restauration
prothétique: couronnes dento-
portées, implanto-portées (antérieur
comme postérieur), restaurations
collées.

Développement du lithium disilicate
renforcé a la zircone > association
des propriétés positives des deux

matériaux (92) avec un taux de survie

de 96,7% apres douze mois (93).

Couronne: Moindre résistance a la
fracture que pour les couronnes
monolithiques en zircone (94) ;

Restaurations plurales de trois éléments >
utilisation du LS2 en débat (taux de survie
variable dans la littérature)(90).

Lithium disilicate renforcé a la zircone >

données toujours limitées et tres

controversé (90).

Tableau 3 : Choix des biomatériaux
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2.6 Forme de la dent prothétique en fonction du profil du patient

La réalisation de la couronne prothétique est guidée, dans le secteur antérieur, par
I’anatomie de la dent controlatérale, I’objectif étant d’obtenir un effet miroir (95). Cette
anatomie est primordiale car elle conditionne le volume et la forme des embrasures.

Il existe trois formes de couronnes :

- Laforme carrée : elles favorisent la fermeture des embrasures et donc la gestion
de la papille, réduisant ainsi le risque de « trous noirs ». Dans ce cas les papilles
sont courtes et épaisses ;

- La forme triangulaire : ici le risque de « trous noirs » est accru en raison de la
position du point de contact trés coronaire. Les papilles, si elles sont présentes,
nécessitent un volume tissulaire plus important, et présentent une forme longue
et fine (96) ;

- Laforme ovoide : il s’agit d’un intermédiaire entre les deux précédentes formes.
Dans ce cas-ci le point de contact doit pour étre optimal, étre le plus apical

possible.

La longueur ainsi que la largeur des dents entre également en jeu, Olsson et Lindhe. (97) ont
démontré qu’une récession gingivale plus importante est associé aux incisives centrales
longues et étroites. La taille et la forme des dents differe en fonction de la race, du sexe, des

habitudes diététiques et de la région du globe (98).
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3 Les scores esthétiques

3.1 Scores esthétiques des professionnels
3.1.1 Scores évaluant les tissus mous
3.1.1.1 Papilla index score (Pl)

Cet index développé par Jemt (99), permet d'évaluer de maniére scientifique la taille des

papilles interproximales, adjacentes aux restaurations implantaires.

Le Papilla Index score se base sur une annotation allant de 0 a 4 (Figure 23) :

- 0 =pasde papille présente ;

- 1 =moins de la moitié de la hauteur de la papille est présente, et une nature convexe du
tissu adjacent est notée ;

- 2 =plus de la moitié de la hauteur de la papille est présente mais pas sur toute I'étendue

du point de contact (la papille ne présente pas une harmonie compléte) ;
- 3 =la papille remplit tout I'espace proximal avec une bonne harmonie de celle-ci ;

- 4 =la papille est hyperplasique.

A0RNAARNAARNG A

Score 0 Score 1 Score 2 Score 3 Score 4
Absence de papille Moins de la moitié Moitié ou pus de la Contour gingival optimal Papille hyperplasique
de la hauteur papillaire hauteur papillaire avec une papille couvrant la dent
remplissant entiéerement  adjacente et/ou la
I’espace proximal restauration

Figure 23 : Illustration du Papilla index score de Jemt (100).

3.1.1.2 Pink esthetic score (PES)/(PES) modifié

Le pink esthetic score a été défini par Flirhauser et al. (2005)(101). Son objectif est de
proposer un indice d’évaluation des traitements implantaires bati sur sept éléments
d’observation (Figure 24) (selon I'auteur, un score basé sur |’évaluation de plusieurs variables
est moins sensible aux erreurs de jugement qu’un score n’ayant qu’une variable). Chaque
élément analysé se voit attribuer une note comprise entre 0 et 2 (0 = médiocre, 1 =

intermédiaire, 2 = optimal) :
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- Papille distale : compléte (2), incompléete (1), absente (0) ;

- Papille mésiale : compléte (2), incompléete (1), absente (0) ;

- Niveau tissulaire : noté par rapport a la dent controlatérale, identique (score 2), avec
un léger écart (< 1 mm) (score 1) ou avec un écart majeur (=1 mm) (score 0) ;

- Contour tissulaire : également définie comme la ligne d'émergence de la restauration,
estidentique (score 2), [égérement différente (score 1) ou nettement différente (score
0) par rapport a la dent controlatérale ;

- Proces alvéolaire : présence (score 2), présence partielle (score 1) ou absence (score
0) d'un profil convexe (par analogie avec une éminence radiculaire) ;

- Couleur gingivale ;

- Texture : pour ses deux derniers critéres, ceux-ci refletent essentiellement la présence

ou l'absence d'un processus inflammatoire.

Figure 24 : Illustration des 7 paramétres d’évaluation du pink esthetic score par Fiirhauser (101).

Ce score a été par la suite modifié dans un souci de simplification par Belser (102) réunissant
les trois derniers critéres (procés alvéolaire, couleur gingivale et texture) en un seul élément,
ceux-ci étant difficilement identifiables et séparables dans I"évaluation. Pour que cette
combinaison de variables atteigne un score de 2, les trois parameétres doivent étre plus ou
moins identiques a la dent témoin. Une valeur de 1 est attribuée si deux criteres sont remplis,
tandis qu'un score de 0 est attribué si aucun des parameétres ou un seul d’entre eux correspond

au site de controle.
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Le pink esthetic score a donc été ramené a cing points d’évaluations, toujours noté de 0 a 2.
A la fin de I’évaluation une note sur 10 étant obtenue, et le seuil d'acceptabilité clinique a été
fixé a 6. (Figure 25). La fiabilité du PES a été évalué dans I’étude de Le Roch et al. avec une

reproductibilité moyenne considérée comme modérée (103).

Figure 25 : Illustration des 5 paramétres d’évaluation du Pink esthetic score par Belser (102).

3.1.1.3 Subjective esthetic score (SES)

Dans leur étude, Evans & Chen (104) ont cherché a déterminer les facteurs influencant les
résultats esthétiques obtenus lors la mise en place d’un implant immédiatement aprés
extraction (potentiel de cicatrisation du patient, surface de I'implant, conditions du site
implantaire). lls ont mis en avant le risque de développer une récession gingivale dans le cas
d’un biotype parodontal fin et lors d’'un positionnement trop vestibulaire ou ne respectant

pas I'attache supra-crestal dans le sens apico-coronaire.
IIs ont donc développé le SES, qui utilise des lignes de références horizontales (passant par le

bord incisal des incisives centrales et latérales, ainsi que les cuspides vestibulaires des canines

et prémolaires), pour évaluer les changements verticaux de la gencive marginale péri-
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implantaire, aprés mise en place de I'implant et de sa restauration. lls ont évalué dans le
méme temps I'harmonie du contour gingival, en se basant sur la classification du volume

papillaire de Jemt (99).

Les scores obtenus sont donc :

- Score 1:récession de 0,5 mm ou moins de la gencive marginale, et un contour gingival en
harmonie avec la dent adjacente ;

- Score 2 : récession de la gencive marginale comprise entre 0,5 et 1 mm, et un contour
gingival en harmonie avec la dent adjacente ;

- Score 3: récession de la gencive marginale comprise entre 1 et 1,5mm OU aspect
inesthétique de la muqueuse périphérique.

- Score 4 :récession de la gencive marginale au-dela de 1,5mm ET aspect inesthétique de |a

mugqueuse périphérique.

3.1.1.4 Indice de présence papillaire de Cardaropoli (PPI)

En 2004, Cardaropoli et al. (105) présentent un nouveau systeme de classification des papilles,
dans le but d’obtenir de meilleurs résultats esthétiques lors d’une régénération papillaire. Ce
systéme se base sur la relation entre la position de la papille, de la jonction émail-cément et

des dents adjacentes (Figure 26).

- Score 1 (PPI 1) : La papille est entierement présente. Elle s’étend coronairement jusqu’au
point de contact, remplissant complétement I'embrasure interproximale. Elle est au
méme niveau que les papilles adjacentes ;

- Score 2 (PPl 2) : La papille n"est plus totalement présente, elle est apicale au point de
contact. Elle n’est plus au méme niveau que les papilles adjacentes et ne remplit plus
complétement I'embrasure, mais la jonction émail-cément interproximale n’est toujours
pas visible ;

Les deux scores précédemment cités peuvent étre accompagnés par une récession gingivale

(PPl 1r et PPI 2r).
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- Score 3 (PPI 3) : La papille se trouve apicalement a la jonction émail-cément interproximale
qui donc est visible. Cette situation augmente le risque de récession des tissus mous
interproximaux.

- Score 4 (PPI 4) : La papille est ici apicale a la jonction émail-cément interproximale et
vestibulaire. Cette situation est fréquemment associée a une récession des tissus mous

interproximaux et vestibulaire, et I'esthétique est compromise.

Figure 26 : Illustration de la classification de la présence papillaire de Cardaropoli, avec ou sans point de
contact (106).

Cette classification peut également étre utilisé en présence d’un diasteme (Figure 30). Celle-
ci permet donc de mesurer facilement la hauteur papillaire dans toutes les situations, et donc

de réaliser des comparaisons entre la situation initiale et la situation post traitement.

3.1.1.5 Classification de Palacci et Ericsson

Afin d’aider les praticiens dans la complexité des traitements implantaires, visualiser le
résultat final, comprendre les limites, et choisir les options de traitements pré-implantaires
appropriées pour de meilleurs résultats fonctionnels et esthétiques, Palacci et Ericsson (107)
ont publié en 2001 un systéme de classification fondé sur la perte des tissus durs et mous.
Celui-ci divise le site implantaire en quatre classes en fonction des dimensions verticales et

horizontales de la perte tissulaire.
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e Perte verticale (Figure 27) :

-Classe 1 : Papille intacte ou légerement réduite,
au niveau des faces proximales des dents
adjacentes ;

-Classe 2 : Perte papillaire inférieure a 50%, mais
pas de perte du niveau d’attache des dents

adjacentes ;

-Classe 3 : Diminution papillaire sévére (plus de
50%) avec une diminution du niveau d’attache des
dents adjacentes ;

-Classe 4 : Papille totalement absente.

Fig. 16

Figure 27 : Classification de Palacci et Ericsson, composante horizontale (106).

e Perte horizontale (Figure 28) :
- Classe A : tissu intact ou légerement réduit ;
- Classe B : perte tissulaire limitée ;
- Classe C: perte tissulaire sévere ;

- Classe D : perte extréme, souvent associée a une quantité limitée de muqueuse attachée.
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Figure 28 : Classification de Palacci et Ericsson, composante verticale (107).

Cette classification nous oriente sur la nécessité ou non de pratiquer un aménagement
chirurgical avant la pose de I'implant. Les classes I-A ne nécessitent pas d’intervention ; les
classes lI-B sont traitées par augmentation; les classes IlI-C nécessitent une chirurgie plastique
additive, alors que les classes IV-D doivent étre associé a un traitement prothétique adéquat

en plus de la chirurgie plastique d’apport.

3.1.1.6 Classification de la perte de hauteur papillaire de Nordland et Tarnow

Avec le développement croissant des techniques d’augmentation papillaire, Nordland et
Tarnow en 1998 (24) ont mis au point un systeme de classification qui se base sur trois repéres
anatomiques aisément identifiables afin de faciliter la description de la perte papillaire. Cette
classification a pour objectif d’améliorer la communication, et la compréhension de la nature
des cas traités.

Les point de repéres utilisés sont : le point de contact interdentaire, le point le plus apical de
la jonction émail-cément en vestibulaire et le point le plus coronaire de la jonction émail-

cément en interdentaire (Figure 29) :
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- Normal : la papille remplit 'embrasure interdentaire jusqu’a la partie apicale du point de
contact ;

- Classe | : le sommet de la papille se situe entre le point de contact et le point le plus
coronaire de la JEC sur la face proximale ;

- Classe ll : le sommet de la papille se situe au niveau du point le plus coronaire de la JEC ou
entre celui-ci et le point le plus apical de cette jonction sur la face vestibulaire ;

- Classe lll : le sommet de la papille se situe au niveau de la JEC vestibulaire ou apicalement.

JEC apicale

JEC coronaire \ 4 ‘ \ / ; \/ \
J V J J J

Point de contact

Figure 29 : Classification de Nordland et Tarnow (1998) (111).
3.1.1.7 Root coverage esthetic score (RES)

Le RES est un systéeme de notation développé par Cairo et al. en 2009 (108) dans le but
d’analyser et de quantifier les résultats esthétiques obtenus aprés une procédure de
recouvrement des racines en présence d’une récession gingivale de classe 1 et 2 de Miller, et
permettant également de déterminer quelle procédure est la plus efficace. Ce systeme de
notation se base sur 5 éléments (niveau de la gencive marginale, texture des tissus mous,
contour gingival, couleur, et alignement de la ligne muco-gingivale (Figure 30)) a prendre en
compte dans I’analyse esthétique. Cette évaluation se réalise 6 mois apreés la chirurgie, temps
nécessaire pour obtenir une bonne stabilité et maturation des tissus mous.

Les valeurs peuvent varier de 0 (la récession résiduelle finale est égale voire méme plus
importante que la récession initiale et/ou une perte partielle ou totale de la papille apparait
apres le traitement) a 10 (la procédure de recouvrement radiculaire remplit tous les critéres
esthétiques). Enfin, du fait que le recouvrement radiculaire complet soit le but principal du

traitement, 60% du résultat du RES est attribué au niveau de la gencive marginale (109).
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1) Niveau de la gencive marginale (GM) :
- Score 0 : échec du recouvrement radiculaire (niveau égal ou apical a la récession initiale) ;
- Score 3 : recouvrement partiel des racines ;
- Score 6 : recouvrement complet des racines et de la jonction émail-cément.
2) Contour marginal des tissus mous (MTC) :
- Score 0 : contour irrégulier (qui ne suit pas la JEC) ;
- Score 1: contour approprié/festonné en harmonie avec la JEC.
3) Texture des tissus mous (STT) :
- Sore 0: présence de cicatrices et/ou aspect chéloide ;
- Score 1:absence de cicatrice et/ou d’aspect chéloide.
4) Jonction muco-gingivale (MG)) :
- Score 0:La MGJ n’est pas alignée a celles des dents adjacentes ;
- Score 1:Lla MGJ est alignée a celles des dents adjacentes.
5) Couleur gingivale (GC) :
- Score 0 :la couleur des tissus mous différe de celle des dents adjacentes ;

- Score 1:la couleur est en harmonie avec les tissus mous des dents adjacentes.

F g M*GTT T———

B MTC S

GM

Figure 30 : Paramétres du RES : niveau de la gencive marginale (GM); contour de la gencive marginale (MTC); texture des
tissus mous (STT), ligne muco-gingivale (MGJ); couleur gingivale (GC)(109).
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3.1.1.8 Before and after scoring system (BASS)

Le BASS de Kerner et al. (110) en 2009 évaluent les critéres relatifs aux tissus mous suivants :
a) degré de recouvrement radiculaire ; b) concordance de couleur; c) concordance de
texture ; d) concordance de volume ; e) absence de cicatrices hypertrophiques ; f) présence
d’un tissu kératinisé ; g) contour gingivale. Une échelle ordinale en cing points est utilisée pour
évaluer chaque critére : (1) médiocre ; (2) passable ; (3) bon ; (4) trés bon ; (5) excellent. Dans
cette méthode les observateurs doivent évaluer 'amélioration globale de I'esthétique en se
basant sur des photographies pré et post-chirurgicales. Cependant, bien que cette évaluation
semble étre reproductible a la fois de maniére intra et inter-observateur pour des praticiens
parodontistes, la validité de celle-ci est moindre lorsqu’elle est pratiquée par des non

professionnels (111).

3.1.1.9 Smile esthetic index (SEl)

En 2015, Rotundo et al. (112) ont fait le constat d’'un manque de données concernant I’analyse
esthétique du sourire, qui est pourtant un élément primordial dans la perception esthétique
gu’ont les patients d’eux méme. De plus, I’évaluation objective d’un sourire permet de réaliser
une comparaison de la situation clinique avant et apres traitement, apportant ainsi un
jugement sur la qualité de celui-ci.

Le SEI se base donc sur I'analyse de 10 variables jugées déterminantes dans I'esthétique du
sourire : ligne du sourire et lignes du visage ; alignement, déformation et dyschromie des
dents ; et dyschromie, récession, exces, cicatrices gingivales et diasteme/papilles
mangquantes. Cette méthodologie ne s’applique qu’aux sourires avec une dentition compléte,
en cas d’absence d’une dent I'analyse ne peut se faire. Des notes de 1 et 0 sont ensuite
attribuées, selon que la variable considérée est présente ou absente. La somme des chiffres

représente le SEI du patient (de 0 — trés mauvais, a 10 — excellent).

Une fiche d’évaluation spécifique a été développée afin de simplifier la collecte des données

enregistrées (Figure 31).
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

EVALUATION OBJECTIVE/EXTERNE

LIGNE DE SOURIRE CORRECTE (Le bord incisal des incisives centrales maxillaires
dépasse t'il 'extrémité des canines, permettant d’obtenir un aspect convexe qui se
rapproche et s’"harmonise avec la ligne de la lévre inférieure ?)

[J Oui(=1) U Non (=0)

LIGNE FACIALE MEDIANE CORRECTE (elle correspond a la ligne interincisive, sans
asymétrie particuliere entre le c6té droit et gauche de I'arcade dentaire
supérieure ?)

L] Oui [J Non

ALIGNEMENT CORRECT DE LA DENT/COURONNE (les dents exposées sont-elles
alignées correctement, sans erreur de positionnement dans les trois dimensions de
I’espace (rotation, extrusion, inclinaison) ?)

L] Oui [J Non

ABSENCE DE DEFORMATION VISIBLE DE LA DENT (Les dents exposées sont-elles
abrasées et présentent-elles une altération de la couronne ?)
L] Oui [J Non

ABSENCE DE DYSCHROMIE VISIBLE DES DENTS (Les dents exposées présentent-elles
une couleur homogéne, sans aucune dyschromie ?)
L] Oui [J Non

ABSENCE DE DYSCHROMIE GINGIVALE VISIBLE (la gencive des dents exposées
présente-elle une couleur homogeéne, sans aucune dyschromie telle qu’une
inflammation, un tatouage a I’amalgame, une tache blanche ou une zone de greffe

gingivale ?)
L] Oui [J Non
ABSENCE DE RECESSIONS GINGIVALES VISIBLES (les bords gingivaux des dents

exposées sont-ils correctement situés et couvrent-ils la jonction émail-cément ?)
L] Oui [J Non

ABSENCE D’EXCES GINGIVALE VISIBLES (le profil gingival est-il intégré de facon
homogene avec celui des dents adjacentes, sans exces gingival, comme par exemple
un profil volumineux suite a la greffe d’un tissu conjonctif tres épais ?)

L] Oui [J Non
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9) ABSENCE DE CICATRICE GINGIVALE VISIBLE (La texture superficielle du complexe
mucogingival est-elle homogéne, sans cicatrice ni fissure superficielle ?)
L] Oui [J Non

10) ABSENCE DE DIASTEME VISIBLE ET/OU DE PAPILLES INTERDENTAIRES
MANQUANTES (un diastéme interdentaire est-il absent ? les papilles interdentaires
remplissent-elles complétement les espaces interdentaires ?)

L] Oui [J Non

Figure 31 Feuille de travail adoptée pour |’évaluation du sourire (111).

3.1.1.10 Rompen index

L'indice de Rompen (Rompen et al. (113)) évalue la stabilité verticale des tissus mous péri-
implantaires, particulierement au niveau vestibulaire. La hauteur de la récession est évaluée

avecunscoredelad:
® 1 =récession de plus de 0,5 mm,
® 2 =récession de moins de 0,5 mm,
® 3 =pasde récession,

® 4 =gain vertical des tissus mous.

3.1.1.11 Implant soft tissue Dehiscence coverage Esthetic Score (IDES)

En raison de l'incidence croissante des patients en demande d’esthétique en cas de
déhiscence des tissus mous péri-implantaires (PSTD), Zucchelli et al. (114) ont trés récemment
(2021) développé I'lmplant soft tissue Dehiscence coverage Esthetic Score (score esthétique
de recouvrement des déhiscences des tissus mous implantaires) IDES. Cet indice a pour
objectif d’évaluer I'amélioration de I'esthétique suite a une correction chirurgicale. Plusieurs
techniques de recouvrement ont été proposées, mais aucune comparaison des résultats
cliniques et esthétiques n’est encore possible a ce jour. Certains auteurs avaient tenté
d’utiliser des échelles visuelles analogiques, ou encore d’autres indices esthétiques pour

évaluer les résultats finaux mais sans grand succes.
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L’'IDES se découpe donc en quatre composantes individuelles, avec une pondération différente

pour chacune d’entre elle. Il se mesure au moins 6 mois apreés le traitement de la déhiscence.

L’indice peut varier de 0 a 10 (Tableau 4) :

non restaurée ;

Niveau du rebord gingival (STM) : La comparaison se fait par rapport a la dent homologue

- Hauteur des papilles péri-implantaire (PPH) : La mesure est comparée avec le sommet de

la papille de la dent homologue naturelle ;

- Couleur de la muqueuse péri-implantaire (PMC) : Elle est comparée a la couleur des tissus

mous adjacents ;

- Apparence de la muqueuse péri-implantaire (PMA) : Inclue I’évaluation du tissu cicatriciel,

le niveau de la jonction muco-gingivale, le volume et la texture des tissus mous en utilisant

la dent adjacente comme référence.

coronaire) que le sommet le plus haut de la papille
homologue.

Parameétres : Conditions aprés au moins 6 mois de traitement : Scores :
Niveau du rebord Pas d’amélioration des PSTD ;
gingival (STM) de 0 a Recouvrement partiel des PSTD mais le composant 1
5: métallique est toujours visible ;
Recouvrement complet du composant métallique (ou
pilier), mais la couronne implantaire est plus longue que 2
la dent homologue ;
Recouvrement complet du composant métallique avec
un rebord marginal au méme niveau que la dent 5
homologue.
Hauteur des papilles Les deux papilles sont plus apicales que le plus haut 0
péri-implantaires sommet de la papille homologue ;
(PPH)de0a3: Seulement une papille est au méme niveau (ou plus 1
coronaire) que le sommet le plus haut de la papille
homologue ;
Les deux papilles sont au méme niveau (ou plus 3
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Couleur de la - Distinguable des tissus mous adjacents ;

mugueuse péri- - Pas distinguable des tissus mous adjacents. 1
implantaire (PMC) 0
oul
Apparence de la - Présence d’au moins une de ses conditions : tissu 0
mugueuse péri- cicatriciel, non alignement de la lighe muco-gingivale,
implantaire (PMA) O volume tissulaire trop fin ou trop épais en comparaison
oul avec les tissus mous adjacents, texture des tissus

différente de ceux adjacents ;
- Absence des conditions précédemment citées. 1

Tableau 4 : Implant soft tissue Dehiscence coverage Esthetic Score (114).

3.1.2 Scores évaluant les tissus mous et dentaires
3.1.2.1 Implant crown aesthetic index (ICAl) et mod ICAI

En 2005, Meijer et al. (115) font le constat du manque d’indices permettant d’évaluer a la fois
les caractéristiques de la couronne et celles des tissus mous péri-implantaires. Pour répondre
a ce souci, ils développent l'indice esthétique de la couronne implantaire, qui se base sur un

total de neuf variables (115) :

1. dimension mésio-distale de la couronne.

2. position du bord incisif de la couronne.

3. convexité labiale de la couronne.

Ces trois premiers points doivent étre en harmonie avec la dent adjacente et controlatérale.
IIs ont une échelle de notation de 0 a 5 (sur contour grossier, sur contour léger, pas de

déviation, sous contour léger, sous contour grossier).

4. couleur et translucidité de la couronne.

5. surface de la couronne.

Les points 4 et 5 doivent étre en harmonie avec la dent adjacente et controlatérale. Sur une

échelle de 0 a 3 (décalage important, léger décalage, pas de décalage).
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6. position de la marge vestibulaire de la muqueuse péri-implantaire.
7. position de la muqueuse dans les embrasures proximales.

Les points 6 et 7 ont une échelle en 3 points : déviation d’1.5 mm ou plus, déviation de moins

d’1.5 mm, pas de déviation.
8. contour de la surface labiale de la muqueuse.

Le point 8 doit étre en harmonie avec la dent adjacente et controlatérale, avec une échelle de
notation allant de 0 a 5 (sur contour grossier, sur contour léger, pas de déviation, sous contour

léger, sous contour grossier),
9. couleur et surface de la muqueuse labiale.

La couleur (rougeur) et la surface (présence de gencive attachée) doivent étre en harmonie
avec la dent adjacente et controlatérale et avoir une apparence naturelle. Ce dernier point est

évalué par une échelle de 0 a 3 (décalage important, léger décalage, pas de décalage)

Cet indice fonctionne par points de pénalité quand les critéres ne correspondent pas a la
situation désirée. On retranchera 1 point pour un écart mineur, a 5 points pour un écart

majeur.

Un seul critere présentant un écart majeur conduit donc a un résultat esthétique mauvais et

ne pourrait étre accepté comme suffisant ou moyen

0 point de pénalité = résultat excellent ;

1 ou 2 points = résultat satisfaisant ;

3 ou 4 points = résultat moyen ;

5 points ou plus = mauvais résultat. (Figure 32).

46



Figure 32 : (a). Restauration unitaire implanto-portée en place de la 21. On observe que la convexité vestibulaire
de la couronne présente un léger sur-contour ; une légére discordance au niveau de la couleur de la couronne ;
une légere différence de position du bord muqueux vestibulaire ; et une surface muqueuse avec une légére
inadéquation par rapport a la dent adjacente. Ici le score total donné a été de quatre points, il s’agit donc d’un
résultat esthétique modéré. (b). Restauration unitaire implanto-portée en place de la 11. La dimension mésio-
distale de la couronne est en léger sur-contour. Le score total donné a été d’un point, il s’agit donc d’un résultat
esthétique satisfaisant. (c). Restauration unitaire implanto-portée en position de la 21. La dimension mésio-
distale de la couronne est Iégérement surdimensionnée. On observe une légére inadéquation dans la couleur de
la restauration ; une légeére déviation de position de la gencive marginale ; et une différence de couleur et de
surface de la muqueuse. Le score total est de huit points, il s’agit donc d’un résultat esthétique trés mauvais
(115).

Par la suite, cet indice a été modifié par Vilhjalmsson et al. (116) en 2011 en évoluant vers
une échelle de notation a trois points afin de réduire les problémes d’interprétation liés aux
catégories intermédiaires trop nombreuses. Les parametres évalués restent les mémes mais
les scores attribués peuvent étre 0 (déviation majeure), 1 (déviation mineure), et 2 (pas de

déviation). Le score maximal est donc de 18.

3.1.2.2 Pink esthetic score and white esthetic score (PES/WES)

Belser et al. (102) en 2009 se sont penchés sur la modification du pink esthetic score
précédemment publié (101)(PES) pour le combiner a de nouvelles variables intégrant la

restauration prothétique : le Pink and white esthetic score (PES/WES).
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La partie du PES ayant été décrite plus haut, nous nous concentrerons donc sur le white
esthetic score. Celui-ci décrit la couronne implantaire en cing points (Figure 33) (Tableau 5) :
e Morphologie ;
e Contour et volume ;
e Couleur (teinte et saturation) :
e Ftat de surface;

e Translucidité et caractérisation.

Ces cing parametres sont analysés par comparaison directe avec la dent de référence
controlatérale, en estimant le degré de correspondance ou de discordance avec celle-ci. Tout
comme pour le PES, le WES attribue une note comprise entre 0 et 2 a chaque élément, 10
étant donc la note maximale. Avec |'association des scores du PES modifié et du WES,
I’esthétique d’une couronne implanto-portée ainsi que ses tissus mous est donc notée sur 20
(Figure 33). La encore, le seuil d’acceptabilité clinique a été fixé a 6.

Pour faciliter I'appréciation objective de certains parametres, la fabrication de moulage

d'étude, en plus des photographies cliniques standardisées, est indispensable.

1: Tooth Form

2: Outline/Volume

3: Color (hue/value)

4: Surface Texture

5: Translucency/Characteri-
zation

Maximum Score: 10

Figure 33 : Guide d’utilisation du PES/WES basé sur la présentation virtuelle d 'une restauration implantaire
unitaire optimale (102).
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Variables 0 1 2
Morphologie Divergence Divergence légere Pas de divergence
importante
Volume Divergence Divergence légere Pas de divergence
importante
Couleur Divergence Divergence légere Pas de divergence
importante
Translucidité Divergence Divergence légere Pas de divergence
importante
Etat de surface Divergence Divergence légere Pas de divergence
importante
Maximum : 10
points

Tableau 5 : Critéres et calcul des indices esthétiques (117).

3.1.2.3 Complex esthetic index (CEl)

En 2010, Juodzbalys et Wang (118) en reprenant les différents indices jusqu’alors développés

(PES, PES/WES, et ICAI) constatent qu’il n’existe pas encore de systéme de notation incluant

les tissus durs, les tissus mous et la couronne implantaire. Pour autant, on sait pertinemment

gue l'aspect des tissus mous est largement dicté par la topographie sous-jacente de I'os

alvéolaire (défauts osseux horizontaux et hauteur d’os interproximale).

IIs ont donc développé l'indice esthétique complexe, reposant sur trois composantes : I'indice

des tissus mous (S), I'indice prédictif (P) et I'indice de la restauration implanto-portée (R). Dans

chaque catégorie, des parametres spécifiques sont évalués et classés comme étant : adéquat

(20%), compromis (10%), ou déficient (0%) (Tableau 6).
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Notation et évaluation des variations des parameétres

Indices et Parametres

Adéquate (20%)

Compromis (10%)

Déficient (0%)

S:
1) Variation du contour des Non <2mm >/=2mm
tissus mous
2) Variation de la hauteur Non 1a2mm >2mm
verticale
3) Variation de la couleur et Non Moyen Evidente
de la texture
4) Apparence de la papille Compléete Partiellement Absente
mésiale compléte
5) Apparence de la papille Compléete Partiellement Absente
distale compléte
Note d’évaluation générale 100% 60 a 90% <50%
P:
1) Hauteur mésiale de I'os <5mm 5a7mm >7 mm
interproximal
2) Hauteur distale de I'os <5mm 5a7mm >7mm
interproximal
3) Biotype gingival >2mm 1a2mm <1lmm
4) Position apico-coronaire 1,5a3mm >3a5mm >5mm
de I'implant
5) Défaut du contour Non 1a3mm >3mm
horizontal
Note d’évaluation générale 100% 60 a 90% <50%
R:
1) Couleur et translucidité Non Modéré Evident
2) Convexité vestibulaire de
la jonction pilier-implant Non <1 mm <2mm
3) Position du bord incisif de
I'implant/couronne
4) Ratio longueur/largeur de Non +/-1mm +/-2mm
la couronne
5) Rugosité de surface <0,85 0,85a1,0 >1,0
Note d’évaluation générale Non Modéré Evident
100% 60 a 90% 50%

Tableau 6 : CEI pour une restauration implanto-portée maxillaire antérieure : évaluations et notes de S, P et R

(118).
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Pour rendre le CEl plus informatif, chaque indice peut étre décrit indépendamment. En
conséquence, lorsque tous les indices sont considérés comme adéquat, la note du CEl sera de
100%. Quand l'un des indices est compris entre 60% et 90%, il s’agit d’'un résultat de
compromis mais acceptable cliniquement. En revanche, si le CEl est inférieur a 50%, le résultat

esthétique n’est pas cliniquement acceptable.

3.1.2.4 Implant aesthetic score (IAS)

En 2005, dans leur étude visant a proposer une procédure chirurgicale permettant de réduire
le temps entre I'extraction d’'une dent et la restauration définitive, Testori et al. (119) ont
développé le score esthétique implantaire afin d’évaluer de maniéere objective les résultats
esthétiques. Pour cela, ils définissent une ligne de référence passant par le zenith des

jonctions émail-cément des dents adjacentes a la restauration (Figure 34).

tub]

b—

Q
Y

|
Ty
i
———1,

Figure 34 : Vue frontale avec intégration du score esthétique. Les variations du niveau gingival sont mesurées
par rapport a la ligne de référence jusqu’a l’apex de chaque papille a des intervalles de temps déterminés (119).

L’IAS se base sur I’évaluation de cing variables : la présence et la stabilité de la papille mésio-
distale, stabilité de la créte vestibulo-palatine, texture et couleur des tissus mous péri-
implantaires, et contour gingival. Un total de 9 points peut étre atteint, définissant un résultat
parfait. Un score de 4 a 8 points est considéré comme un résultat acceptable, tandis qu’un

score allant de 0 a 3 points correspond a un résultat compromettant.

A) Présence et stabilité de la papille mésio-distale :

e (0=Pasde papille;
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e 1 = La papille ne remplit pas compléetement I'espace interproximal mais est

esthétiquement acceptable et en harmonie avec la dent adjacente ;

2 = Papille totalement présente.
Afin de suivre la stabilité dimensionnelle de celle-ci dans le temps, une mesure périodique
de la distance verticale entre I'apex de la papille mésio-distale et la ligne de référence

passant par les jonctions émail-cément des dents adjacentes devrait étre réalisée.

B) Stabilité de la créte vestibulo-palatine :
e 0= Epaisseur de créte maintenue ;
e 1 =Diminution de I’épaisseur de créte.

La stabilité de la créte est mesurée en mm. Elle s’apprécie par I’'observation ou non d’une
résorption osseuse vestibulaire et en la comparant avec I’os des dents adjacentes. Elle est
également évaluée dans le temps entre le jour de la mise en place de la couronne, du

rendez-vous de suivi 6 mois, 1 an aprés et ensuite une fois par an.

C) Texture des tissus péri-implantaires :
e 0 =Texture completement inadéquate ;
e 1=Ne ressemble pas a un tissu sain, mais une certaine texture est maintenue ;

e 2 =Ressemble a un tissu sain autour d’une dent naturelle.

D) Couleur des tissus péri-implantaires :
e 0= Couleur completement différente d’un tissu sain ;
e 1 = Les tissus ne semblent pas parfaitement sains mais sont esthétiquement

acceptables ;

2 = Les tissus ont un aspect de gencive saine autour d’'une dent naturelle.

E) Contour gingival :
e 0= Asymétrie évidente du contour festonné ;
e 1 =Signes d’asymétrie mais le résultat est esthétiquement acceptable :

e 2 =Contour gingival harmonieux.
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3.1.2.5 Peri-implant and crown index (PICl)

Dans I’étude de Tettamanti et al. datant de 2015 (120), une problématique fit soulevée : en
raison des recommandations grandissantes sur 'utilisation d’un outil d’analyse esthétique
objectif dans la pratique quotidienne, il était nécessaire de déterminer un indice
universellement accepté, malgré le grand nombre déja préexistant. Pour cela les auteurs ont

développé I'indice des tissus mous et de la couronne péri-implantaire.

Le PICI s’utilise via une échelle visuelle analogique de 100 mm, en comparant le traitement

implantaire avec la dent controlatérale. Trois catégories sont abordées :

1) Criteres relatifs aux tissus mous :
e Papille;
e Zénith;

e Convexité radiculaire.

2) Criteres relatifs a la couronne :
e Forme;
e Couleur;

e Caractéristiques.

3) Critéres subjectifs :
e Concernant la couronne ;
e Concernant les tissus mous ;

e Concernant I’ensemble couronne + tissus mous.

Le score total repose sur 600 points, et le seuil d’acceptabilité clinique a été fixé a 360 points.
Lors de I’évaluation de la couronne et des tissus mous, un positionnement a I'extrémité
gauche de I’échelle analogique signifie que la reconstruction est totalement différente de la
dent de référence, alors qu’a I'inverse un positionnement a I’extrémité droite signifie que la

restauration est parfaitement identique a la dent controlatérale. En ce qui concerne les
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parametres subjectifs, la méme échelle est utilisée, allant cette fois-ci de « pas du tout

esthétique » sur la gauche, a « trés esthétique » sur la droite.

3.1.2.6 Copenhagen index score (CIS)

Depuis 2004, I'école dentaire de Copenhague utilise des scores objectifs afin d’évaluer les
résultats biologiques, techniques et esthétiques de leurs traitements. Les scores d’analyse
gu’ils ont développés puis modifiés dans le temps se sont basés sur deux indices
précédemment utilisés : I'indice papillaire de Jemt et celui de la California dental association.
Les modifications ayant été apportées ont eu pour but d’adapter ces derniers aux couronnes
implanto-portées. Ainsi en 2012, Hosseini et al. (121) ont testé dans une étude la fiabilité et
la validité de 'indice de Copenhague. Chaque parameétre est noté sur une échelle de quatre
points.
Le CIS évalue donc :
- La morphologie de la couronne :

e Anatomie;

e Texture;

e Point de contact;

e Contour;

e Protubérance;

e Longueur et largeur en rapport avec la dent adjacente.
- Lacouleur de la couronne:

e Teinte;

e Valeur;

e Saturation et translucidité en comparaison avec la dent adjacente.
- La symétrie/harmonie :

e Lignes médianes de la face ;

e Axedeladent;

e Dent controlatérale ;

e Ligne du sourire.
- La dyschromie gingivale.

- La papille mésiale ;
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- La papille distale.

Pour chaque paramétre, une note de 1 est attribuée lorsque le résultat est excellent ; une
note de 2 est accordée lorsque le résultat est satisfaisant mais avec un ou deux sous-
parametres pas totalement optimaux; une note de 3 est donnée lorsque le résultat est
modéré avec plusieurs sous-parametres peu optimaux ; une note de 4 est attribuée lorsque

le résultat est médiocre concernant la plupart des sous-parametres.

3.1.2.7 Implant restoration esthetic index (IREI)

En 2019, Li et al. (122) estiment que, malgré les nombreux indices précédemment
développés, un indice universellement accepté bien construit et contenant tous les éléments
vitaux d’une restauration implantaire esthétique n’a pas encore vu le jour. lls ont donc
développé l'indice esthétique de la restauration implantaire IREIl. Celui-ci comprend deux
composantes : I'indice du « rose » et I'indice du « blanc ». Dans chaque catégorie, plusieurs
parametres spécifiques sont évalués et classés au moyen d’une échelle visuelle analogique
(VAS), celle-ci mesurant 100mm de longueur. Le seuil d’acceptabilité clinique est fixé a un

score de 400 pour les deux composantes.

L’indice gingival évalue six paramétres (Figure 35) :

Présence de la papille mésiale ;

Présence de la papille distale ;
- Trigone gingival ;

- Courbure des tissus mous ;

- Déficit du processus alvéolaire ;

- Couleur et texture des tissus mous.

L’évaluation des papilles mésio-distales en utilisant I’échelle permet de déterminer le taux de
remplissage des espaces interdentaires. Tous les autres parameétres sont analysés en
comparaison avec les dents adjacentes et controlatérales. Enfin le déficit du processus

alvéolaire se détermine en observant I’os alvéolaire vestibulaire.

L'indice de la couronne est également composé de six paramétres :
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- Contour coronaire (dimension, position du bord incisif et des zones de contact) ;

- Position de la couronne (position tridimensionnelle de la dent au sein de I'arcade, position
mésio-distale et vestibulo-lingual, axe et rotation de la couronne) ;

- Convexité labiale ;

- Caractéristiques coronaires (rugosité de surface, crétes et fosses) ;

- Couleur et translucidité (teinte, valeur, saturation et translucidité) ;

- Visibilité du pilier.

Pour I'’ensemble de ces paramétres (sauf la visibilité du pilier), la comparaison se fait avec les

dents adjacentes et controlatérales.

Figure 35 : Paramétres de !'indice esthétique de la restauration implantaire (IREI) : 1. Présence de la papille mésiale ; 2.
Présence de la papille distale ; 3. Trigone gingival ; 4. Courbure des tissus mous ; 5. Déficit du processus alvéolaire ; 6.
Couleur et texture des tissus mous ; 7. Contour de la couronne ; 8. Position de la couronne ; 9. Convexité labiale ; 10.
Caractérisation de la couronne ; 11. Couleur et translucidité de la couronne ; 12. Visibilité du pilier (122).

3.2 Dental patient-reported outcome (dPRO)

Les dPRO (résultats rapportés par les patients en dentaire) permettent d’évaluer I'état de
santé buccodentaire du patient et son incidence sur la vie quotidienne, leur comportement a
I’égard de la santé ou encore I'expérience des soins de santé (123). Il s’agit de tests
psychométriques permettant de mesurer les différentes qualités psychosociales des individus
ou groupes d’individus telles que les comportements et la perception (124). Afin de mesurer

ses dPRO, les dPROM'’s sont utilisés (dental patient reported outcome measures).

56



Les dPRO peuvent étre généraux ou spécifiques d’une maladie ou d’un traitement (125). L’age
des patients ainsi que leurs déficiences cognitives influencent le choix du PROM (126). Ces
outils ont également une visée informative pour le patient car ils permettent d’expliquer les
résultats du traitement en des termes simples.

Ces différents outils de mesure doivent répondre a certains critéres tels que fiabilité, validité,
pertinence, acceptabilité, faisabilité, précision, réactivité ou encore interprétabilité. Un
nombre certain de mesures standardisées existe déja a travers le monde, traduites et
adaptées pour étre utilisées dans différents contextes culturels, et permettant ainsi de réaliser

des comparaisons entre diverses populations et nationalités.

3.2.1 Questionnaires a réponses ouvertes ou a choix multiples

Les questions a réponses ouvertes autorisent une certaine ouverture d’esprit du répondant
(124). Un grand nombre de ces questionnaires ont été concus de maniére non standardisée,
mais souffrent de limites importantes dues au manque de clarté concernant la validité et la
fiabilité de ses instruments et a la variation des résultats d’'une étude a I'autre, rendant

impossible la réalisation d’'une méta-analyse (127).

D’autres auteurs ont tenté une normalisation de ces questionnaires pour permettre un
traitement quantitatif des données. L'utilisation de plusieurs items de réponse permet de
mieux cibler la perception du patient (128).
Les regles générales qui s’appliquent a la construction des sondages sont les suivantes (129) :

1) Inclure un nombre minimum d’item (en général un minimum de trois par théme) ;

2) Les questions doivent étre courtes et concises ;

3) Elles doivent étre centrées sur I’objectif de I'échelle ;

4) Les patients doivent étre en mesure de comprendre les questions ;

5) Eviter les questions embarrassantes ou socioculturelles ;

6) Utiliser un langage simple et éviter le jargon spécifique ;

7) Eviter les questions a double réponse possible.

Les items relatifs a un domaine particulier sont regroupés en sous-catégorie. Le nombre des

éléments regroupés dans un théme ne doit pas nécessairement étre identique d’'un domaine
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a un autre. Cependant, il est évident qu’'un domaine avec plus d’items aura un poids plus
important dans le résultat final du questionnaire.

Le principal probléme de ce type de questionnaire réside dans le temps de réponse
généralement plus élevé que pour les questions a réponses fermées (130). Les limites
communes de ces sondages sont I'absence d’une période de rappel pour une grande partie
d’entre eux, remettant en question leur utilité clinique et leur dimensionnalité inconnue,

guestionnant la validité de ceux-ci.

3.2.2 Questionnaires a réponses fermées
3.2.2.1 Réponse dichotomique

Le format de réponse des questionnaires peut étre soit multiple comme vu précédemment,
soit catégorique/dichotomique (oui/non) en fonction de la quantité d’information que le
chercheur désire (124). Le choix de I'option de réponse dépend donc de la nature de la
guestion posée. Les réponses ouvertes ont I'avantage d’identifier I'éventail des réponses
possibles lorsque les données sont encore maigres, tandis que les réponses fermés donnent

aux patients I'opportunité de donner un point de vue précis sur un sujet (130).

Ce type de questionnaire a pour avantage d’étre plus rapide a remplir et facile a coder pour
leur interprétation statistique (129). Bien que les questions a réponses fermées tendent a
donner un meilleur taux de réponse, il persiste tout de méme un risque que certains sujets
soient amenés a donner une réponse « forcée ». La bonne formulation de ces questions doit
permettre, malgré le caractere binaire de la réponse, d’inclure toute les gammes de réponses
(130). La possibilité d’inclure une troisieme réponse « ne sais pas » afin de couvrir toutes les

éventualités fait toujours débat.

3.2.2.2 Echelle visuelle analogique (EVA)

L'EVA est une ligne d’'une longueur de 100mm introduit a partir des années 1920 pour mesurer
des quantités intangibles telles que la douleur, la qualité de vie et I'anxiété (131). On y trouve
a chaque extrémité la description d’un état dans sa forme la plus avancée, par exemple

« aucune douleur » et « la pire douleur imaginable ». Le patient fait alors une marque sur
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I’échelle reflétant sa perception, et la distance entre cette marque et le point gauche est
mesurée en mm. Les méthodes d’analyse statistique des mesures obtenues avec I'EVA sont
multiples : nominal, ordinal, par ratio ou par intervalle.

Plusieurs études (132), mettent en avant I'avantage d’utiliser I'EVA par rapport a I’échelle de
Likert pour trois raisons principales :

1) Elle est moins susceptible aux facteurs de biais tels que I’age ou le genre des patients.
L’age principalement aurait un effet sur les réponses de I’échelle de Likert (les
personnes plus dgées ayant tendance a étre plus satisfaites) ;

2) En raison d’un plus grand nombre de réponses possible, 'EVA est moins soumise a
I’effet de plafond (incapacité de I’échelle a enregistrer une satisfaction supérieure a
I’option la plus élevée). En effet, I'échelle de Likert est plus facilement soumise a ce
phénomene de par la répartition asymétrique des réponses des patients tres souvent
positives ;

3) Enfin, le temps moyen nécessaire pour remplir le questionnaire de I'EVA est moins
important que pour I"échelle de Likert, permettant ainsi la collecte d’'un plus grand

nombre de données tout en conservant une bonne qualité des réponses.

Sung et al. (133) ont développé une variante de I'EVA: I'échelle visuelle analogique par
notation, classement, et comparaison par paires (VAS for Rating, Ranking, and Paired
Comparison VAS-RRP). Celle-ci permet de fournir une perception par comparaison car
plusieurs énoncés/questions sont placés de maniére comparative les uns par rapport aux
autres surI’échelle visuelle, contrairement a I’'EVA classique qui se base plus sur des jugements

absolus de par I’évaluation des items les uns apreés les autres.

3.2.2.3 Likert scale

L’échelle de Likert est une échelle trés populaire dans I'acquisition de I'opinion des patients
(2133). 1l s’agit d’un outil psychométrique permettant de mesurer une attitude chez des
individus. Elle consiste en une ou plusieurs affirmations pour lesquelles la personne interrogée
exprime son degré d'accord ou de désaccord (134). Chaque item est associé a une échelle de
graduation, qui contient en général 5 a 7 choix de réponses (on a pu tout de méme parfois

observer 3,9 ou 12 choix de réponse).
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Par exemple :

1. Tout a fait d'accord

2. D'accord

3. Nien désaccord ni d'accord
4. Pas d'accord

5. Pas du tout d'accord

Pour les échelles a nombre impair, le niveau central permet d'exprimer une absence d'avis ou
un avis neutre, quant aux échelles a nombre pair elles sont dites « a choix forcé ». On associe
a chaque réponse un nombre entierde 1 a 5 ou de -2 a +2 dans le cas a 5 modalités (135). Dés
lors, il est possible d'envisager un traitement statistique des données, soit en les transformant

en ratio soit, par précaution, en se limitant a leur caractére ordinal.

Cependant, comme pour les autres outils de mesure, I'échelle de Likert présente des
désavantages tels que I'ambiguité régnant autour du nombre de catégories nécessaires, le fait
gu’elle produise des données ordinales, le déséquilibre des libellés (132) et le style de réponse
(qui correspond aux tendances dans la réponse des patients, par exemple des réponses
essentiellement neutres ou intermédiaires, ou encore la tendance a donner une réponse
extréme). Les échelles de Likert sont tant utilisées que des mésusages sont fréquents, sans

que leurs auteurs ne mesurent les conséquences de ces approximations (133).

3.2.2.4 Oral health impact profil 14 et 49

Que ce soit en dentisterie comme en médecine, I'utilisation du concept de I’'Oral Health
Related Quality of Life OHRQoL (qualité de vie liée a la santé bucco-dentaire) dans le but de
mesurer I'impact sur la perception du patient des différents problemes de santé est tres
largement reconnu (136). Le questionnaire le plus couramment utilisé, dans la pratique
clinique et la recherche est le Oral Healt Impact Profil (profil d’impact sur la santé bucco-
dentaire), initialement OHIP-49. Celui-ci a été élaboré par Slade et Spencer en 1994 (137), a
été traduit dans plusieurs langues et développé dans différentes versions, comme le OHIP-14

(138) ou encore le OHIP-EDENT (139) dans un soucis de simplification.
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Que ce soit dans le OHIP-49 ou le OHIP-14, sept domaines liés a la qualité de vie sont

incorporés : on y trouve les limitations fonctionnelles, les douleurs physiques, I'inconfort

psychologique, I'incapacité physique, I'incapacité psychologique, I'incapacité sociale et le

handicap. L'Oral Health Impact Profil peut permettre également de tenir compte des

évolutions de la santé du patient, en rappelant celui-ci au bout d’une période de sept jours

(140). A ce jour, le OHIP 14 est le plus apprécié des chercheurs et cliniciens de par sa meilleure

praticabilité (moins d’items que pour le OHIP-49) et son caractére fiable et valide.

Exemple de questionnaire OHIP-14 (141):

10.

11.

Avez-vous eu des difficultés a prononcer certains mots en raison de problémes avec
vos dents, votre bouche ou votre dentier ?

Avez-vous ressenti que votre sens du go(t s’est détérioré en raison de problémes avec
vos dents, votre bouche ou votre dentier ?

Avez-vous eu des douleurs dans votre bouche ?

Avez-vous trouvé inconfortable de manger des aliments en raison de problémes avec
vos dents, votre bouche ou votre dentier ?

Avez-vous été conscient de vos problémes de dents, de bouche ou de dentier ?

Vous étes-vous senti tendu a cause de problémes avec vos dents, votre bouche ou
votre dentier ?

Votre alimentation a-t-elle été insatisfaisante en raison de problémes avec vos dents,
votre bouche ou votre dentier ?

Avez-vous d( interrompre vos repas en raison de probléemes avec vos dents, votre
bouche ou votre dentier ?

Avez-vous eu des difficultés a vous détendre en raison de problémes avec vos dents,
votre bouche ou votre dentier ?

Avez-vous été géné en raison de problemes avec vos dents, votre bouche ou votre
prothése dentaire ?

Avez-vous été irritable avec d’autres personnes en raison de problémes de dents, de

bouche ou de prothéses dentaires ?
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12. Avez-vous eu des difficultés a réaliser votre travail habituel en raison de problémes
avec vos dents, votre bouche ou votre dentier ?

13. Avez-vous eu I'impression que la vie en général était moins satisfaisante en raison de
problémes avec vos dents, votre bouche ou votre dentier ?

14. Avez-vous été totalement incapable de fonctionner en raison de problémes avec vos

dents, votre bouche ou votre dentier ?

Le OHIP-EDENT (139) dérive du OHIP-14, et repose sur 19 items avec pour but d’étre plus
adapté dans |'évaluation de la perception des patients totalement édentés. En effet, les
auteurs ont fait le constat que pour ce type de patient, certaines questions du OHIP-14 étaient
inadaptées ; tandis que d’autres, plus appropriées, étaient absentes (par exemple le probléme

de mastication).

En 2016, John et al. (142) tentent une nouvelle approche reposant sur seulement quatre
dimensions : les douleurs orofaciales, I'apparence orofaciale, les fonctions buccales et I'impact
psychosocial. En effet, 'OHRQoL est un concept trés populaire pour mesurer I'impact des
conditions orales et les effets des interventions dentaires, mais celui-ci est constitué d’un
grand nombre d’instruments de mesure, rendant la comparaison des résultats et la
communication plus compliquées. Ainsi, la réduction du nombre d’instruments de mesure
semble nécessaire afin de tendre vers une standardisation de ’OHRQoL.

Les auteurs ont donc proposé de réaliser une synthése des différents questionnaires en
associant le General Oral Health Assessment Index (GOHAI) et le Oral Impacts on Daily
Performances (OIDP), deux questionnaires fréquemment utilisés, aux dimensions de I’"OHIP
faisant office de cadre d’intégration. Une revue systématique récente (143) a permis de
valider le caractére clinique et standardisé des informations obtenues lors de I'utilisation de

ces quatre dimensions.
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4 Discussion

L'objectif de ce travail de these était de comparer les scores esthétiques proposés dans la

littérature pour déterminer quels en sont les plus pertinents. Les avantages et inconvénients,

la valeur et la méthode de reproductibilité, lorsqu’ils étaient disponibles, de chaque score ont

été réunis dans le tableau 7.

1. Papilla Index score (PI) : Jemt (1997)

Avantages

Inconvénients

- Simple d’utilisation (116) ;
- Indice esthétique le plus utilisé pour

I’évaluation des papilles (144)(120).

Reproductibilité :

- Excellente reproductibilité intra-
observateur (1CC=0,90)(145).

- Reproductibilité inter-observateur
convenable (ICC=0,64)(145) ;

- Selon I'étude de Hof et al. (145), les
variables évaluant la papille mésiale et

sont celles

distale présentant la

meilleure reproductibilité inter-
observateur parmi 8 indices différents
(1CC=0,63 et 0,62) ;

- I en est de méme pour Ia

reproductibilité intra-observateur de la

papille mésiale et distale parmi les 8

indices (ICC=0,8 pour les deux)(145).

Corrélation patient/praticien :
- Corrélation positive avec la perception
des patients (R=0,3 selon le coefficient

de corrélation de Pearson)(146).

Ne prend pas en compte I’évaluation des
tissus mous péri-implantaires ainsi que la

restauration coronaire (147).
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2. Classification de la perte de hauteur papillaire : Nordland et Tarnow (1998)

Permet d’évaluer la perte papillaire
progressive via des reperes anatomiques
facilement repérables (24);

faciliter la

Peut permettre de

communication entre cliniciens et

chercheurs (24).

En présence d’une restauration intra-
sulculaire I'identification de la JEC peut
s’avérer compliquée (24) ;

testant la

Manque d‘étude

reproductibilité de cet indice.

3. Classification de Palacci et Ericsson : Palacci et Ericsson (2001)

Aide au choix du traitement, a visualiser
la fin du traitement et a comprendre les

limitations (107).

Absence d‘étude testant cet indice.

4. Indice de présence papillaire (PPI) : Cardaropoli et al. (2004)

Permet de mesurer facilement Ia

hauteur papillaire quel que soit Ia

situation, et de réaliser  des

comparaisons pré et post traitement
(105) ;
faciliter la

Peut permettre de

communication entre les praticiens

(105).

Manque d‘étude testant la

reproductibilité de cet indice.

5. Pink esthetic score (PES) : Fiirhauser et al. (2005)

Reconnu par certains auteurs comme

I'indice le plus rapide et facile a utiliser

(120)(149) ;
L'utilisation d’'une  notation avec
seulement trois catégories facilite

I’évaluation surtout pour la catégorie

intermédiaire (148)(101) ;

Ne permet pas une évaluation de la

restauration coronaire (148).
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L’utilisation de plusieurs variables (7 puis
5) rend le PES moins sensible aux erreurs

de jugement (101).

Reproductibilité :

intra-observateur

Reproductibilité
excellente (1CC=0,88)
(145)(120)(148)(101) ;
Reproductibilité inter-observateur

convenable (ICC=0,66)(120)(145)(116).

Corrélation patient/praticien :

'une des

Considéré comme ayant
meilleures corrélation avec la perception
du patient, bien que celle-ci reste trées
faible (R=0,21 selon le coefficient de

corrélation de Pearson)(145)(146).

corrélation avec l'auto-

Manque de
évaluation des patients car ils ont
tendance a minimiser les effets muqueux
sur la perception du résultat global

(116).

6. Implant crown aesthetic index (ICA

1) et mod ICAI : Meijer et al. (2005 et 2011)

La combinaison des parametres sur la
translucidité de la couronne et sa
couleur permet d’obtenir de meilleurs
résultats que dans le PES/WES ou la
composante WES a tendance a diminuer
le score total (150) ;

Il semblerait que le mod-ICAl soit moins
soumis a linfluence exercée par les
différentes spécialités dentaires lors

d’une évaluation (150).

Probléme de notation pour I'lCAl car une
déviation majeure entraine 5 points de
pénalité (144) ;

- I'ICAl est plus observateur dépendant car
huit criteres sur neuf doivent étre en

harmonie avec la dent adjacente en plus

de la dent controlatérale (120).
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Reproductibilité :
- Moins de point de pénalité pour le mod
ICAl améliorant ainsi la reproductibilité
intra-observateur (144) ;

Pour le mod-ICAl, tous les parametres,
de maniére individuelle, présentent une
reproductibilité intra-observateur

passable a quasi-parfaite (K=0,21-

1)(150).

Corrélation patient/praticien :
- Corrélation positive avec la perception
des patients (146) surtout concernant la
couleur et la forme de la couronne pour
I"ICAl (R=0,31 pour les deux, selon le
coefficient de corrélation de
Spearman)(116). Elle est encore plus
élevée pour le mod-ICAl qui est moins
critique (R=0,35-0,38 selon le coefficient

de corrélation de Spearman)(116).

Reproductibilité intra-observateur faible
a modérée pour I'ICAl (seulement 15
examinateurs sur 40 présentent un
niveau d’accord modéré a quasi parfait
dans I'étude de Tettamanti et al.(120)
(K=0,41-1)(145)(147) ;

Reproductibilité inter-observateur faible
pour I'ICAI (en moyenne les valeurs de

Kappa varient de 0,19 a 0,55)(120)(145).

7. Implant aesthetic sco

re (IAS) : Testori et al. (2005)

Reproductibilité :

Reproductibilité inter-observateur
convenable (ICC=0,62)(145) ;
Reproductibilité intra-observateur

excellente (ICC=0,85)(145).

Corrélation patient/praticien :

'une des

Considéré comme ayant
meilleures corrélation avec la perception

du patient, bien que celle-ci reste trées

Le nombre d’études testant cet indice

est faible.
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faible (R=0,20 selon le coefficient de

corrélation de Pearson)(145).

8. Rompen index : Rompen et al. (2007)

Reproductibilité :

Reproductibilité intra-observateur

convenable (ICC=0,70)(145).

Le nombre d’études testant cet indice
est faible.
Reproductibilité inter-observateur
modérée (1CC=0,44)(145).

9. Subjectiv esthetic score (SES) : Evans & Chen (2008)

Reproductibilité :

Reproductibilité intra-observateur

convenable (ICC=0,75)(112)(145).

Le nombre d’études testant cet indice
est faible.
Reproductibilité inter-observateur
modérée (1CC=0,43)(145).

10. Before and after scoring system (BASS) : Kerner et al. (2009)

Reproductibilité :

Bonne reproductibilité intra-observateur
des parametres concernant le degré de
recouvrement radiculaire, I'absence de

tissu cicatriciel et la concordance de

L'analyse sur support photographique

rend difficile [’évaluation du tissu

kératinisé (103) ;
Ni le niveau d’attache clinique ni la
sont

profondeur de sondage ne

mesurables sur des photographies.

Celles-ci  permettent une bonne
évaluation de I'esthétique globale mais
ne remplacent pas I’évaluation clinique

(110).

L’évaluation esthétique globale fait
preuve d'une faible reproductibilité

inter-observateur (dans |'étude de Le
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couleur (tout 3 dans I’étude de Le Roch
et al. (103) ont environ 80% de leur
valeur Kappa au-dessus de 0,41) ;

Reproductibilité intra-observateur
convenable a quasi-parfaite pour les
spécialistes en parodontie (K=0,66-0,79
pour les non calibrés, et jusqu’a 0,83
calibrés); celle-ci est

pour ceux

convenable pour les omnipraticiens
(Kk=0,73)(110) ;
Reproductibilité inter-observateur
convenable pour les spécialistes en
parodontie entrainés (K= 0,68)(110), et
modérée pour les autres spécialités

(K=0,41-0,60)(103).

Roch et al. (103), environ 70% des
valeurs Kappa sont en dessous de 0,41) ;
La reproductibilité inter-observateur est
plus faible pour les parameétres
concordance des couleurs et contour
gingival (dans I’étude de Le Roch et al.
(103), environ 65% des valeurs Kappa
sont en dessous de 0,41 pour chacun des
paramétres) ; et pour 'identification de

tissu kératinisé (70% des valeurs Kappa

sont en dessous de 0,41 (103)).

11. Root coverage esthetic score (RES) : Cairo et al. (2009)

Recommandé pour [I'évaluation des
résultats esthétiques obtenus aprés une
procédure de recouvrement radiculaire

(152)(109)(103).

Reproductibilité :

Reproductibilité intra-observateur
excellente (ICC=0,86-0,91)(151) ;

Excellente reproductibilité inter-
observateur des parametres concernant
le recouvrement radiculaire (ICC=0,92),
la coloration gingivale (ICC=0,61) et le

contour marginal (ICC=0,63) (109)(103) ;

Le RES accorde plus facilement un score
maximum lorsque la JEC est indétectable
(152);

Il peut y avoir un déséquilibre dans le
score total du RES car |'évaluation du
recouvrement radiculaire occupe 60% de

la note finale (103).

Le reproductibilité inter-observateur du
parametre évaluant I'alignement des JEC
est plus faible (dans I’étude de Le Roch et
al. (103), environ 65% des valeurs Kappa
sont en dessous de 0,41) ;

Les variables concernant la position de la

JEC et la texture des tissus mous
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Excellente reproductibilité inter-

observateur pour des spécialistes en
parodontologie (ICC=0,92)(109) ; celle-ci
les autres

est plus modérée pour

spécialités (1CC=0,48)(151).

présentent la moins bonne

reproductibilité inter-observateur

(ICC=0,54 et 0,49 respectivement)(109).

12. Pink esthetic score and white esthetic score (PES/WES) : Belser et al. (2009)

Rapide et facile d’utilisation de par sa
notation plus traditionnelle ramenée sur
20(102)(123);
Combine  trois parameétres  plus
difficilement identifiables relatifs aux
tissus mous péri-implantaires (convexité,
texture et couleur de la muqueuse) en un
seul (102) ;

Considéré comme un indice pertinent
dans I’évaluation esthétique objective
des tissus mous péri-implantaires en
antérieur

secteur

(117)(123)(154)(153)(155).

Reproductibilité :

Excellente reproductibilité intra-
observateur (31 examinateurs sur 40
présentent un niveau d’accord modéré a
guasi parfait dans I’étude de Tettamanti
et al.(K=0,41-1)(120)(123) ;
(1CC=0,80)(145)(150)(153) ;

Reproductibilité inter-observateur
modérée a convenable (en moyenne les
valeurs de Kappa varient de 0,51 a

0,58)(120)(123) ; (ICC=0,62)(145)(150) ;

Malgré la combinaison de trois
parametres afin de faciliter I'analyse,
celle-ci reste tout de méme la plus

difficile a évaluer (102).

Les parameétres concernant la texture de
surface de la couronne ainsi que sa
translucidité démontrent une
reproductibilité intra-observateur faible
(K=0,12-0,20 et K=0,00-0,50

respectivement)(150).
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Tous les parameétres pris de maniere
individuel présentent une

reproductibilité intra-observateur de

passable a quasi-parfaite (K=0,30-
0,89)(150).

Corrélation patient/praticien :

- Considéré comme ayant l'une des

meilleures corrélation avec la perception
du patient, bien que celle-ci reste trées
faible (R=0,20 selon le coefficient de
corrélation de Pearson)(145) ; et R=0,47

dans I’étude de Cho et al. (153).

La composante WES se voit souvent
attribuer un score plus faible que le PES,
ce qui est en inadéquation avec la
perception des patients qui sont en
satisfaits sur

général plus le plan

prothétique (102)(155).

13. Complex esthetic index (CEIl) : Juodzbalys & Wang (2010)

Prend en considération les tissus durs
sous-jacents (144)(118) ;

Comme pour le PES, une évaluation avec
seulement trois grades permet de
faciliter I'interprétation (144) ;

Seul indice a réaliser une évaluation par

visualisation intra-orale directe et sur

radiographie péri-apicale (144).

Reproductibilité :

Reproductibilité intra-observateur
convenable a quasi parfaite pour les 3
paramétres  (Ks=0,86-0,9; Kp=0,84-
0,91; Kr=0,84-0,92)(118) ;

Reproductibilité inter-observateur
convenable a quasiment parfaite pour la

composante S (K=0,73-0,83), et

Reproductibilité intra-observateur
modérée pour la couleur et la texture
des tissus mous (varie entre K=0,55 et
0,8), tout comme la reproductibilité

inter-observateur (K=0,43-0,74)(118) ;
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convenable pour la composante P

(K=0,61-0,79)(145)(118).

Corrélation patient/praticien :

Considéré comme ayant |'une des
meilleures corrélation avec la perception
du patient, bien que celle-ci reste trées
faible (R=0,21 selon le coefficient de

corrélation de Pearson)(145).

Reproductibilité inter-observateur
modérée pour la couleur et translucidité
de la couronne (K=0,49-0,65)(118) ;

Reproductibilité inter-observateur
modérée pour la composante R (K=0,52-

0,54)(118) ; ou (ICC=0,41)(145).

14. Copenhagen index score (CIS) : Hosseini et al. (2012)

Reproductibilité :

Reproductibilité intra-observateur

convenable (K=0,63-0,67)
particulierement pour la dyschromie de
la muqueuse (K=0,66-0,7), et la papille
mésiale (K=0,57-0,76)(121) ;

Reproductibilité inter-observateur
modérée (K=0,42-0,51), la encore elle est
plus élevée pour la dyschromie de la
muqueuse (K=0,51-0,60), et la papille

mésiale (K=0,4-0,56)(121).

Corrélation patient/praticien :

Bonne corrélation entre le CIS et la VAS
ce qui atteste de la validité de cet indice
coefficient de

(Rs=-0,61 selon le

corrélation de Spearman)(121).

Reproductibilité intra-observateur
modérée pour I’évaluation de la papille
distale (K=0,46-0,59), de la morphologie
de la couronne (K=0,52-0,54), et de la
symétrie/harmonie (K=-0,04-0,64)(121) ;
Reproductibilité inter-observateur
passable pour la morphologie de Ia
couronne (K=0,23-0,38) et faible pour

I’harmonie/symétrie (K=0,15-0,45)(121).

Corrélation positive faible entre I'indice
CIS utilisé par les professionnels et le
guestionnaire OHIP utilisé par les

patients  (Rs=-0,09-0,36 selon le
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coefficient de corrélation de
Spearman)(121) ;
Le nombre d’études testant cet indice

est faible.

15. Peri-implant and crown index (PICI) : Tettamanti et al. (2015)

Les valeurs attribuées dans le PICI sont
légerement plus positives que celles

retrouvées dans le PES/WES (120).

Reproductibilité :

Reproductibilité intra-observateur

modérée a quasi parfaite (27
examinateurs sur 40 présentent un
niveau d’accord modéré a quasi parfait
(K=0,41-1)(120) ;
Reproductibilité inter-observateur
passable a correcte (en moyenne les
valeurs de Kappa varient de 0,31 a

0,63)(120).

Le nombre d’études testant cet indice

est faible.

16. Smile esthetic index (SEl) : Rotundo et al. (2015)

Reproductibilité :

Reproductibilité intra-observateur
globale excellente (1CC=0,86-0,99)(112) ;
Reproductibilité inter-observateur

globale convenable (ICC=0,62)(112) ;

Cet indice n’est valide que pour les
sourires montrant toutes les dents,
I’absence de dents représente un critére
de non-application (156) ;

Le nombre d’études testant cet indice

est faible.

Reproductibilité inter-observateur plus
faible pour la variable évaluant Ia

présence de cicatrices (K=0,17), et celle
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Reproductibilité inter-observateur allant
de passable (K=0,39 pour I'identification
de la ligne médiane), a convenable
(K=0,75 pour l'identification d’'un
diasteme) ;

Indice reproductible pour I'évaluation
des différents éléments d’'un sourire

(112)(156).

évaluant la présence d’un excés gingival

(K=0,26)(112).

17. Implant restoration esth

etic index (IREI) : Li et al. (2019)

Bonne corrélation entre I'IREl et le
PES/WES (R=0,52 selon le coefficient de
corrélation de Pearson) ce qui en fait un
outil valide (122) ;

L'IRElI présente un seuil d’acceptabilité
clinique plus important que le PES/WES,
c’est-a-dire que les valeurs attribuées

sont légérement plus positives que celles

retrouvées dans le PES/WES (122).

Reproductibilité :

Reproductibilité intra-observateur
excellente (ICC=0,95-0,96)(122) ;
Reproductibilité inter-observateur

acceptable (ICC=65-0,67)(122).

Corrélation patient/praticien :

La corrélation entre I'IREl et Ia

satisfaction du patient est positive

(R=0,44 selon le coefficient de
corrélation de Pearson entre des
étudiants en dentaire et les

patients)(122) .

Le nombre d’études testant cet indice

est faible.
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18. Implant soft tissue Dehiscence coverage Esthetic Score (IDES) : Zucchelli et al.

(2021)

- Corrélation forte entre le SES et I'IDES, ce | - Le résultat final dépend beaucoup de la
qui suggere que I'IDES pourrait étre une variable évaluant la hauteur des tissus
bonne alternative dans I’évaluation du marginaux (5 points sur 10)(114) ;
sourire, avec I'avantage de fournir une | - Recul clinique insuffisant.

évaluation esthétique pour chaque
parametre individuel. Ceci pourrait étre
bénéfique dans la comparaison des
différentes techniques chirurgicales

(114).

Reproductibilité :

- Excellente reproductibilité inter-
examinateurs chez les spécialistes en
parodontie (ICC=0,86), particulierement
pour le parameétre évaluant la hauteur
de gencive marginale (ICC=0,87)(114) ;

- Excellente reproductibilité intra-

examinateurs.

Tableau 7 : Avantages/inconvénients des scores esthétiques.

L’objectif poursuivi tout au long de cette these a été d’identifier les indices ayant fourni un
niveau de preuve suffisant concernant leur validité et leur reproductibilité. Par extension,
nous nous sommes intéressés a I'impact de la spécialisation dentaire sur les résultats obtenus
avec les différents scores, ainsi que la corrélation entre les scores esthétiques objectifs et les

résultats subjectifs rapportés par les patients.

e Reproductibilité des indices :

Le niveau d’accord intra et inter-observateur a été mesuré pour la plupart des indices par le

coefficient Cohen Kappa (ou Fleiss Kappa qui est une adaptation du coefficient précédent en
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présence de trois examinateurs ou plus) (157). Ce coefficient est interprété a I'aide de I'échelle
de Landis et Koch (158):

- Aucune entente < 0,00 ;

- Légere entente = 0,00-0,20 ;

- Entente passable =0,21-0,40 ;

- Entente modérée = 0,41-0,60 ;

- Entente convenable =0,61-0,80 ;

- Entente quasiment parfaite = 0,81-0,92.

Pour d’autres indices, c’est le coefficient de corrélation intra-classe ou inter-classe (ICC), qui a
été utilisé. Dans celui-ci on considére que toutes les valeurs au-dessus de 0,5 sont
acceptables ; qu’entre 0,7 et 0,9 elles sont importantes ; et qu’au-dessus de 0,9 elles sont
excellentes (122). Précisons que le Cohen kappa ou Fleiss de Kappa sont des meilleurs indices

comparés a I'lICC car I'lCC ne prend pas en considération le hasard dans ces calculs.

Plusieurs études se sont penchées sur la comparaison de la reproductibilité entre différents

indices réunis dans le tableau 8.

Auteur Date Conclusions sur les Scores étudiés

Vilhjalmsson et | 2011 | Mod-ICAI meilleur corrélation patient/praticien.

al. (116)

Tettamanti (120) | 2016 | Meilleure reproductibilité pour le PES/WES et le PICI

comparée a I'lCAl.

Hof et al. (145) 2018 | - Les scores maximums des indices PES, PES / WES,
ICAI, CEl, IAS refletent un résultat esthétique
parfait ;

- Les scores minimums des indices ICA et SES
refletent un résultat esthétique parfait ;

- Pour les indices Pl et Rompen le résultat parfait se
trouve entre le maximum et le minimum (le score

maximum étant réservé a I'hyperplasie gingivale) ;
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- PES/WES plus adapté pour I’évaluation esthétique,
ainsi que pour la corrélation patient/praticien ;

- Les auteurs concluent également a la nécéssité
d’intégrer une pondération des variables (chacune
d’entre elles n"ayant pas le méme poids dans le

résultat final).

Le Roch et al.|2019 | Bonne reproductibilité du BASS et RES pour les
(103) procédures de recouvrement radiculaire ; PES

inadapté.

Srivastava et al. | 2020 | PES/WES critéres de notations les plus simples.

(144)

Tableau 8 : Les études sur la reproductibilite.

Les indices esthétiques sont constitués essentiellement de caractéristiques dimensionnelles
(métriques, volumétriques) et optiques, et sont évalués par comparaison avec le site
controlatéral sain dans la région antérieure, ou le site adjacent pour les régions postérieures
(123). Le parameétre le plus fréquemment retrouvé est le niveau vertical de la gencive ainsi
gue des papilles interdentaires. L'analyse se réalise généralement de deux maniéres : soit par
observation clinique directe soit par l'utilisation d’'un support photographique ou d'un
moulage. Une analyse volumétrique plus approfondie peut étre effectuée a I'aide d’un
scanner intrabuccal, ou par scannage des empreintes d’études (123). L’évaluation de la
coloration de la muqueuse péri-implantaire ainsi que de la reconstruction prothétique peut
également se faire par spectrophotométrie. Cette derniere est évidemment plus précise et
moins sujette a un biais d’analyse mais est beaucoup plus longue a mettre en ceuvre. A ce

titre, cette technique est plus rarement utilisée.

La notion de temporalité est un point clé de I’évaluation et pourtant assez souvent négligée
(123). En effet une standardisation des moments d’analyse semble étre primordiale pour une
application plus systématisée. La plupart des auteurs ont collecté les données a la fin du
traitement implantaire quant au contraire il serait judicieux de commencer cette évaluation
en amont du traitement comme le propose Lang et Zitzmann (71). De plus, des réévaluations

de suivi sont recommandées afin d’assurer la stabilité des résultats thérapeutiques.
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Malgré la multitude de scores existante aucun n’a été universellement adopté et I'indice
actuellement le plus utilisé reste celui de Jemt (147). Cependant celui-ci ne fournit qu’une
évaluation restreinte au contour gingival et au niveau des tissus mous interproximaux, il est
donc généralement complété par d’autres outils d’analyse (le plus souvent par le PES/WES).
Malgré cela, le PES/WES gagne de plus en plus en popularité ces derniéres années et est testé
ou utilisé dans un nombre grandissant d’études (123)(144)(153). Cet indice semble étre
actuellement le plus simple et rapide d’utilisation d’autant que sa reproductibilité et sa
validité ont été mises en avant par bon nombre d’auteurs (120). Le PES permet également
d’évaluer quantitativement I’évolution d’un traitement dans le temps (101). En revanche le
point négatif de celui-ci est sa composante WES qui semble étre trop rigoureuse. En effet les
scores obtenus sont souvent inférieurs a ceux du PES ainsi qu’en inadéquation avec la

perception des patients qui eux semblent satisfaits de leur restauration coronaire (102).

En ce qui concerne I’évaluation du recouvrement radiculaire aprés une procédure chirurgicale,
c’est actuellement le RES qui fait office de gold standard (152)(154)(109), que ce soit pour les
dents naturelles comme pour les implants, en attendant de voir les futurs résultats de I'IDES.
Il est suivi de pres par le BASS, qui dans |’étude de Le Roch et al. (103) ne démontre aucune
différence statistiqguement significative avec I'indice RES concernant la reproductibilité inter-
observateur. Le RES a fait ses preuves en terme de reproductibilité intra-observateur, qui est
notamment excellente pour le parameétre concernant la hauteur de gencive marginale finale
(103). De plus plusieurs études (151)(154)(109) ont montré une bonne reproductibilité entre
différents observateurs, expérimentés ou non, bien que celle-ci soit tout de méme meilleure

pour les spécialistes en parodontologie ayant été préalablement entrainés.

Le mod ICAI est le deuxieme indice le plus redondant dans les études. Il est tiré de I'lCAIl qui
présentait un biais de notation important du fait des multiples réponses intermédiaires
possibles. Depuis sa modification celui-ci est recommandé par certains auteurs (116). Vaidya
et al.(150) dans leur étude obtiennent de meilleurs résultats concernant la reproductibilité
inter-observateur entre différentes spécialités dentaires avec le mod-ICAl qu’avec le PES/WES.
Ainsi, ceux-ci ont émis I'hypothése que le mod-ICAl pourrait étre plus adapté lorsque les

examinateurs proviennent de différents horizons dentaires. D’autres indices tel que le PICI,
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I'IREl, le CEl, le CIS, le SES, le SEl ont également fait I'objet d’études et présentent globalement
une bonne reproductibilité intra-observateur, ainsi qu’une reproductibilité entre les
différentes spécialisations correcte. Cependant, la corrélation entre I’évaluation professionnel
et celle des patients, bien que positive, reste pauvre et les études a leur sujet ne sont pas
suffisamment nombreuses pour avoir le recul nécessaire concernant la pertinence de leur

utilisation.

Malgré une uniformisation des tendances, la difficulté majeure rencontrée dans ce travail a
été une interprétation parfois diamétralement opposée d’une étude a une autre. En effet,
dans certains articles des valeurs de Kappa oscillant autour de 0,5-0,6 représentent un
avantage pour les auteurs, tandis que dans d’autres ces valeurs sont un inconvénient pour
I'indice testé. Il en est de méme pour les conclusions, certaines études ont eu tendance a
mettre un indice en avant, tandis que dans d’autres les auteurs concluaient a une faible
reproductibilité. L'indice ICAl en est un parfait exemple car celui-ci est décrié dans certains

articles quand dans d’autres il est mis sur un méme pied d’égalité avec le PES/WES.

¢ Influence de la spécialisation dentaire :

L'incidence de la spécialité dentaire sur la perception du résultat esthétique a été mis en
évidence dans un grand nombre d’études (123)(153)(155). L’évaluation inter-observateur
montre généralement, pour les meilleurs résultats, une concordance modérée (150). Les
résultats les plus critiques sont généralement attribués par les prothésistes dentaires (de par
la nature méme de leur métier focalisé sur I'aspect le plus naturel possible des dents
artificielles) et les orthodontistes (150)(101)(153) tandis que les spécialistes en
parodontologie et les chirurgiens oraux ont tendance a étre plus indulgents. Enfin les
assistantes dentaires (150), les étudiants et les personnes en dehors du cadre dentaire sont
celles accordant les meilleurs scores. Cela rejoint I'idée que les personnes moins formées ont
tendance a étre moins critiques en ce qui concerne |'esthétique (146). Les indices les moins
soumis aux variations de spécialité et donc avec la meilleur reproductibilité inter-observateur
semblent étre le mod-ICAIl (150), le PES/WES (123)(alternant la place de numéro un d’une
étude a une autre), et le PICI (120). D’autres parameétres au-dela de la spécialité des

examinateurs pourraient entrer en compte lors de I’évaluation de I'esthétique, comme le
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genre, I'age et I'expérience (123)(150). En effet, bien que certains indices soient considérés
comme fiables, valides et reproductibles, la perception subjective lors de |’évaluation
esthétique propre a chaque individu, méme expérimenté, n’est pas a négliger. Plusieurs
auteurs (110)(159) ont remarqué I'amélioration significative de la reproductibilité des
résultats en passant par une calibration préalable des examinateurs. Un tutoriel d’étalonnage

standard permet effectivement de familiariser les évaluateurs aux indices utilisés (123).

e Corrélation entre indices et perception des patients :

Pour ce qui est de la corrélation entre la perception des patients concernant le résultat des
traitements et les indices objectifs, il a trés souvent été mis en évidence I’'absence de lien
significatif entre les deux (123)(145)(146)(149)(154)(160). Cependant certaines études
tendent a prouver le contraire bien que cette corrélation positive reste trés modérée
(146)(155). Ces résultats parfois diamétralement opposés ont pourtant été obtenus en
utilisant les mémes outils de mesure (indices objectifs et échelle VAS ou questionnaire de type
Likert) ce qui suggére que ces conclusions restent encore trés aléatoires. Quoi qu’il en soit,
bien que faible, la meilleure corrélation patient/praticien a pu étre observée pour les indices
PES, PES/WES, CEl et IAS (145). Une revue systématique a étendu cette significativité
corrélative aux indices PI, ICAl et mod ICAI (146). En revanche il est universellement admis que
les patients ont une vision plus positive que les professionnels dentaires a I’égard des résultats
de traitement (116)(126)(146). Cette différence de point de vue peut s’expliquer par le fait
gue les dentistes répondent dans leurs évaluations esthétiques a des standards différents de
ceux des patients (148). Texture des tissus mous, contour gingival, et récession semblent étre
les parametres les plus facilement identifiables pour les patients, suivi de la couleur des tissus
mous, de la hauteur papillaire et du déficit alvéolaire (146). De plus ceux-ci semblent juger la
couronne et les tissus mous péri-implantaires comme un ensemble plutét
gu’individuellement. Cho et al. (153) émettent I’hypothése supplémentaire que la perception
du patient dépend également de la région d’intérét, c’est-a-dire que les patients ont tendance

a étre plus exigeants pour la zone antérieure que pour les zones prémolo-molaires.

Une des raisons de la grande hétérogénéité dans la perception des patients, rendant cette

mesure si compliquée, est le fait que le bien étre psychosocial est une expérience relativement
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subjective et instable qui peut étre influencée par les normes culturelles d’une société (136).
La culture influence fortement la fagcon dont les individus pensent, expriment et définissent
leur monde. La perception de la qualité de vie dépend donc de ce contexte culturel et des
valeurs du systeme dans lequel ils vivent. Certains auteurs ont suggéré que des facteurs autres
que le résultat propre pourraient influer sur la satisfaction final du patient (154)(161). Parmi
eux la situation initiale du terrain clinique (120). En effet en présence d’une situation
préopératoire compromise les attentes du patient seront plus réalistes et celui-ci aura
tendance a étre plus facilement satisfait en fin de traitement méme si les résultats sont
seulement acceptables. En d’autres termes, un patient initialement informé de la difficulté de
résultat sera un patient plus facilement satisfait (162). Un autre facteur pouvant entrer en jeu
est la hauteur de la ligne du sourire (123) bien que celui-ci soit rarement évoqué. Il semble
exister en effet une corrélation importante entre les réponses du patient et les indices
esthétiques chez les patients présentant une ligne du sourire haute (146)(163). Enfin d’autres
auteurs suggerent que la divergence de vision observée entre professionnels et patients
pourrait étre liée a une différence de perspective d’observation (164). En effet |'auto-
évaluation des patients est réalisée avec un miroir alors que l'analyse sur support
photographique se fait a I'aide d’écarteurs, exposant d’autant plus la muqueuse péri-

implantaire.

Les résultats rapportés par les patients sont une vision subjective de la perception de leur état
de santé bucco-dentaire ainsi que I'impact sur leur qualité de vie (123). Les résultats obtenus
aprés traitement implantaire au niveau des tissus mous et de la prothése doivent étre
interprétés par les deux parties afin d’obtenir une évaluation compléte. Ainsi il est primordial
d’intégrer la vision du patient, notamment au sein des essais cliniques afin de tendre vers une
normalisation des protocoles. Comme évoqué plus haut, cela peut permettre aussi de faciliter
la communication avec le patient en expliquant les résultats des traitements avec des termes
simplifiés. Jusqu’a présent aucun questionnaire relatif a I’évaluation de I'esthétique du patient
dans le domaine de I'implantologie n’a été universellement adopté rendant difficile a la fois
une analyse comparative entre différentes études ainsi que I’analyse corrélative entre indice

objectif et vision subjective des patients.

80



CONCLUSION

En conclusion, I'importance de I'esthétique en dentisterie implantaire a fait de I’évaluation
des résultats un impératif des études cliniques. Les indices objectifs peuvent non seulement
donner un apercu des résultats esthétiques mais peuvent également aider a I’enregistrement
des résultats en fonction du temps afin d’analyser la stabilité d’une procédure de traitement.
Ainsi ceux-ci permettent aux cliniciens de mieux comprendre les résultats obtenus sur les
patients au cours de leur pratique quotidienne tout en fournissant un outil pertinent de

discussion et de comparaison dans le cadre d’essais cliniques.

Afin d’évaluer de maniére exhaustive les performances esthétiques a long terme des implants
maxillaires antérieurs, un indice approprié doit répondre aux critéres suivants : inclusion de
parametres pertinents concernant les tissus mous péri-implantaires ainsi que d’autres
spécifiques aux restaurations, définition d’un seuil d’acceptabilité clinique, validité, facilité

d’utilisation et reproductibilité (102).

Malgré I'intérét croissant pour les méthodes reproductibles d’évaluations, il n’existe toujours
pas a ce jour dans la littérature un consensus universellement adopté a propos d’un score
esthétique. Or la détermination de celui-ci serait fort appréciable afin d’améliorer la qualité
des études cliniques et surtout permettre leur comparaison. Dans cette optique et afin

d’obtenir une évaluation esthétique objective reproductible et comparable il est conseillé :

- D’étalonner les évaluateurs pour réduire le risque de biais ;

- De recruter un nombre suffisant d’examinateurs dans chaque discipline dentaire afin
de réduire I'influence de la subjectivité individuelle ;

- De fournir des modeles d’étude ou des mesures assistées par ordinateur en plus des
photographies ;

- D'utiliser la spectrophotométrie lors de I’évaluation des couleurs ;

- D’utiliser des points de références stables afin d’obtenir des mesures répétables ;

- Deréaliser les évaluations avant et aprés traitement.
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Actuellement les indices qui bénéficient du plus grand nombre d’études a leurs sujets et qui
semblent étre de bons candidats aux objectifs précédemment évoqués sont le PI, le PES, le
PES/WES et le mod ICAI. Malgré tout le PES/WES tire de plus en plus son épingle du jeu pour

peut-étre devenir I'indice universellement adopté.

L'utilisation des résultats rapportés par les patients est également de plus en plus fréquente,
notamment du fait de la nécessité d’intégrer ses données subjectives « réelles » aux résultats
cliniques professionnels. Cependant, comme pour les indices esthétiques, il n’existe pas
encore de mesure normalisée de la perception des patients dans le domaine de la dentisterie
implantaire. Cela représente un sujet de préoccupation pour les recherches futures. Celles-ci
pourraient s’inspirer des méthodes de mesures validées qu’on peut retrouver dans d’autres
branches de la dentisterie. Pour terminer, la corrélation obtenue entre les évaluations
objectives et subjectives reste encore aujourd’hui trop faible, les patients ayant de maniere

générale une satisfaction plus élevée que les professionnels de santé.
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Résumé :
L’'intérét grandissant de la population a I’égard du bien étre psychologique, physique et social

a mené peu a peu celle-ci sur le chemin des exigences esthétiques, gage de réussite personnel
et sociétal du fait de la confiance qu’elle apporte. L'implantologie n’a donc pas échappé a
cette évolution et bien que, fut un temps, seule la fonctionnalité présidait, de nos jours
I'esthétisme est tout aussi capital. Ainsi, depuis plusieurs années, on a pu assister a une
floraison d’indices objectifs ayant pour ambition commune de quantifier un domaine soumis
a une influence subjective immense. L'objectif de ce travail a donc été de répertorier
I’ensemble des scores esthétiques connus a ce jour afin d’en déterminer les plus pertinents.
Puis par la suite, de déterminer I'influence des spécialités dentaires sur les résultats obtenus
ainsi que la corrélation entre ces indices et la perception subjective des patients a I’égard du
résultat final de leur traitements.
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RABILLOUD Charlotte— Evaluation of peri-implant soft tissue aesthetics

Abstract:

The growing interest of the population in psychological, physical, and social well-being has
gradually led it on the path of aesthetic demands, guarantee of personal and societal success
by the confidence it brings. Implantology has therefore not escaped this evolution and
although, at one time, only functionality presided, nowadays the aesthetics of implants are
as important. Thereby, for several years, we have witnessed a flowering of objective indices,
with the common ambition of quantifying a domain submitted to an immense subjective
influence. The aim of this work was therefore to list all the aesthetic scores known to date to
determine the most relevant ones. Then, determine the influence of dental specialties on
the obtained results, as well as the correlation between these indices and the subjective
perception of patients about the final result of their treatments.
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