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Introduction :

Le parodonte est constitué par I'’ensemble des tissus de maintien et de soutien de
I'organe dentaire qui ont entre eux une compléte interdépendance anatomique et
physiologique. (1)

Tout au long de la vie de l'organe dentaire, le tissu parodontal va subir de constants
remaniements d’origine fonctionnelle ou morphologique.

La santé parodontale se traduit par I'absence d’inflammation cliniquement détectable.

La santé gingivale est définie par :
- L'absence d’érytheme, d’cedéme, de symptomes décrits par le patient,
- Unsaignement au sondage < 10%,
- Une profondeur de poche <3 mm.

Elle peut étre observée sur un parodonte intact, sur un parodonte réduit ou chez le patient
avec des antécédents de parodontite stabilisée.

On parle de parodonte réduit chez un patient ayant des antécédents de parodontite
actuellement stable ou chez un patient ne présentant pas de parodontite mais présentant une
altération muco-gingivale de type récession gingivale ou consécutivement a une élongation
coronaire. (2)

La réduction du support parodontal peut étre a I'origine de préjudices esthétiques majeurs :
récessions parodontales, migrations dentaires et perte des papilles interdentaires.

AVissue de la thérapeutique parodontale initiale, la gestion de ces préjudices esthétiques peut
se faire de maniére chirurgicale par des chirurgies muco-gingivales de renforcement ou des
chirurgies plastiques de recouvrement.

La reconstruction chirurgicale de la papille interdentaire est néanmoins I'une des procédures
les plus délicate et les moins prédictible. En effet, aucun résultat au long terme n’a pu étre
publié permettant d’établir un protocole chirurgical fiable. (3)

Par ailleurs, la chirurgie peut étre refusée par le patient, voir contre-indiquée pour des raisons
médicales.

La reconstruction de la papille interdentaire réduite et la gestion des triangles noirs associé
requiert alors une approche pluridisciplinaire par des techniques orthodontiques,
restauratrices et/ou prothétiques.

Aussi, I'objectif de cette thése d’exercice est de proposer une stratégie de prise en charge non
chirurgicale des doléances esthétiques de ces patients selon le gradient thérapeutique afin
d’orienter le chirurgien-dentiste dans sa prise de décision.



I Conséquences esthétiques de la maladie parodontale

1. Disparition de la papille : apparition de triangles noirs

Plusieurs raisons contribuent a la perte de la papille interdentaire et a I’établissement de

« triangles noirs » entre les dents. Dans la population adulte, la raison la plus commune est
la perte du support parodontal par des Iésions associées a la plaque dentaire. Néanmoins,
des morphologies dentaires anormales, des contours de restauration prothétique
défectueux ainsi que des manceuvres d’hygiéne traumatiques peuvent également influencer
négativement la structure des tissus mous interdentaires. (4)

La perte totale ou partielle d’'une papille interdentaire peut conduire a des conséquences
inesthétiques telle que I'apparition d’un trou noir qui expose I'embrasure dentaire (5) ainsi

gu’a des répercussions sur la phonation ou la rétention salivaire.

1.1. Anatomie de la papille

En 1959, Cohen décrit pour la premiére fois la morphologie de la papille interdentaire. (6,7)
La forme de la papille interdentaire est déterminée par les zones de contact interdentaires, la
largeur des dents proximales et le trajet de la jonction amélo-cémentaire des dents
adjacentes. Elle suit le contour des dents en fonction de leur taille et de leur position. (fig 1)

Ses deux versants, vestibulaire et lingual ou palatin, fusionnent au niveau du col papillaire qui
épouse la portion apicale de la zone de contact interdentaire.

Dans le sens vestibulo-lingual/palatin, la portion interdentaire de la gencive est plus étroite
entre les dents antérieures et plus large entre les prémolaires et les molaires.

Ainsi, dans les secteurs antérieurs, la papille interdentaire est de forme pyramidale tandis que
dans les secteurs postérieurs, elle est plus aplatie dans le sens vestibulo-lingual.

= Cet espace est ainsi délimité dans le plan transversal par le point de contact et le
septum osseux interdentaire, et dans le plan sagittal par les surfaces des dents
adjacentes. (8)

Figure 1 (9) : Description schématique de la localisation approximative et de la dimension du col
papillaire des molaires, prémolaires et des incisives chez ’lhomme



Biologiquement, la papille est formée d’un tissu conjonctif dense recouvert d’'un
épithélium buccal, qui occupe physiologiquement I'espace entre deux dents.
Dans sa portion coronaire, la gencive interdentaire s’apparente a de la gencive libre.
En revanche le corps de la papille présente les mémes caractéristiques que la gencive
attachée. (fig 2)

Muqueuse alvéolaire

L sngival
Gencive attachée Ligne mucogingivale
Sillon marginal
Gencive libre
Bord marginal

Papille interdentaire

Contact interdentaire

Figure 2 (10) : Topographie de la gencive

1.2. Critéres influencant la perte de papille

1.2.1. Biotype parodontal

Selon I’étude transversale de Kolte et al. (11), concernant I'association entre la papille
interdentaire et la morphologie de I'embrasure coronaire avec les différents biotypes
gingivaux, lorsque le biotype gingival posséde une épaisseur comprise entre 1,5 a 2 mm, le
pourcentage de présence papillaire était 88,46%.

On différencie ainsi deux types parodontaux, fin et épais.
Pour le biotype parodontal fin, il y a une augmentation du risque de récession papillaire di a
sa fragilité. Au contraire, le biotype parodontal épais est plus favorable, fibreux et résilient.

La Classification de Maynard et Wilson (1980)(12) distingue quatre types parodontaux (fig 3):

- Typel (fig 3.a) : hauteur de tissu kératinisé suffisante (entre 3 a 5mm), parodonte épais
(gencive + proces alvéolaire)

- Type ll (fig 3.b) : hauteur de tissu kératinisé réduite (inférieure a 2mm), épaisseur du
parodonte normale

- Type lll (fig 3.c) : hauteur de tissu kératinisé normale, proces alvéolaire fin (racines
dentaires proéminentes)

- Type IV (fig 3.d) : hauteur de tissu kératinisé réduite, proces alvéolaire fin




Siebert et Lindhe (8) ont développé une autre classification en 1989, parlant de « biotypes
parodontaux » pour désigner des états distincts du complexe muco-gingival en tenant compte
de I'os alvéolaire sous-jacent (fig 4) :

- Type 1:parodonte plat et épais, (fig 4.a),

- Type 2 : parodonte fin et festonné (fig 4.b).

FIN FESTONNE EPAIS PLAT

Figure 4 (14) : Biotypes parodontaux selon Siebert et Lindhe

1.2.2. Distance point de contact-créte osseuse

La distance entre la base du point de contact et la créte osseuse semble étre un facteur
déterminant dans la présence de la papille interdentaire.
En effet, selon I'étude de Tarnow et al. (15) en 1992, si cette distance est inférieure a 5 mm,
la papille sera présente dans 98% des cas.
Lorsque la distance point de contact — créte osseuse est de 6 mm, la présente papillaire sera
de 56% et de 27% lorsque cette distance est supérieure a 7%.

Cette étude est reprise par la suite par les équipes de Wu et al. (16) en 2003, révélant des
données extrémement similaires sur 42 patients.



ci T illaire Distance Présence des papilles
b Point de contact/Créte osseuse dans les cas étudiées
g .
A— \
Classe 0 7 x ‘ 0 100 %
/ 0‘ p N
Classe | _ T 4-5mm 98 %
M
Classe Il T 6 mm 56 %
S— _—_
(P S\
Classe lll 7 mm 27 %
. 'I .
| Point le plus apical de la jonction amélocémentaire vestibulaire
2 Point le plus coronaire de la jonction amélocémentaire interproximale
3 Point de contact interdentaire

Tableau 1 : classification des pertes papillaire de Nordland et Tarnow (10)

1.2.3. Maladie parodontale

La maladie parodontale se caractérise par une inflammation des tissus de soutien de
la dent et une affectation a la fois des tissus mous comme le complexe muco-gingival. Cette
inflammation chronique a pour conséquence une alvéolyse qui peut étre verticale et
horizontale.

La résultante est une augmentation de la distance entre le point de contact dentaire et le
sommet de la créte osseuse alvéolaire qui favorise la perte de la papille interdentaire.

1.2.4. Age du patient

La parte de la papille interdentaire est en corrélation avec I'dge du patient.
Selon I'étude de Kolte et al. (11), sur des patients au parodonte sain, le groupe d’age le plus
jeune (21-40 ans) présentait une plus grande présence de papille interdentaire par rapport au
groupe de patients plus agés (41-60 ans), en raison de la distance entre la créte alvéolaire et
le point de contact apical qui augmente avec I'age.

Ce résultat est a nouveau confirmé par I'étude de Bindushree et al. (17) qui met en évidence
une relation significativement positive entre les récessions gingivales papillaires ainsi que la
hauteur de la papille et I'age.



1.2.5. Morphologie dentaire

Dans I'étude réalisée par Chang et al. (17), une comparaison entre 4 groupes de
morphologie dentaire différente est réalisée afin de déterminer I'influence de cette derniere
sur la présence de la papille. La conclusion de cette étude est que le taux de présence papillaire
est quasiment de 100% pour des dents larges et carrée tandis que ce taux diminue
significativement pour des dents triangulaires ou arrondies.

Cela s’explique par le déplacement incisal du point de contact et I'augmentation de la distance
verticale entre le point de contact et la créte osseuse pour des dents a la morphologie
triangulaire. (fig 5)

Figure 5 (18) : Impact de la forme des dents sur la présence papillaire

1.2.6. Autre

La présence ou l'absence de papille interdentaire dépend également de plusieurs
facteurs topographiques comme les malpositions dentaires ou les divergences radiculaires.
Elle peut également étre influencée par des facteurs traumatiques (brossage inadapté,
interférences, prématurités, bruxisme) ou encore iatrogenes (incision chirurgicale, prothése
inadaptée, restauration iatrogéne).

2. Déplacement dentaire et migrations

2.1. Définition et étiologies

A linverse des migrations physiologiques, qui se manifestent essentiellement par des
encombrements antérieurs liés au phénomene de dérive mésiale des dents sur les arcades,
les migrations pathologiques correspondent a des déplacements dentaires spontanés liés a
I’existence d’une maladie parodontale.

Lorsque ces migrations dentaires sont multiples, elles aboutissent a une altération de
I’ensemble de la fonction occlusale qu’on appelle « malocclusion secondaire ».



2.2. Facteurs aggravants

L'amplitude et la direction des migrations pathologiques peuvent s’expliquer par des
facteurs occluso-fonctionnels, qui interviennent comme facteurs aggravants.

La migration physiologique est la résultante de forces antérieures de mastication qui
provoque une version mésiale des dents.

Lorsque le support parodontal est réduit, cette mésioversion est accélérée et peut
aboutir a une diminution de la dimension verticale d’occlusion avec une projection en avant
des dents antérieures et une ouverture des diastéemes. (19)

Les édentements non compensés, souvent présents chez les patients atteints de parodontite,
accentuent encore les désordres occlusaux.

L’existence d’une malocclusion primaire, d’une dysfonction ou parafonction, la pression
des tissus mous comme la langue, les lévres ou les joues et les habitudes nocives telles que les
pulsions linguales, les interpositions labiales ou encore les onychophagies peuvent également
influencer les déplacements dentaires pathologiques. (20)

2.3. Objectifs de traitement

En présence de migrations dentaires isolées, un traitement parodontal seul suffit parfois
a corriger les malpositions grace a la réduction de la pression exercée sur les dents par les
tissus inflammatoires.
Toutefois, dans la majorité des cas, les malocclusions secondaires et les migrations dentaires
multiples nécessitent une approche conservatrice associant I’orthodontie et la prothése. Ceci,
une fois le rétablissement de la santé parodontale retrouvé.

Les objectifs de traitement concernent le rétablissement de la fonction occlusale et
I'amélioration de I'esthétique du sourire.

La présence de migrations dentaires pathologiques entraine souvent I'apparition de

malocclusions secondaires qui nécessitent le recours a un traitement orthodontique.
L’objectif principal de I'orthodontie est alors de rétablir des rapports d’occlusion garants d’une
bonne stabilité occlusale et parodontale dans le temps.
Sur parodonte réduit, ces objectifs doivent s’inscrire dans le plan de traitement global. Aussi,
dans la plupart des cas, I'orthodontie est suivie d’un traitement prothétique dont I'objectif est
d’assurer la contention des dents naturelles résiduelles et de compenser les édentements
éventuels.

= Par conséquent, la grande difficulté de ces traitements conservateurs est de concilier
des objectifs qui concernent la santé, la fonction et I'esthétique, tout en garantissant
la fiabilité des résultats a long terme.



3. Récessions parodontales et Iésions cervicales non carieuses (LCNC)

3.1. Etiologie des récessions gingivales

La récession gingivale se définit comme une migration apicale de la gencive marginale
depuis sa position physiologique entrainant une exposition de la surface radiculaire.
Son étiologie est considérée comme plurifactorielle avec différents facteurs prédisposants et
déclenchants qui peuvent étre associés dans leur développement.

Si les facteurs sont nombreux, le facteur anatomique est prépondérant et doit étre
considéré comme le facteur de prédisposition.
La morphologie du parodonte (biotype gingival fin) et certaines malpositions dentaires telles
gue la vestibulo-version sont également des facteurs prédisposants, tout comme un frein qui
s'insere prés de la gencive marginale exercant une traction en direction apicale.
Enfin, la morphologie osseuse est sans doute déterminante dans celle du parodonte et dans
la prédisposition a la récession.
Pour Bernimoulin (1974) (21), la récession osseuse est une condition préalable a la récession
gingivale. Il existe ainsi une corrélation positive entre la mesure de la récession et celle de la
déhiscence. (22)

Les principaux facteurs déclenchants sont l'inflammation gingivale associée a la
plaque et le brossage traumatique.

Par sa localisation au niveau du sillon gingivo-dentaire, les débris bactériens issus du biofilm
ou le tartre, sont a I'origine d’une inflammation de I'attache épithélio-conjonctive ayant pour
conséquence une cascade enzymatique menant a une lyse cellulaire par des infiltrats
inflammatoire (cytokines, interleukines...). Cette activité enzymatique chronique conduit a
une destruction de I'attache épithélio-conjonctive dans cette zone fragile qui peut étre, selon
la nature de la récession, définitive. (23)

L'effet néfaste occasionné par la brosse a dent peut étre expliqué soit par une pression trop
importante, soit par I'emploi d’une brosse trop dure, soit par une trop grande fréquence de
brossage, ou enfin par I'association de 'ensemble de ces facteurs.

Les préparations prothétiques sous-gingivales qui ne respectent pas I'espace
biologique ou qui lesent le systéme d’attache peuvent aussi étre a I'origine d’une récession
parodontale, essentiellement en présence d’un tissu gingival fin.

Les traumatismes gingivaux iatrogénes comme par exemple, une incision de décharge mal
située ou des mouvements orthodontiques en dehors de la créte alvéolaire, peuvent
également représenter des causes de récessions gingivales.

Enfin, certaines habitudes nocives, comme le port d’un piercing ou l'automutilation
provoquée par la pression d’un objet, risquent aussi d’engendre ces pathologies gingivales.
(24)



3.2. Classification des récessions gingivales

La classification de Miller (25) distingue 4 classes :

Classe |: récessions gingivales larges ou étroites n’atteignant pas la ligne muco-
gingivale.

Classe |l : récessions gingivales larges ou étroite atteignant ou dépassant la jonction
muco-gingivale, sans perte de tissu parodontaux interproximaux.

Classe Ill : récessions gingivales atteignant ou dépassant la jonction muco-gingivale,
avec perte des tissus parodontaux inerproximaux, ou avec malposition.

Classe IV : récessions gingivales atteignant la jonction muco-gingivale avec perte de
tissus parodontaux interproximaux, et avec malposition.
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Figure 6 (18) : Diagramme représentatif de la classification
de Miller
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Attached gingiva

La classification de Cairo et al. (26) fait a ce jour référence dans la classification des récessions

gingivales. Elle catégorise ces derniéres en 3 types :

Récession type 1 ou RT1 : récession gingivale sans perte d’attache interproximale. Les
jonctions émail-cément (JEC) mésiale et distale ne sont pas visibles.

Récession type 2 ou RT2: récession gingivale associée a une perte d’attache
interproximale. La quantité de perte d’attache interproximale est inférieure ou égale
a la perte d’attache vestibulaire.

Récession type 3 ou RT3 : récession gingivale associée a une perte d’attache

interproximale. La quantité de perte interproximale est supérieure a la perte d’attache
vestibulaire.




Figure 7 (27) : Représentation clinique des récessions selon la classification de Cairo

Fig 7.1 : Récession gingivale sur la canine
maxillaire gauche. Le niveau de la récession
gingivale est de 3 mm sans atteinte
interproximale. Diagnostic d’une RT1.

Fig 7.2 : Récession gingivale sur la canine
maxillaire gauche. Le niveau de la perte
d’attache vestibulaire est de 4 mm et le

niveau de la perte d’attache interproximale
est de 3 mm. Diagnostic d’une RT2.

Fig 7.3 : Récession gingivale sur la canine
maxillaire gauche. Le niveau de la perte
d’attache vestibulaire est de 6 mm et le

niveau de la perte d’attache interproximale
est de 8 mm. Diagnostic d’une RT3.

3.3. Limites de la thérapeutique chirurgicale

Le traitement chirurgical des récessions peut étre réalisé par des techniques de greffes
épithélio-conjonctives ou conjonctives, ou encore de lambeaux déplacés.

Il ne pourra néanmoins étre envisagé que chez un patient présentant un parodonte
préalablement assaini et dont les facteurs déclenchants tels que le brossage traumatique ont
été résolus.

Par ailleurs, en dehors de la complexité du geste, ce type d’intervention présente des limites.
Ainsi, les greffes gingivales ne sont pas indiquées chez les patients fumeurs car le tabac
compromet la vascularisation du greffon et peut dés lors entrainer sa nécrose.

Enfin, malgré la gestion de I'ensemble des facteurs prédisposants, déclenchants ou

aggravants, le taux de succes de recouvrement d’une récession est rarement de 100%.
Dans le cas des RT1, un recouvrement a 100% peut étre assuré. La ligne de recouvrement
maximale (LRRM) correspond a la jonction émail cément.
Dans le cas des RT2, le recouvrement ne peut étre que partiel et dans le cas des RT3, aucun
recouvrement n’est possible. La reconstitution de la perte partielle (RT2) et totale (RT3) des
papilles n’a donc, a ce jour, pas été cliniquement prouvée.

Ainsi, le degré de recouvrement-régénération n’est jamais assuré et la reconstruction de
papille s’avére extrémement incertaine.
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Il. Analyse esthétique du sourire : harmonie dento-gingivale

1. Généralités

La définition de Kant selon laquelle I'esthétique est la « science qui traite du beau et de la
sensation qu’il fait naftre en nous », révele le caractére doublement subjectif de cette notion.
Cette définition fait appel a la fois au relativisme du « beau » : ce qui est beau pour un
observateur ne 'est pas forcément pour un autre ; et a la notion de sensibilité, qui fait naftre
une émotion chez I'observateur. (28)

Au cours de ces deux derniéres décennies, la place du sourire a pris une importance croissante
aupres des patients. Ce dernier est en effet I'expression de valeurs positives, comme le bien-

étre, la réussite ou encore la beauté.

Devant l'importance de cette notion, une systématisation de I'approche esthétique est
nécessaire afin d’offrir un cadre précis pour le praticien lors de la reconstruction du sourire.

2. Quatre niveaux d’analyse

L'analyse esthétique du sourire passe par le recueil de données spécifiques permises par
les photographies de face et de profil ainsi que par la réalisation de modéles d’études montés
sur articulateur semi-adaptable.

Cela permet de documenter le diagnostic clinique en vue d’une prise de décisions pertinente
a la base de la communication (patient, équipe soignante et laboratoire). (29)

2.1. Analyse du sourire dans le visage

2.1.1. Références horizontales

Les lignes bipupillaires, ophriagques et bicomissurales constituent les lignes de
références de I'analyse du visage dans le plan frontal.
Lorsque celles-ci sont paralléles, elles donnent une sensation d’harmonie globale.

La ligne bipupillaire (LBP), paralléle au plan horizontal est prise comme référence pour le
massif facial supérieur (30) et constitue le repére afin d’orienter la courbure du plan incisif, le

plan d’occlusion maxillaire et la ligne des collets. (31,32)

L’analyse biométrique des symétries/asymétries faciales démontre que la LBP correspond a la
ligne de référence horizontale pour la majorité des individus. (33)

11



2.1.2. Références verticales

La ligne sagittale médiane divise le visage en deux hémifaces et passe la glabelle, le
philtrum et le gnathion. Cette ligne est perpendiculaire a la ligne bipupillaire(34). (fig 8)

La ligne inter-incisive doit normalement coincider avec la ligne sagittal médiane.
Toutefois, un décalage inférieur a 2 mm entre ces deux lignes ne constitue pas un élément
dérangeant de I'esthétique global. La verticalité de cette lighe semble en effet plus importante
gue son décalage latéral. (35)

Figure 8 (36) : Exploration des référentiels du visage

2.1.3. Proportionnalité et symétrie

L’harmonie du visage repose sur les proportionnalités entre les étages de la face:
chaque étage doit représenter 1/3 de la hauteur totale de la face. (37)

Dans la réhabilitation du sourire, I'étage inférieur de la face a une importance
primordiale.
Du point sous nasal au gnathion (pointe du menton), il peut étre subdivisé en deux étages :
maxillaire (du point sous nasal au stomion) et mandibulaire (du stomion au gnathion) ; dont
le rapport idéal, d’un point de vue esthétique, est respectivement 1/3 et 2/3. (fig 9)
Cette caractéristique permettra de guider le choix de la longueur des dents. (38)

Etage supérieur

Etage moyen

Etage
AN inférieur

Figure 9 (39) : Les différentes divisions de I’étage inférieur
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= |déalement, la ligne sagittale médiane et la ligne bipupillaire forment un « T » dont le
centrage et la perpendicularité favorisent la perception d’un visage harmonieux(30),
ou le sourire s’intégre quand le plan incisif est parallele avec la ligne bipupillaire et la
ligne inter-incisive paralléle avec la ligne sagittale médiane.

2.1.4. Références sagittales 34

Plan d’occlusion :
Le plan d’occlusion est le plan passant par les bords des incisives mandibulaires et les cuspides
disto-vestibulaires des deuxiémes molaires mandibulaires.

n

\

Figure 10 (40) : Les plans de référence : plan axio-orbitaire (rouge), plan de Camper (bleu et plan
d’occlusion (vert)

Plan de Camper :

Le plan de Camper est un plan extra-oral joignant le bord inferieur de I'aile du nez au bord
supérieur du tragus auriculaire (41).

On admet que le plan d’occlusion coincide avec le plan de Camper (42,43).

2.1.5. Un outil pour aider le prothésiste : le Ditramax®

Le systeme Ditramax® (fig 11) est un instrument qui permet d’enregistrer et de
transférer de facon fiable et reproductible le marquage des lignes de référence, horizontale
et verticale, du visage du patient, sur le modele maxillaire en platre, au plus prés de la zone
de travail du prothésiste (44).

La communication des références esthétiques de la face au laboratoire de prothése est un
élément fondamental qui conditionne la réussite d’un cas esthétique. (fig 12)

Cet outil peut s’utiliser aussi bien durant la phase de diagnostic pour la réalisation d’un projet
thérapeutique, que lors de la réalisation de dents provisoires, ou lors de la phase finale de
réalisation des prothéses d’usage (45) .

Le modele maxillaire marqué par le Ditramax® peut étre monté sur tout type
d’articulateur via un enregistrement conventionnel par arc facial sans aucune altération des
donnés occlusales. Ce montage sur simulateur prend toute son importance pour les
réhabilitations prothétiques de grande étendue ou pour les restaurations antérieures pour
lesquelles un réglage fin des pentes de guidages fonctionnelles doit étre réalisé.
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Fig 11 (45) : Appareil DITRAMAX en bouche Fig 12 (45) : Moulage initial marqué par Ditramax

Seul un modele indexé aux références esthétiques permet d’informer sur I'orientation du
maxillaire dans le plan cranio-facial et limite les erreurs de visée horizontales et verticales(46).

2.2. Analyse dento-labiale

Une fois I'analyse du visage effectuée, I'analyse est recentrée dans le cadre labial du sourire.

2.2.1. La courbe incisive ou plan esthétique frontal

Le plan frontal esthétique, ou courbe incisive, se définit par I’ensemble des bords libres
des incisives, des pointes canines, des pointes cuspidiennes vestibulaires des prémolaires et
des molaires (28).

Le planincisif a une forme naturelle de courbe convexe qui doit répondre a la courbure
de la lévre inférieure et lui étre paralléle pour un sourire idéal. En effet une courbe incisive
plate ou inversée est inesthétique (30). (fig 13)

Figure 13b (30) : Courbe incisive concave, ligne du sourire inversée

= Lors de réhabilitation du sourire la courbe incisive doit étre rétablie en harmonie avec
la concavité de la levre inférieure.
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Avec l'age, la quantité d’exposition des incisives centrales maxillaires diminue
progressivement. Cela se traduit par une augmentation progressive de I'exposition des
incisives mandibulaires et accentue I'effet vieilli du sourire du patient. (38) (fig 14)

Courbe “positive” Courbe inversée

VIEILLISSEMENT ————

Figure 14 : Inversement de la courbe incisive avec I'dge (47)

2.2.2. Laligne du sourire

La ligne du sourire est une ligne imaginaire qui suit le bord inferieur de la levre
supérieure (9).

Dans le sourire, le « blanc » » est aussi important que le « rose », aussi cette ligne
permet d’évaluer 'importance de la visibilité de la gencive lors du sourire.
En 2004, le groupe d’étude Parodontia (48) a publié une classification précise afin de
répertorier et classer la visibilité du parodonte, y compris des papilles, au cours du sourire.

Image C - Imz;ée D-

Figure 15 (49) : Différents types de sourire selon la classification de Parodontia

Image A : plus de 3 mm de gencive marginale sont visibles,
Image B : un bandeau continu de gencive de moins de 2mm apparait,
Image C : seuls les espaces interdentaires remplis ou pas par les papilles sont mis en évidence
Image D : aucun tissu gingival n’est visible.
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Deux parametres vont avoir une influence sur la ligne du sourire (50,51) :
- Lesexe :les femmes sont beaucoup plus représentées que les hommes par les sourires
gingivaux ;
- L'age: laligne du sourire a tendance a se déplacer vers le bas au fur et a mesure des
années.

2.2.3. Corridors labiaux

Lors du sourire, les corridors labiaux constituent un espace négatif compris entre les
faces vestibulaires des dents maxillaires et les commissures des levres. (52)

Cet espace sombre donne de la profondeur et du mystére au sourire.
Il permet aux dents postérieures de s’estomper a mesure qu’elles s’éloignent de I'observateur
selon les lois de la perspective. Les prémolaires maxillaires jouent un réle primordial en
remplissant cet espace. (53)
Si les reconstitutions prothétiques de ces dents sont trop vestibulées, cela donnera
I'impression d’un sourire trop rempli, « plein de dents ». (fig 16)
A linverse, une inclinaison vestibulo-linguale exagérée des prémolaires nous ameénera a
rechercher une correction axiale pour donner de I'expansion au sourire.

Figure 16 : Tailles du corridor labial (30)

2.3. Analyse dento-gingivale

L’analyse du sourire dans le cadre gingival va mettre I’accent sur I’harmonie et la symétrie
des collets. L'alignement des collets est d’autant plus important lorsque la ligne du sourire est
haute et la gencive visible.

2.3.1. Zénith gingival

Le zénith gingival est défini comme le point le plus apical du contour gingival. (30) (fig 17)

Il est positionné de maniére différente pour chaque groupe de dent antérieure (54):
- Distalé d’environ 1 mm pour les incisives centrales,
- Distalé de 0,4 mm pour les incisives latérales,
- Dans I'axe principale pour les canines.

Cette particularité donne au collet une forme triangulaire excentrée. (47)
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Figure 17 : Zéniths gingivaux (30)

2.3.2. Ligne esthétiqgue gingivale

La ligne esthétique gingivale (LEG) est définie par la droite joignant les zéniths gingivaux des
incisives centrales et des canines. Cette droite forme avec la ligne inter-incisive un angle
inférieur a 90°.

En 1998, Ahmad a défini les différentes classes de LEG (55) :

- Classe 1 : I'angle formé est compris entre 45° et 90 ° et le zénith de l'incisive latérale
est en dessous de la LEG de 1 a2 mm (fig 18 A),

- Classe 2 : I'angle formé est compris entre 45° et 90° et le zénith de l'incisive latérale
est au- dessus de la LEG de 1 a 2 mm (fig 18 B),

- Classe 3 :I'angle de la LEG est égal a 90° et les collets des incisives et des canines sont
alignés (fig 18 C),

- Classe 4 : correspond a toutes les lignes qui ne rentrent pas dans les trois autres
classes. Cette classe est non souhaitable esthétiqguement.

Figure 18 : Représentation schématique de la classification d’Ahmad (55)

2.3.3. Ligne des collets

La ligne des collets est déterminée par le niveau de la gencive marginale des dents maxillaires.
Elle doit suivre la forme de la lévre supérieure.
Elle permet d’identifier ’harmonie de I'alignement dentaire.
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Caudil & Chiche ont défini des types de contours gingivaux esthétiques et inesthétiques (56).

4 situations gingivales « esthétiques » :

Le non-alighement des festons des latérales avec un angle de la ligne esthétique
gingivale plat (angle d’'une valeur de 180°) (fig 19. A)

L'alignement de tous les festons des dents antérieures avec un angle de la ligne
esthétique gingivale plat. (fig 19.B)

Le non-alignement d’une seule latérale avec un angle de la ligne esthétique gingivale
plat. (fig 19.C)

L’alignement de tous les festons avec un angle de la ligne gingivale plus aigu (fig
19.D)

Figure 19 : Situations gingivales jugées esthétique selon Caudill et Chiche (9)

Sur la figure A : le non-alignement des festons des incisives latérales avec un angle de la ligne
esthétique gingivale plat (angle d’une valeur de 180°) est mis en avant, sur la figure B : I'alignement
de tous les festons des dents antérieures avec un angle de la ligne esthétique gingivale plat est
également montré ; sur la figure C : le non-alignement d’une seule latérale avec un angle de la ligne
esthétique gingivale plat et enfin sur la figure D : I'alignement de tous les festons avec un angle de la

ligne gingivale plus aigu.

Ainsi que 3 situations gingivales dites « inesthétiques » :

Des festons d’incisives latérales plus apicaux aux autres dents antérieures avec un
angle de la ligne gingivale plat. (Fig A)

La méme situation avec un angle de la ligne esthétique gingivale plus aigu. (Fig B)

Un non-alignement par rapport a la LEG d’un des festons d’une incisive centrale. (Fig
)

= L’asymétrie du collet des incisives centrales est considérée comme inesthétique.
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Figure 20 : Situations gingivales jugées inesthétiques selon Caudill et chiche (9)

Sur la figure A : les festons d’incisives latérales sont plus apicaux par rapport aux autres dents
antérieures avec un angle de la ligne gingivale plat, sur la figure B : La méme situation avec un angle
de la ligne esthétique gingivale plus aigu; enfin sur la figure C : Un non-alignement par rapport a la
LEG d’un des festons d’une incisive centrale

2.4. Analyse dento-dentaire

2.4.1. Dimensions des dents antérieures

Schillingburg (57) propose dans ses travaux des dimensions moyennes qui permettent
d’avoir une base de connaissance pour |’analyse du sourire.

Largeur Longueur
Incisives centrales 8,5 mm 10,4 mm
Incisives latérales 7,0 mm 9,9 mm

7,4 mm 10,4 mm

Tableau 2 : Valeurs des dimensions des dents antérieures selon I’étude de Schillingburg (57)

Les proportions idéales des incisives centrales sont établies, selon de nombreux
auteurs entre 75% et 80%. (58,59)

Cette relation largeur/longueur des dents est importante car pour des proportions
inférieures la dent paraitrait rectangulaire, tandis que pour des valeurs plus grandes, les dents
seraient carrées et courtes. (47,56)

Cette proportion équilibrée a également une importance fonctionnelle. En effet, le
recouvrement vertical permet la prononciation des lettres F et V. (Pound, 1973)(47)

19



2.4.2. Forme des dents

On distingue dans la typologie de base trois formes fondamentales (25,60) : triangulaire,
carrée, ovoide. (fig 21 a 23)

Figure 21 (61) : Morphologie carrée Figure 22 (61) : Morphologie triangulaire

Figure 23 (61) : Morphologie ovoide

Néanmoins, différents parameétres influencent la forme des dent (62) :

e Le facteur sexe:
La féminité se traduit par des formes arrondies, des angles adoucis, des embrasures incisales
et vestibulaires ouvertes.
D’autre part, les caractéristiques masculines vont tendre vers des angles plus vifs, des
embrasures plus fermées ou des bords carrés.

o Le facteur age :
La jeunesse se caractérise par les formes pleines et convexes tandis que la vieillesse est le
témoin de l'usure, de I'abrasion, de la diminution de la luminosité ou encore de la concavité.

2.4.3. Couleur

La couleur résulte de trois parametres : luminosité, teinte et saturation. (63)
A ces parameétres, on peut ajouter les dimensions propres a la dent: la translucidité, la
fluorescence, I'opalescence et les caractérisations.
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Luminosité

Saturation

Teinte

Translucidité

Fluorescence

Opalescence

C’est la quantité de lumiere réfléchie par un
objet. (64)

La luminosité de la dent dépend de la nature et
de I'épaisseur de I'émail.

Plus la quantité de lumiére réfléchie est
importante plus la dent parait blanche et
inversement.

C’est la quantité de pigment contenue dans une
couleur.

La saturation de la dent est due a la dentine dont
la visibilité dépend de la translucidité et de
I’épaisseur de I’émail. (65)

Elle est dépendante de la longueur d’onde de la
lumiere réfléchie par un objet. (66)

Elle est essentiellement déterminée par la
dentine qui conditionne la couleur de base de la
dent.

Figure 24a (28)

Figure 24b (28)

Figure 24c (28)

C’est la propriété d’un corps a laisser passer la lumiere.

La translucidité modifie la perception colorée de la dent. (67)

La translucidité est déterminée par I'épaisseur et la luminosité de

I’émail.

C'est la propriété de la dentine a transformer la lumiere regue en

radiations visibles de plus grande longueur d’onde. (68)

C'est la propriété de I'émail a réfléchir les longueurs d’onde courtes

de la lumiere visible sur sa surface. (69)

Tableau 3 : Les propriétés optiques de la dent

La perception de la couleur d’une dent va aussi dépendre de I’environnement lumineux, ainsi
que la couleur des structures voisines (gencive, lévres...) (28)

2.4.4. Etat de surface

L'état de surface de la dent peut étre observé a deux niveaux: la macro et la
microgéographie (70).
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Outre la forme générale de la dent, la macrogéographie correspond a I'anatomie
primaire et secondaire de la face vestibulaire et s’exprime par une composante verticale et
horizontale principalement représentée par les lignes de transitions, les lobes et les sillons.
Ces parameétres occasionnent des trajets particuliers des rayons lumineux et permettent une
expression plus riche de la couleur.

La microgéographie correspond a I'anatomie tertiaire de la dent et regroupe des
caractéristiques comme les périkématies (dépressions et reliefs de I’émail), les rainures, les
féldres, les imperfections.

L’état de surface varie avec I'age, la fonction, la structure et la situation de la dent sur
I"arcade.

2.4.5. Axe des dents

Chaque dent a un axe particulier par rapport a la verticale, et présente dans le plan
frontal, une inclinaison croissante des incisives centrales vers les dents postérieures. (71)

T

Figure 24 : Modélisation de I'axe des dents (30)

L'alignement axial des dents doit étre symétrique, de part et d’autre de I'axe sagittal
médian, et cela est d’autant plus important pour les deux incisives centrales. (30)
Les variations des axes restent un parametre minime dans le résultat esthétique global final.
(72)

2.4.6. Embrasures occlusales

Les embrasures occlusales sont des espaces plus ou moins ouverts formant un angle
ouvert, délimitées par les faces proximales mésiales et distales de deux dents adjacentes.
Le volume de ces embrasures augmente au fur et a mesure que I'on s’éloigne de la ligne
médiane.
Ces espaces permettent de créer la silhouette incisale du sourire.
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2.4.7. Conclusion : analyse esthétique du sourire

Les principaux critéeres esthétiques (objectifs et subjectifs) peuvent se résumer selon le
schéma de Magne et Belser (47) (fig 25) :

Critéres fondamentaux objectifs

|. Sonsé gingivale 8. Eléments de base de lo

2. Fermeture de I'embrasure gingivale forme dentaire

3. Axes dentaires Q. Coroctérisation de lo dent

4. Zénith du contour gingival 10. Erat de surfoce

5. Equilibre des festons gingivaux 11. Couleur

6. Niveou du conloc! interdentaire 12. Configuration des bords incisif
7. Dimensions relotives des dents 13. ligne de lo lévre inlérieure

14. Symétrie du sourire

Critéres subjectifs (intégration esthétique)

Variations de la forme des dents
Arrangement et position des dents
Hautewr coronaire relative

Espace négatit

Figure 25 : Criteres esthétiques fondamentaux objectifs et subjectifs (47)
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3. Role de la papille interdentaire dans I’esthétique du sourire

L'absence ou la perte de la papille interdentaire peut étre due a différentes raisons :
- Lésions associées au biofilm,
- Manceuvres d’hygiene traumatique,
- Forme de racine dentaire anormale,
- Contours de restauration iatrogénes,
- Espace entre les dents,
- Perte dentaire.

Cependant, la papille interdentaire tient un rdle essentiel dans la fonction orale
notamment au niveau biologique et phonétique comme vu précédemment (vu
précédemment dans la partie I.1) et esthétique.

En effet, la disparition de la papille interdentaire, notamment antérieure, entraine I'apparition
de « trous noirs » dans le sourire du patient.

Ces triangles noirs inesthétiques vont étre d’autant plus visible que le patient découvre le
parodonte lors du sourire.

4. Projet esthétique virtuel

Le succes d’une réhabilitation prothétique repose sur la compréhension des attentes du
patient par le chirurgien-dentiste et le prothésiste.

La communication verbale et non verbale joue un role essentiel afin de mieux
appréhender le désir du patient. |l est essentiel de cibler et de valider le projet esthétique
final avant méme de débuter le traitement. Dans cet objectif, une simulation virtuelle du
projet esthétique global est possible grace a différents logiciels de simulation numérique
comme le Digital Smile Design.

Le projet esthétique virtuel consiste en I'alliance d’informations numériques et de logiciels
de traitement d'image permettant de réunir les données diagnostics, de simuler les vues intra
et extra orales des futurs traitements restaurateurs ou prothétiques afin de permettre une
communication efficace avec le prothésiste et le patient.

Le projet esthétique virtuel constitue par ailleurs un outil de planification thérapeutique

en collaboration avec le laboratoire (73) : les phases thérapeutiques deviennent un
enchainement d’étapes connues et prévisibles aboutissant au résultat souhaité.
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4.1. Acquisition des données biométrigues

4.1.1. Photographie numérique

En complément de I'examen clinique visuel, la photographie constitue le support de
prédilection pour I’analyse et I’évaluation de I'esthétique d’un sourire.

Ces clichés seront introduits dans le logiciel de conception numérique et permettront
I'analyse et la conception d’un projet esthétique virtuel qui pourra étre validé par le praticien
et le prothésiste puis discuté avec le patient.

4.1.2. Vidéos

La vidéographie peut étre considérée comme une multitude de photos prises sous
plusieurs angles sur lesquelles I’évaluateur pourra étre plus précis et discriminants dans son
diagnostic.

La vidéo est intéressante car elle permet d’appréhender le patient dans ses attitudes
naturelles, ses différentes expressions et émotions ainsi que les mouvements labiaux associés.
(74,75)

En effet, selon Coachman (76), la beauté d'un sourire émane de son mouvement et de
I'intégration dynamique des dents, de la gencive, des lévres et du visage.

D’apres I’étude pilote réalisée par M. Faure Brac en 2019 (49), la vidéographie est une
alternative de choix a la photographie dans I’évaluation de I'esthétique au cours du sourire.
Dans cette étude, les investigateurs se sont attelés a établir un protocole fiable et
reproductible de prise de vue de ces vidéos.

La capture de plusieurs clichés a partir de la vidéo réalisée sera ensuite incorporée au projet
virtuel. (77)

4.2. Logiciel de référence : le Digital Smile Design

Le Digital Smile Design (DSD) est un outil de planification dentaire moderne, polyvalent et
novateur inventé par le dentiste brésilien Christian Coachman en 2007. Il permet aux
professionnels de concevoir numériquement le sourire du patient a partir d'une série de
clichés photographiques. (78)(fig 26)

Pour la plupart des logiciels, les modeéles de dents sont fabriqués sur la base du concept
de « proportion d’or » (79).
En prenant en compte les éléments de I'esthétique et en intégrant les applications
technologiques dans la dentisterie, le praticien est en mesure de planifier la conception du
sourire et communiquer les modeéles informatiques aux patients et aux prothésistes.
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Figure 26 : Exemple de planification virtuelle avec le Digital Smile Design (76)

4.3. Mock up virtuel

Le mock up virtuel est la fabrication numérique du projet esthétique. Cette fabrication
peut se faire selon une méthode directe par maquette virtuelle usinée directement via un
logiciel de CFAO ou selon une méthode indirecte ou la maquette virtuelle est transmise au
laboratoire. Le prothésiste réalise le wax-up en cire sur le modeéle en platre du patient. Le
projet est alors transféré en bouche selon une méthode wax-up/mock-up classique par
I'intermédiaire d’une clé en silicone. (fig 27)

Figure 27 : Exemple d’utilisation du logiciel Digital Smile Design (76)
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lll. Gestion des triangles noirs : gradient thérapeutique

Un des challenges de la chirurgie plastique parodontale est I'approche chirurgicale
interdentaire. Les rares cas cliniques présents dans la littérature ne permettent pas d’établir
un protocole chirurgical fiable et reproductible car réalisés de maniére empirique.

La papille interdentaire est une structure de petite taille, faiblement vascularisée. Cela
représente le facteur limitant majeur de toutes les techniques chirurgicales de reconstruction
ou d’augmentation.

La destruction sévere des tissus muqueux et osseux provoque la disparition de la papille
interdentaire, ce qui donne un aspect inesthétique des espaces interdentaires qualifiés alors
de « trous noir ».

Pour rétablir I'esthétique, des traitements pluridisciplinaires, du plus simple au plus
complexe, peuvent étre envisagés pour ces patients, compliants et motivés, dés lors que la
parodontite est stabilisée et maintenue. Ces thérapeutiques doivent étre décidées selon le
gradient thérapeutique.

La notion de « gradient thérapeutique » a été développé par Tirlet et Attal en 2009
(80) et repose sur un principe simple : I’économie tissulaire. (fig 28)

Ce principe se base sur le fait que les impératifs biologiques, biomécaniques,
fonctionnels et esthétiques sont indissociables. Or, le principe biologique est la clé de volte
de toute réflexion médicale.

L'idée maitresse est donc que les propositions thérapeutiques a la demande esthétique
croissante des patients doivent se faire dans I’objectif d’'une préservation tissulaire maximale.

Le gradient thérapeutique classe ainsi les différentes thérapeutiques de la moins mutilante a
la plus mutilante.

Le praticien s’attachera a répondre a la demande du patient de facon la moins mutilante
possible tout en satisfaisant aux principes mécaniques et fonctionnels.

Préservation Tissulaire : Préservation Tissulaire :
Moins mutilant Plus mutilant
Couronnes
Orthodontie e
Périphériques
Eclaircissement Stratifications

Microabrasion

Facettes
Inlays/Onlays

1. Le « Gradient »

thérapeutique (développé

et adapté uniquement ici . .

au cadre des anomalies Méga-abrasion

esthétiques sur dents

naturelles antérieures o

et unitaires). (Tirle

t et Attal, 2009,

Figure 28 : Modélisation schématique du gradient thérapeutique (80)
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1. Egression orthodontique

L'orthodontie fait partie des thérapeutiques trés conservatrices et peut permettre
d’aligner les collets ou les bords libres, de fermer les diastémes secondaires, ou encore d’avoir
une action sur la hauteur de la papille inter-dentaire.

Les mouvements orthodontiques peuvent augmenter le gain d’attache parodontale
(81,82) chez les patients atteint de parodontite. En effet, un mouvement orthodontique
favorise un processus de remodelage osseux qui engendre une apposition osseuse au niveau
des lésions parodontales infra osseuses (83,84).

Dés lors que le parodonte est assaini et maintenu, les mouvements orthodontiques peuvent
étre initiés, a condition d’étre lents avec des forces contrélées.

L'orthodontie peut alors corriger les malpositions secondaires, rétablissant ainsi une occlusion
et un alignement dentaire satisfaisants. Elle permet de refermer les espaces entre les dents
ainsi que les diastemes secondaires, tout en alignant les collets dentaires et corrigeant les
anomalies verticales de position de la gencive marginale.

La gestion des trous noirs par égression orthodontique repose sur I'importance de la position
du point de contact dans la présence de la papille interdentaire. (17)

Pour rappel, selon I'étude de Tarnow et al. en 1992 (288 sites étudiés), lorsque la distance
entre la créte alvéolaire et le point de contact est inférieure a 5 mm, la papille sera présente
a 98%. (15)

La disparition progressive de la papille est alors corrélée a I'augmentation de la distance entre
ces deux points.

Le rétablissement du point de contact interdentaire passe alors par deux mouvements :
- Latranslation : recrée un point de contact en corrigeant un diastéeme.
- Lingression : déplacer le point de contact vers la créte osseuse.

Ces deux mouvements permettent ainsi de réduire la distance créte osseuse — point de
contact. (fig 29)

La gencive se retrouve alors « pincée » entre les faces proximales et aspirée coronairement ce
qui aboutit a une reformation papillaire. (85)

TRAITEMENT ORTHODONTIQUE

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

Figure 29 : Reformation papillaire aprés fermeture du diastéme interdentaire (86)
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Dans leur cas clinique, I’équipe de Sandhu et al. (85) met en évidence I'efficacité d’un
traitement orthodontique par fermeture de diastéme dans la réhabilitation des défauts
osseux et la reformation de la papille interdentaire.

Ainsi, une thérapie combinée parodontale et orthodontique impliquant le déplacement mésial
des dents jusqu'au point de contact accompagné d'une légére intrusion a permis d'obtenir un
parodonte sain et stable, tout en améliorant de maniere significative I'apparence de la zone
esthétique.

Figure 2: invtial radographs revealed the presence of bony defects between the certral ncsors
and the lateral incisors and carines.

Figure 30.1 : Photographies intraorales initiales mettant en évidence les diastémes généralisés et
l'absence de papille dans le secteur antérieur maxillaire (85)

Figure 30.2 : Radiographies initiales révélant la présence de défauts osseux entre les incisives
centrales, les incisives latérales et les canines
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FAgure 3: Post-reatrent photograghs showing proper promimal contacts and improved appearance of the papillse

Figure 4: Post-treatment RACQANRS SPOWIRG 3 SOATICANE reduction of the bory defects after
Pace dosure

Figure 30.3 : Photographies post-traitement montrant des points de contacts appropriés et une
amélioration de I'apparence de la papille (85)

Figure 30.4 : Radiographies post-traitement montrant une réduction significative des défauts
osseux apres la fermeture des espaces.

Par ailleurs, la divergence radiculaire des dents adjacentes, tout comme la forme des
dents (87), affecterait la forme de la papille. (fig 31)
Une divergence trop importante des racines forme une embrasure plus large et un point de
contact déporté vers le bord libre. La correction des axes dentaires permet alors une
apicalisation du point de contact favorisant la croissance papillaire.

7 £\

Figure 31 : Mouvement de convergence des racines des incisives centrales en cas de divergences
radiculaire (88)
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En ce qui concerne les dents ayant une forme coronaire triangulaire (89), le stripping
ou réduction amélaire sera la thérapeutique privilégiée. Par cette manipulation, le point de
contact (trés coronaire) devient une surface de contact beaucoup plus apicale et permet ainsi
la reformation de la papille interdentaire. (fig 32)

Figure 32 : Stripping dans le cas de couronne de morphologie triangulaire (88)

Ces méthodes orthodontiques permettent de répondre a une demande esthétique
gue la chirurgie ou la prothése ne pourrait corriger. Elles assurent une position optimale des
dents, un soutien des tissus mous et un meilleur vieillissement de la dentition.

Grace a la création de logiciels de virtualisation des arcades et d’individualisation des
mouvements mandibulaires en 1997 par des ingénieurs de l'université de Stanford, il est
possible de réaliser une prédiction informatique des mouvements dentaires. (90)

Ce type de logiciel n’a eu de cesse d’évoluer et de devenir de plus en plus performant. (91)
La virtualisation des mouvements dentaires permet le développement d’outils de
prévisualisation des mouvements dentaires et gingivaux.

La prédication informatique, a la base de la réflexion clinique actuelle, permet ainsi au
praticien d’anticiper le déplacement des dents et leur impact sur le parodonte et pourra donc
étre validé avant méme le début du traitement. (92)

Par ailleurs, la prévisualisation des mouvements orthodontiques par set up permet de

décrypter les limites de la thérapeutique orthodontique et d’anticiper ainsi la nécessité d’un
traitement pluridisciplinaire tout en s’appliquant a respecter le gradient thérapeutique (80).

2. Restauration composite directe

Apres échec des thérapeutiques ortho-parodontales, I'approche restauratrice peut étre
mise en ceuvre pour la reconstruction des papilles interdentaires réduites. Celle-ci s’intégre
dans une démarche de conservation tissulaire maximale, s’appuyant sur le gradient
thérapeutique.

Le traitement restaurateur, qu’il soit direct ou indirect, aura pour objectif de réduire le

volume des embrasures interdentaires et d’apicaliser le point de contact selon les principes
vus précédemment.
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Outre la facilité de mise en ceuvre des matériaux en résine composite, la réintervention
est aisée. La restauration par technique directe ne présente ainsi pas de complexité
particuliére mais dépend d’une exécution rigoureuse du protocole de collage et d’adhésion.

L'utilisation de matériau de type résine composite est un avantage pour la gestion des
trous noirs qui implique un collage dans la zone cervicale de la dent.
En effet, le site cervical réunit trois tissus qui, dans cette zone, présentent des caractéristiques
différentes de celles du reste de la dent.

L’émail y a ainsi une épaisseur plus fine et une structure plus fragile. Les prismes d’émail sont
ainsi plus réduits dans cette zone qui présente également une porosité plus importante dans
sa structure (93). L'organisation de ces prismes y est également perturbée. (94)

Le méme phénomene de désorganisation est observé pour la dentine cervicale.

Enfin, le cément présent dans la zone cervicale est un tissu structurellement plus fragile et
perméable car moins minéralisé.

L'application des contraintes occlusales, parfois combinées a une occlusion

dysfonctionnelle, dans cette zone de moindre résistance rend donc plus compatible
I"utilisation d’un matériau de type composite.
Toutefois, son application sera limitée a une organisation occlusale correcte. Elle pourra, en
effet, étre envisagée comme une option thérapeutique valable lorsque la malposition et
I'inclinaison vers I'avant des dents antérieures sont suffisamment modérées pour ne pas
compromettre |I'obtention d’un résultat satisfaisant. (95)

Enfin, lors de la réalisation de tels traitements pluridisciplinaires, une attention
particuliére doit étre portée au maintien de I'accés a I’hygiéne orale pour ne pas interférer
avec la santé parodontale.

Figure 33 : Gestion antérieure mandibulaire des trous noirs par restauration directe composite,
courtoisie du Dr Sharon Krief
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2.1. Parameétres permettant de moduler la forme de la dent

La perception esthétique de la dimension de la dent est influencée par sa surface et ses
formes de contour. (96)
Plusieurs moyens d’actions vont nous permettre de moduler la perception visuelle des dents
antérieures et notamment d’élargir de maniére harmonieuse les incisives makxillaires afin de
combler les espaces négatifs créés par la perte papillaire.

2.1.1. La couleur

La perception de la couleur d’'une dent se fait sur dent non séchée, a la lumiére du jour et sur
un nombre limité de zone.

- Le tiers cervical :

La couleur de dentine y est I'expression dominante et I'influence de la
couleur gingivale est maximum

- Le tiers moyen :

A ce niveau, la dentine présente une faible prédominance par rapport
a I’émail et cette partie correspond a la couleur moyenne de la dent.
- Le tiers incisif :

La translucidité et la luminosité y sont maximales.

= Le choix de la teinte de la dent est réalisé par la technique des plots de composite (97).
L'objectif pour donner une impression de largeur a la dent sera de foncer les
embrasures et/ou les collets afin de donner l'illusion d’optique de I'émergence de la
papille interdentaire.

2.1.2. Le bombé des faces vestibulaires

Aplatir la face vestibulaire dans le sens mésio-distal et apico-coronaire va avoir pour
conséquence de ramener une plus grande quantité de rayons lumineux réfléchis en proximal.
Cette réflexion supérieure de la lumiére augmente I'impression de présence tissulaire dans
la zone et permet d’augmenter visuellement la largeur de la dent. (fig 35)

Toutefois, I'augmentation de la largeur dans le but de combler les espaces négatifs

donne souvent une impression de dent trop large, d’ou la nécessité d’en modifier également
la longueur. (96)
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Figure 35 : Trajectoire des rayons lumineux selon la courbure de la face vestibulaire

(Photographie issue d’une conférence des Docteur De Bellenet et De Victor)

2.1.3. Les lighes de transition

L’espace interdentaire est une zone limitée par le collet apicalement et par la zone de
contact interdentaire coronairement. Cet espace dans lequel vient se loger la papille
interdentaire est délimité par des lignes de transitions.

Ecarter les lignes de transitions vers les faces interproximales est une solution pour agrandir
la dent dans sa largeur. (fig 36)

Toutefois, pour correspondre au critére de proportion idéale de rapport longueur/largeur de
85% donné par Chiche et Pinault en 1995 (58), il sera judicieux de rapprocher dans ce cas les
lignes de transitions tout en diminuant la convexité vestibulaire. (47)

Figure 36 : Une dent « trop longue » peut étre corrigée en écartant
les lignes de transition et en raccourcissant le tiers médian de la
dent (segment Il sur la figure) (47)

34



2.1.4. L’état de surface

La micro-géographie permet d’accroitre l'illusion d’optique en jouant sur I'état de
surface, le brillant, et en accentuant les sillons et lignes horizontales. Cela permet d’accroitre
la réflexion de la lumiéere dans la zone de 'embrasure.

2.1.5. Le point de contact

Outre le déplacement apical du point de contact ou sa transformation en surface de
contact, on peut également diminuer les embrasures incisales en vestibulant les points de
contact proximaux.

Rapport < 75% : Incisive trop longue ou trop étroite

Augmentation de sa largeur

!
|

/laho <75%

Figure 37 : Schéma illustrant les remaniements de la macro et de la micro-géographie pour
augmenter la largeur d’une incisive trop étroite (98)

2.2. Technique de fermeture des triangles noirs :

La fermeture des triangles noirs par I'utilisation classique d’une matrice transparente et
d’un coin de bois comporte bien des inconvénients. En effet, la déformation de la matrice
celluloide par le coin peut altérer le profil d’émergence de la dent. (99)

Différentes techniques ont ainsi été mises au point afin de pallier cet écueil pour traiter les
triangles noirs dans les zones interproximales des dents antérieures.
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2.2.1. Méthode a « main levée » décrite par G.T. Rocca (95)

Cette technique met en ceuvre une résine composite fluide et une matrice transparente
sans utilisation de coin de bois pour recréer le profil d’émergence anatomique des dents
antérieures.

Le principe est de placer une matrice transparente droite délimitant la région cervicale de
la face distale a la face mésiale, tout en appliquant une pression digitale sur la face palatine.
Une petite quantité de composite fluide est alors appliquée a la base de la région cervicale, ce
qui permet de recréer les deux premiers millimétres du nouveau profil d’émergence. (fig 39)
(100)

L'intérét de l'utilisation d’un composite fluide dans cette zone réside dans le fait que les
charges qu’il contient permettent aux contraintes d’étre mieux absorbées et diffusées. (100)

Figure 38

Les surfaces interproximales sont alors stratifiées a I'aide d’une résine composite
micro-hybride suivant le guide imposé par la partie cervicale reconstruite, par I'intermédiaire
d’une matrice transparente droite. (fig 38)

Figure 39 Figure 40

La stratification vestibulaire est finalisée selon la technique du « natural layering
concept » (101) avec I'application de la méme résine micro-hybride. (fig 39, 40 et 41)
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Figure 41 Figure 42 : post-op direct

2.2.2. Méthode par matrice préformée décrite par J. Clark : (102)

La matrice « Bioclear Diastema closure » est un systeme de matrice préformée permettant
de créer un nouveau profil d’émergence, de fermer des diastéemes larges (supérieur a 1 mm)
ou des triangles noirs. (fig 42)

Cette matrice posséde une morphologie reproduisant le bombé du profil d’émergence et
est limitée d’'une marge fine de 1 mm environ permettant de s’infiltrer dans le sulcus. La
matrice se sert alors de la force de la papille pour se caler contre la face proximale, sans coin.
Ce systéme permet ainsi une intégration biologique optimale du composite, lisse et sans sur
ou sous contour, grace a sa parfaite adaptation au niveau de cette zone cervicale délicate.

La morphologie particuliere de la matrice Bioclear permet ainsi de combiner la
régénération papillaire a la fermeture des espaces négatifs interdentaires. (fig 43)

Figure 43 : mise en place d’une matrice Bioclear Diastema Closure utilisé par Clark (102)

Fig 44 : présentation de la matrice Bioclear Diastema Closure
(103)
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2.3. Protocole opératoire

Quelle que soit la technique utilisée, le protocole opératoire est défini comme suit.

Une fois le projet esthétique validé par le patient et la dépose d’éventuels restaurations
anciennes effectuée, la gestion des trous noirs par résine composite est réalisée selon le

protocole suivant :

Choix des teintes

Selon les techniques de plot de composite ainsi que les astuces de
modification de forme de la dent

Pose de la digue en
caoutchouc

Etendue en générale aux premiéres prémolaires

La mise en place de ligature n’est pas recommandée car elles
pourraient entraver les procédures visant a recréer le profil
d’émergence interproximal

Sablage de I’émail

Permet de garantir un nettoyage rigoureux des surfaces. Avant le

(104) mordancage, il permet d’augmenter la fiabilité du collage avec la
résine.
Mordangage A I’acide orthophosphorique 37 % pendant 30 secondes puis ringage

Application de
I’adhésif

Selon le protocole adapté a I'adhésif sélectionné et polymérisation

Mise en place de la

Droite transparente ou préformée

matrice
Montage du Réalisation du profil d’émergence :
composite Composite fluide sur les 2-3 premiers millimétres. Ce matériau

permet, grace a sa consistance, de faconner le profil d’émergence

Réalisation des faces proximales :

Composite micro-hybride afin de stratifier les surfaces proximales.
La résine micro-hybride posséde des propriétés mécaniques plus
performantes que la résine fluide

Réalisation de la face vestibulaire :
Selon les procédés d’illusion optique vu précédemment avec le
méme composite micro-hybride

Finition et polissage

Cette phase peut permettre d’apporter des corrections au niveau
du tracé si besoin.

Toutefois, si la matrice a été bien placé et que I'adaptation de celle-
ci est bonne, le matériau est en général parfaitement adapté a la
paroi de la racine.

Un polissage des parties vestibulaire et palatine peut s’avérer
nécessaire.
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Le cas suivant illustre le protocole décrit (fig45aae):

Figure 46a : Photographie
préopératoire

Figure 46b : Mise en place du
champ opératoire avec ligature
en téflon et mordancage
interproximal a I'aide d’acide
orthophosphorique.

S’ensuit I'application d’adhésif

Figure 46¢ : Conformation et
positionnement vertical de la
matrice interproximale afin de
recréer un profil d’émergence
plus convexe

Figure 46d : Correction du profil
d’émergence et de la forme de la
dent. La papille comble
désormais tout I'espace
interproximal

Figure 46e : Résultat a un an
postopératoire

Fig 45 (105) : Cas clinique du Dr Jallaud illustrant la gestion des trous noirs par restauration composite
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3. Restauration céramique indirecte : facettes

Les progres considérables réalisés dans le domaine des techniques adhésives permettent
a ce jour de proposer des restaurations indirectes céramiques avec des préparations a minima
voire inexistantes (chips). (106)

Les forces de liaison de I"’émail aux composites de collage de I'émail peuvent atteindre
jusqu’a 40 MPa. Cette donnée, extrémement proche de celle de la liaison amélo-dentinaire
nous permettent de nous orienter vers des techniques de restaurations indirectes adhésives
de plus en plus conservatrices.

Ainsi, lorsque la couleur du substrat dentaire est acceptable, des facettes (fines, pelliculaires)
peuvent étre indiquées pour corriger la forme, la structure de la surface, la couleur et la
position des dents.

Dans cet optique, les triangles noirs peuvent donc étre corrigés par des restaurations
céramiques indirectes selon le gradient thérapeutique. (80)

La restauration indirecte des trous noirs pose néanmoins des difficultés en raison de
différents facteurs.
D’un point de vue biologique et tissulaire, les impératifs esthétiques contraignent le praticien
a adapter les regles de préparation des facettes. En effet, le positionnement plus apical des
limites proximales contraint le praticien a les placer en juxta voir en infragingivales.
Ces limites, au lieu d’étre amélaires, deviennent cémento-dentinaires dans le cas d’un
parodonte réduit.
Sur le plan morphologique, la modification des proportions dentaires peut amener a un
déséquilibre esthétique. Il est donc nécessaire de modifier la morphologie dentaire pour
remplir les espaces manquants tout en préservant I'impression de restitution des volumes
initiaux.

3.1. Principe de préparation

La réalisation des facettes peut étre effectuée selon quatre types de préparations :

L

Figure 46 : Différentes formes de préparation des facettes (107)

3.1.1. Approche pelliculaire

La facette pelliculaire est une facette fine posée sur une préparation purement amélaire
ou le bord libre est laissé intacte. Ce type de restauration ne modifie ainsi que la teinte et non
la morphologie de la dent restaurée.
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3.1.2. Approche préparation étendue

Ce sont des préparations étendues aux faces proximales et qui recouvrent le bord libre
avec un « retour palatin ». Le retour palatin présente des complications d’ordre mécanique lié
au positionnement de la limite palatine au niveau du cingulum qui est une zone de grand stress
occlusal.

3.1.3. Approche prep less ou butt margin

Cette approche constitue actuellement le concept le plus utilisé. La préparation butt
margin ne comprend pas de retour palatin mais une réduction incisale, ce qui permet de
limiter les contraintes occlusales tout en augmentant la surface de collage amélaire.

3.1.4. Approche no prep

Dans cette approche, la dent n’est pas préparée, seules les capacités d’adhésion des
composites de collage a I'’émail sont mises en ceuvre. Elle présente des limites sur les plans
esthétique et biologique (surcontour), sur le plan de la mise en ceuvre au laboratoire
(restaurations ultrafines) et sur le plan clinique (assemblage extrémement délicat).

3.2. Particularités des préparations lors de la gestion des triangles noirs

Les regles standard de préparation des facettes préconisent la réalisation de limites supra-
gingivales avec une préparation strictement amélaire qui assure alors un collage optimal.

Lorsque nous nous retrouvons en présence de triangles noirs, ce type de préparation rend
impossible la réalisation d’un profil d’émergence doux permettant la fermeture de I'espace et
la reformation papillaire. (47) Les régles de préparations se modifient alors afin de répondre
a la problématique esthétique mais également mécanique.

Ainsi, pour permettre au prothésiste de réaliser une émergence progressive des surfaces
interdentaires au niveau des restaurations indirectes, les limites de préparations en
vestibulaire et proximale sont déplacées en juxta voire en infra-gingival. Elles deviennent alors
cémento-dentinaires. (108)

Par ailleurs une préparation maximale des limites proximales est requise afin de pouvoir

déplacer le point de contact. Leur recouvrement doit étre total, le point de contact initial n’est
pas conservé. (109)
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Trowt noirs : limites cémentodentinaire;

Figure 47 : Des limites intra-sulculaires permettent la fermeture de I'espace interdentaire et
I’établissement d’un meilleur profil d’émergence (107)

Figure 48 : Modélisation des profils d’émergence en cas de limite amélaire ou cémento-dentinaire
dans le cas de triangles noirs (107)

Cette modification dans la préparation des facettes induit une diminution de la surface
de collage amélaire. Or le risque d’une absence totale d’émail est la perte d’étanchéité et un
différentiel trop important de comportement viscoélastique entre la restauration et la dent
ce qui pourrait causer des félures et des fractures de la céramique.

En ce qui concerne I'adhésion dentinaire, celle-ci génére une perte de stabilité
d’adhésion et un manque d’adaptation au niveau marginale.
Toutefois, une étude réalisée par Koubi et Magne (107) a permis de démontrer que la
diminution de la surface de collage de I'’émail et la présence d’une surface de collage
dentinaire sont trop peu étendues pour constituer une véritable contre-indication et ne
compromettent donc pas le pronostic de collage de la facette au long terme.

Par ailleurs, le design prothétique doit respecter une distance entre le contact
interdentaire et la créte osseuse inférieure a 5 mm pour assure la présence de la papille dans
cette zone (110). Aussi, le sondage parodontal devra étre réalisé, afin de donner au
prothésiste la position exacte du point de contact par rapport au sommet de la papille
interdentaire.
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Figure 49 : Une distance de 2 mm entre le point de contact et le sommet de la papille est la limite
afin d’assurer la présence de la papille si la profondeur de sulcus est de 3 mm (107)

Il faudra demander a ce que les zones proximales soient plus saturées afin d’augmenter
I'efficacité de I'illusion d’optique dans cette zone. (111)

3.3. Apport du projet esthétique virtuel

Grace aux logiciels de planification prothétique, un wax up virtuel adapté peut étre réalisé.
La situation clinique, connue, impose ainsi différents parameétres a respecter dans la
conception des facettes qui permettront de répondre a I'objectif de reformation papillaire :

- Limites cémento-dentinaire,

- Suppression du point de contact,

- Distance avec la gencive marginale cohérente avec la situation clinique (distance créte
osseuse-point de contact < 5 mm).

Le praticien peut alors répondre aux impératifs biologique, mécanique et esthétique imposés
par la situation clinique en créant un design personnalisé.

La conception virtuel ou wax up numérique permet au prothésiste de créer un mock up idéal
qui sera validé en bouche par le clinicien et le patient. Ce méme projet esthétique virtuel sera
alors pris pour référence par le prothésiste dans la conception des futures pieces
prothétiques.

En clinique, le mock up permet de guider la préparation des facettes selon les principes de
préparation usuels a minima : la préparation est guidée et adaptée a la situation clinique.

= Description des étapes au travers d’un cas clinique (courtoisie du Dr Sharon Krief)

- Patiente de 53 ans, sans antécédents médicaux, adressée par I'orthodontiste aprés
traitement d’alignement par gouttieres,

- Parodontite traitée et stabilisée,

- Sourire classe lll de Parodontia (48),

- Parodonte réduit,

- RT3 avec récessions maxillaires de plus de 3 mm généralisées,

- Absence de restaurations défectueuses antérieures,

- Sourire esthétique classe A selon Caudill et Chiche (56)
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Figures 50 et 51 : Vue exobuccale de profil

Figure 54 : Vue endobuccale en occlusion avec analyse par logiciel
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Figure 56 : Vue post-opératoire apres pose des facettes a TO

Figure 57 : Vue exobuccale post-opératoire : restauration par facettes avec reformation papillaire
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3.4. Particularité des restaurations indirectes partielles

En présence d’un substrat dentaire correcte, sans dyschromies, traces d’usure ou
traumatismes, des facettes en céramiques de 0,3 mm a 0,7 mm peuvent étre proposées. Ces
facettes dites « chips » sont indiquées pour corriger la forme, la structure de la surface ou
encore la couleur des dents. (112)

Ces facettes ne nécessitent pas de préparation et I'étape la plus importante est donc la mise
en ceuvre de la procédure adhésive.

Dans la gestion des trous noirs, ces restaurations partielles se positionnent ainsi sur les
faces vestibulo-proximales des espaces interdentaires a recréer, et reproduisent ainsi le
phénoméne de reformation papillaire par apicalisation du point de contact.

Leur inconvénient majeur est leur extréme fragilité a la manipulation et leur sensibilité
a la photopolymérisation. Ainsi pour la phase de collage, un composite fluide faiblement
chargé sera préférentiellement utilisé face a un composite macro-chargé qui pourrait induire
des microfissures.

Récemment, des études ont néanmoins démontré que ces facettes avaient un niveau
de résistance a la fracture égale aux restaurations directes en composite ou aux facettes
complétes. (106)

Figure 58 : Situation initiale (106)
Des colorations au niveau des joints des restaurations composites sont observées ainsi que la
présence d’un triangle noir entre les incisives centrales

e

Figure 59 : Collage des restaurations sous digue
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Fig 60 : Résultats directement aprés la pose Fig 61 : Résultat a 10 ans

= Les marges des facettes partielles stratifiées sont visibles.

4. Restauration coronaire périphérique : couronne selon la « verti prep »

Suivant le gradient thérapeutique (80), lorsque les restaurations directes ou indirectes ne
peuvent pas répondre a la problématique du patient, la réalisation de restauration coronaire
périphérique est alors recommandée.

La couronne prothétique est indiquée lorsque la perte de substance coronaire (en volume
ou en surface) est supérieure au tiers de la dent. La surface des tissus dentaires présents n’est
pas suffisante pour permettre un collage adéquat.

En ce qui concerne la limite cervicale de la préparation corono-périphérique, deux modeles
ont été décrit dans la littérature (113) :

- La préparation horizontale : avec une marge cervicale bien définie

- La préparation verticale : sans marge cervicale

Dans cette partie, il a été volontairement décidé de se focaliser sur une préparation corono-
périphérique particuliere, la « verti-prep ».

Figure 62 : Comparaison des formes de préparations verticale (a) et horizontale (b)

(Source : blog du Cabinet Reine Blanche)
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4.1. Principe

Le principe de préparation appelé communément « verti prep » repose sur un concept
réintroduit par le docteur LOI (113) sous l'acronyme BOPT ou « Biologically Oriented
Preparation Technique ».

La « verti-prep » est une préparation dentaire et parodontale peu invasive permettant le
guidage de la cicatrisation parodontale par le biais de la restauration prothétique.

Le principe repose sur I’élimination de la marge cervicale amélaire au profit d'une
préparation assimilée a une limite simple située en intrasulculaire.
La préparation passe également par I’éviction de la face interne du parodonte marginal. Cela
ayant pour objectif de provoquer une blessure au niveau de la limite de la préparation.
Une couronne provisoire parfaitement adaptée a la limite intra-sulculaire est alors mise en
place sur la dent et utilisé comme guide de cicatrisation de la gencive marginale.
Cette phase de temporisation, essentielle, présente un délai d’au minimum 4 semaines au
cours desquelles des modifications du contour de la couronne provisoire peuvent étre
apportées.

La ligne de transition dento-prothétique n’est plus déterminée par la préparation, mais
par la rencontre entre le bord prothétique et la dent.
La morphologie cervicale de la future restauration prothétique présente une forme convexe
qui permet de redéfinir le nouveau profil d’émergence coronaire.

Dans cette technique, le clinicien et le prothésiste peuvent donc travailler sur le
parodonte, en modifiant sa forme, sa position et ses festons gingivaux. (114)

s SO

i

Figure 62.A : Préparation conventionnelle Figure 62.B. : Préparation verticale
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4.2, Avantages

4.2.1. Avantage biomécanique

Le profil d’émergence nouvellement déterminé favorise le soutien des tissus mous et leur
protection.
Par sa morphologie convexe en vestibulaire et palatin/lingual, il assure la déflexion du bol
alimentaire et diminue I'agression sur la gencive marginale.
Au niveau proximal, le profil, plus plat, permet de ne pas comprimer la papille interdentaire.

La réduction cervicale de la préparation verticale est faible (0,5 mm pour de la zircone
et 0,8 mm pour du dislicate)(115) (116). Pour autant, I'épaisseur minimum permet d’assurer
une résistance mécanique suffisante au niveau du bord de la restauration et peut étre
obtenue grace a un léger surcontour de la restauration ayant pour objectif de reproduire le
profil convexe physiologique de la jonction amélo-cémentaire.

Par ailleurs, la réduction de I'épaisseur de préparatopn au niveau cervical permet

d’augmenter I'effet férule autour de la dent préparée ce qui diminue le risque de fracture dans
le cas de dent dépulpée.

4.2.2. Avantage biologique

Lorsque la limite d’une restauration est intra-sulculaire, celle-ci ne doit pas violer I'espace
biologique.
Celui-ci correspond au systeme d’attache épithélio-conjonctif et mesure 2 mm.
L'atteinte de I'espace biologique peut étre a I'origine d’une résorption osseuse associée a une
poche ou une récession parodontale. (9)

SULCUS
0,69 mm

ATTACHE Y
EPITHELIALE / 49
097 mm

T
EO
T

‘v’j/ = AG 2,04 mm
ATTACHE || — cl
cowoncn E \ ( 58
£

1,07 mm

B

Figure 63 : L’attache épithélio-conjonctive (9)

Lors de la réalisation prothétique, la ligne de finition est remplacée par une surface de
finition qui ne doit pas impacter I'attache épithéliale. Le praticien s’attachera donc a ce que la
limite de la couronne provisoire ne dépasse jamais 1 mm de profondeur a partir du sommet
de la gencive marginale. (117)
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L’avantage biologique de la BOPT est la régénération tissulaire du parodonte.

La cicatrisation de la gencive marginale est guidée par les bords et les volumes de la
restauration prothétique.

La fonction de cette couronne provisoire est de stabiliser le caillot sanguin formé apres
la préparation, ce qui initiera la réponse biologique en stimulant la différenciation cellulaire
et en favorisant la formation d‘un nouveau tissu gingival et d’une nouvelle structure
parodontale qui s’adapteront a I'émergence du provisoire. (113)

Il se crée ainsi une zone identifiée par Loi comme « aire de liberté volumétrique » ou
les volumes prothétiques et gingivaux peuvent étre modulés selon I'axe apico-coronaire ou en
épaisseur et cela a différents moments au cours de la cicatrisation.

Cela permet I'amélioration des rapports entre la gencive et la prothése pour la gestion
esthétique des collets et des papilles interdentaires.

Couronne d’usage

Vv

Préparation dentaire et parodontale | Couronne provisoire

= =

=

- Préparation dentaire : Protége le caillot, maintient la | Par son profil d’émergence,

orientation de dépouille qui gencive en cicatrisation et | la couronne dentaire va

permet une prolifération en protége de la pression des | modeler la forme de la

direction coronaire téguments. gencive (zénith, forme du
- Préparation gingivale : feston gingival).

relance le processus

cicatriciel et donne de

I"espace a un caillot.

Figure 64 : Réle des différentes étapes du protocole BOPT (118)

De plus, la gencive nouvellement régénérée est plus épaisse (+0,5 mm), ce qui
améliore la résistance du parodonte au long terme. (119)
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Enfin, la diminution de I’épaisseur de réduction des préparations est un avantage
considérable et est en accord avec le principe d’économie tissulaire.(120)
Sur dent pulpée, la diminution de I'épaisseur de préparation permet de prévenir une réaction
pulpaire. Il faut en effet selon Z6lIner, 2 mm de dentine résiduelle (121) pour ne pas induire
de mécanisme de défense pulpaire.
Sur dent dépulpée, la réduction de I'épaisseur de préparation permet de conserver un effet
de férule plus important. (121)

4.2.3. Avantage esthétique

Le recours a la limite intra-sulculaire est généralement requit pour des raisons esthétiques.
Or, les résultats associés a la prothése conventionnelle ne sont pas toujours pérennes : le joint
périphérique devient visible dans le temps, la gencive se rétracte au fur et a mesure, la limite
prothése — racine dentaire apparait. (122)
Grace a la préparation verticale, la parfaite intégration biologique de la couronne permet
d’assurer un résultat au long terme et I'absence de récessions gingivales.

L'intégration esthétique et parodontale de la prothése est ainsi majorée car le rapport

anatomique immédiat de la restauration avec les tissus alentours est amélioré.

Par ailleurs, dans un contexte de perte de papille, la cicatrisation guidée combinée a

un positionnement adéquat du point de contact favorise le phénomeéne de reformation
papillaire.

4.3. Protocole clinique

La préparation se divise en deux temps : la préparation verticale générale et la préparation
cervicale et intra-sulculaire. L’objectif est la mise en continuité de ces deux préparations. (123)

=  Préparation de la partie coronaire :
o Préparation des faces proximales
o Réduction occlusale homothétique 1,5 mm : préparation biseautée du bord
incisal
o Préparation des faces vestibulaires et palatines/linguales

= Préparation de la partie cervicale (aprés la mise en place d’un cordonnet sulculaire de
protection) :
o Introduction passive de la fraise dans le sulcus afin d’obtenir une interaction
simultanée avec les tissus dentaires et parodontaux
o Actionnement de la fraise et élimination de la limite cervicale amélaire : mise
en continuité de la préparation coronaire et cervicale.
o Polissage de 'ensemble de la préparation
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Figure 65 : Préparation dentaire et parodontale (118)

Au niveau des dents antérieures, I'angle d’émergence vestibulaire intra-sulculaire au niveau

de la jonction amélo-cémentaire est de :
15° au niveau des incisives centrales,

12° au niveau des incisives latérales,
11° au niveau des canines.

Figure 66 : Tracé d’une préparation verticale sur coupe sagittale d’une dent antérieure
(Source : blog du Cabinet Reine Blanche)
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La convexité du bord cervical intra-sulculaire permet d’obtenir un bord prothétique
suffisamment résistant.

D’aprés Loi et Sorensen, il est possible d’augmenter I'angle d’émergence jusqu’a 45
degrés sans entrainer d’effet néfaste sur la gencive. (124)

—

ISO 219.514.012

ISO 250.514.016
ISO .219.514.016

ISO 250.534.016
ISO 219.534.016

Figure 67 : Kit de fraise pour préparation verticale

Conférence : Dr David Gerdolle

Le laboratoire positionne la limite marginale a partir des informations recueillies au
niveau du tissu parodontal. (125)
La principale difficulté de cette technique repose donc dans le transfert d’information au
laboratoire. L'empreinte prise aprés la préparation doit donner le maximum d’informations
afin de positionner précisément la marge de la restauration.

La méthode d’empreinte la plus sure reste celle du double cordonnet (126), qui
présente néanmoins un inconvénient ; I'affaissement des tissus mous durant I'empreinte,
pouvant entrainer des erreurs dans le positionnement de la marge cervicale.

Figure 68 : photographies montrant les dies prothétiques (125)

Fig 68 a : dans le sens vestibulo-lingual Fig 68 b : dans le sens mésio-distal
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Conclusion

La gestion de la reconstruction de la papille interdentaire est un défi chez le patient
présentant un parodonte stabilisé.
Cette zone anatomique extrémement fragile est influencée par de nombreux paramétres qui
peuvent étre biologiques, morphologiques, iatrogénes et surtout anatomiques.
La distance point de contact — créte osseuse semble ainsi étre un facteur essentiel a la
présence papillaire.
Aussi, lorsque cette distance est supérieure a 5 mm, des « triangles noirs » ou « trous noirs »
apparaissent.

Ces espaces interdentaires, inesthétiques, constituent un motif de consultation
fréquent chez les patients ayant stabilisé leur maladie parodontale.
Plusieurs techniques chirurgicales ou non chirurgicales ont été proposées afin de traiter ces
déformations tissulaires et gérer I'espace interproximal.
Les approches non chirurgicales ont pour objectif de modifier I'espace interproximal induisant
de cette maniére, des modifications au niveau des tissus mous.

Une prise en charge globale, basée sur des méthodes d’analyse de I'esthétique du
visage sont alors nécessaires.
Pour répondre a cette problématique, la notion de gradient thérapeutique développée par
Tirlet et Attal doit étre a la base de toute réflexion clinique.
Aussi, la gestion de la perte de la papille devra respecter le principe de I’économie tissulaire
et suivre le gradient thérapeutique selon la situation clinique et la demande du patient.

Dans cette optique, les logiciels d’analyses et de simulations virtuelles apportent de
nouvelles possibilités en termes de réflexion globale et pluridisciplinaire, de communication

praticien-prothésiste ou praticien-spécialiste et surtout de communication avec le patient.

Les possibilités de reconstruction non chirurgicale de la papille peuvent se faire par des
thérapeutiques orthodontiques, restauratrices ou prothétique.
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SELLAM Jody — Gestion non chirurgicale de I'esthétique du sourire apres la stabilisation de la
maladie parodontale

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix —Marseille Université : 2024

Rubrigue de classement : Odontologie prothétique

Résumé :

La gestion de la perte de papille interdentaire antérieure est I'un des plus grands défis de la
chirurgie plastique parodontale. Aussi, des thérapeutiques non chirurgicales doivent étre
envisagées afin de répondre a la demande esthétique de ces patients au parodonte réduit.
Dans une logique de prise en charge de plus en plus conservatrice, le principe du gradient
thérapeutique doit étre la pierre angulaire de toute décision dans la pratique de la
dentisterie moderne. Suivant ce principe, la prise en charge peut, selon les patients, étre
pluridisciplinaire.

De la gestion par thérapeutique orthodontique a la mise en place de couronnes
périphériques, nous nous attacherons a guider le praticien dans la prise de décision pour
qu'il puisse gérer ces espaces négatifs plus communément appelés "triangles noirs".

Mots clés: esthétique, gradient thérapeutique, triangles noirs, bio-émulation, papille
interdentaire

SELLAM Jody — Non-surgical management of the smile aesthetics following periodontal
disease stabilization

Abstract :

The management of anterior interdental papilla loss is one of the greatest challenges in
periodontal plastic surgery. Therefore, non-surgical therapeutic approaches must be
considered to address the aesthetic demands of patients with reduced periodontium. In a
progressively conservative treatment approach, the principle of therapeutic gradient should
be the cornerstone of any decision in modern dentistry practice. Following this principle,
management may, depending on the patients, involve multidisciplinary approach.

From orthodontic therapeutic management to the placement of the peripheral crown, we will
strive to guide the practionner in decision-making so that they can address these negative
spaces commonly refered to as “black triangles”.

Key words : aesthetic, therapeutic gradient, black triangles, bioemulation, interdental papilla



