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Introduction

Ces derniéres années, les demandes de traitement esthétique auprés des
chirurgiens-dentistes ont fortement augmenté. En effet, avec le développement de
'audiovisuel et des mentalités, la société s’est sensibilisée aux critéres de beauté,
notamment dentaire, la bouche faisant partie des podles attractifs du visage. Pour
qu’un sourire soit jugé esthétique, il faut une harmonie parfaite entre le rose de la
gencive et le blanc des dents. Une papille interdentaire incompléte, entrainant
l'apparition d'un « triangle noir », brise cette harmonie en plus de créer des

problémes fonctionnels et biologiques.

Les maladies parodontales, correspondant a des pathologies d’origine infectieuse
entrainant des réactions inflammatoires du parodonte composé de l'os alvéolaire, de
la gencive, du desmodonte et du cément, pouvant aboutir a leur destruction
irréversible, sont une des causes principales de perte papillaire. Cependant,
I'étiologie de la rétraction des papilles interdentaires est bien plus complexe avec
l'intervention de nombreux facteurs prédisposants et déclenchants que le dentiste se
doit de connaitre et de diagnostiquer. Une fois 'ensemble des facteurs étiologiques
connu, le praticien devra tout mettre en place afin de préserver et maintenir la papille
interdentaire car la reconstruction de cette derniére est bien plus complexe et
inconstante. En effet, la nécessité d’'un support osseux suffisant et la faible
vascularisation terminale rendent les techniques de chirurgies parodontales
imprévisibles. La réhabilitation des papilles interdentaires fait donc fréquemment
I'objet d’'un compromis thérapeutique nécessitant le plus souvent une prise en charge
pluridisciplinaire alliant traitements orthodontique, prothétique, conservateur et
chirurgical. Plus récemment, des thérapeutiques issues de I'ingénierie tissulaire ont

vu le jours dans la prise en charge des triangles noirs.

Je vais tenter dans mon travail, de vous présenter la papille interdentaire, les
étiologies de sa perte ainsi que les traitements permettant son maintien et sa

reconstruction.



l. La papille interdentaire

.1 Rappels

Le parodonte correspond & I'ensemble des tissus de soutien de la dent. A sa
superficie nous retrouvons la gencive qui est un tissu de recouvrement et de défense
qui peut étre divisé en 3 parties, la gencive libre ou marginale, la gencive attachée et

la papille gingivale (Figure 1).
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Figure 1 : Schéma des structures parodontales (1)

Cid : Contact interdentaire BM : Bord marginal SM : Sillon marginal LMG : Ligne
mucogingivale GM : Gencive marginale GA : Gencive attachée OC : Os cortical OS :

Os spongieux LC : Lame cribriforme

La gencive attachée, située apicalement a la gencive libre, adhére fermement a I'os
alvéolaire et au cément supracrestal. La gencive libre quant a elle n'est pas
adhérente et forme une collerette autour de la dent, délimitant ainsi le sulcus dont la
profondeur varie de 1 a 3 millimétres. Finalement, la papille interdentaire correspond

au feston gingival retrouvé entre 2 dents adjacentes.
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1.2 Anatomie

Dans le cas d’'une gencive saine, la papille remplit tout I'espace interdentaire. Sa
forme est déterminée coronairement par le point de contact, apicalement par la
jonction émail-cément et finalement par la forme, la position et la largeur des dents

(figure 2).

Figure 2 : Photo de la papille interdentaire au niveau de 31 et 41 (2)
P : Papille ; GA : gencive attachée ; GL : gencive libre

Sa premiére description anatomique remonte a 1959 par Cohen qui a montré qu’au
niveau du point de contact, qui est en réalité une surface de contact, la papille
présente 2 portions, une vestibulaire et une linguale ou palatine séparées par le col

papillaire (3)(figure 3).

Ce col forme donc une concavité qui varie en fonction du secteur dentaire et passe
de 2 a 6 mm dans le sens vestibulo-lingual et de 0,3 a 1,5 mm en profondeur dans le

sens apico-coronaire depuis le secteur incisif vers le secteur molaire (4).

La papille est délimitée, a sa base, par une ligne virtuelle reliant le collet anatomique,
coronairement, par le point de contact et sur les cétés, par la marge gingivale des

deux dents adjacentes (5).

Dans le cas d’'un diastéme, la gencive interdentaire prendra la forme d’une créte

émoussée.
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Figure 3 : Coupe histologique du col papillaire(6).

.3 Histologie

La gencive est une muqueuse constituée d’'un épithélium et d’'un tissu conjonctif.
Pour la composante épithéliale nous retrouvons 3 types différents : I'épithélium de

surface ou oral, I'épithélium sulculaire et I'épithélium jonctionnel.

1.3.1 Epithélium oral

Cet épithélium est retrouvé au niveau de la papille sur les deux versants externes,
vestibulaire et lingual ou palatin, de sa base jusqu’a la pointe papillaire. C’est un
épithélium kératinisé stratifié pavimenteux qui représente 27% du volume d’une

gencive saine (4).

Il est séparé du chorion par une membrane basale. La limite entre les deux est
ondulée, formant ainsi les crétes épithéliales, visibles sur la coupe ci-dessous (Figure

4). Les structures conjonctives correspondantes sont les papilles conjonctives.

Les kératinocytes représentent 90% (6) des cellules composant cet épithélium et
sont organisés en 4 couches cellulaires réparties depuis la profondeur vers la
superficie en couche basale, couche épineuse, couche granulaire et finalement
couche cornée (marqué de 1 a 4 sur la coupe de la figure 4 ci-dessous). Ces cellules
vont ainsi se diviser au niveau de la couche basale puis avancer et évoluer entre les

différentes couches. Durant leur trajet vers la couche cornée, les cellules épithéliales

12



vont perdre leur noyau et leurs organites cytoplasmique, s’aplatir et synthétiser de
plus en plus de filaments de kératine organisés en kératinosome qui participeront a la
desquamation. Les kératinocytes sont liés entre eux par des desmosomes et a la

membrane basale par des hémidesmosomes.

Il est possible, dans des conditions cliniques saines, de retrouver des noyaux et des
organites dans la couche cornée. L’épithélium sera alors décrit comme

parakératinisé et non orthokératinisé.
D’autres types cellulaires sont également retrouvés a proximité de la couche basale :

- Les mélanocytes, qui produisent la mélanine, a I'origine de pigmentation.

- Les cellules de Langerhans, cellules présentatrices de [I'antigéne, qui
réagissent a la présence d’antigenes, permettant ainsi I'activation rapide de
la réponse immunitaire.

- Les cellules de Merkel qui ont un réle dans la fonction sensorielle.

- Les cellules inflammatoires qui permettent la défense face aux agressions
du milieu extérieur. Leur nombre va fortement varier en fonction de
linflammation. Dans une gencive saine, elles représentent 1 a 2% des
cellules mais leur nombre peut augmenter jusqu’a 30% (4).

Figure 4 : Coupe histologique de I'épithélium oral (6)

1 : couche basale ; 2 : couche épineuse ; 3 : couche granulaire ; 4 : couche cornée
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[.3.2 L’épithélium sulculaire

L’épithélium sulculaire correspond a la muqueuse du sillon gingivo-dentaire. Il est en
continuité avec I'épithélium oral et s’étend du sommet de la gencive marginale

jusqu’au fond du sillon gingivo-dentaire ou débute I'épithélium jonctionnel.

Il s’agit d’'un épithélium squameux stratifie. Cependant, on n’y retrouve que 2
couches cellulaires : la couche basale ancrée a la membrane basale et la couche

épineuse plus superficielle.

Il n'est donc pas kératinisé comme [I'épithélium oral sauf dans sa partie la plus
coronale ou on peut retrouver une couche proche de la couche granuleuse

comprenant des cellules contenant des filaments de kératine et des noyaux aplatis.

La jonction avec le tissu conjonctif présente également des crétes épithéliales qui

sont cependant moins nombreuses et moins réguliéres.

[.3.3 L’épithélium jonctionnel

L’épithélium jonctionnel est situé sous le sillon gingivo-dentaire et s’étend
apicalement jusqu’'a une zone proche du collet, au niveau de la jonction amélo-
cémentaire. Il permet I'adhésion de la dent a la gencive. L’épithélium jonctionnel et

I'épithélium sulculaire représentent 4 % du volume d’une gencive saine(4).

Contrairement aux autres épithéliums gingivaux, linterface entre le chorion et
I'épithélium de jonction est droite et ne présente pas d’ondulations, sauf dans le cas
d’'une inflammation. De plus, bien qu’il soit également composé de kératinocytes, cet

épithélium n’est pas kératinisé.

L’épithélium jonctionnel est organisé entre 2 lames : la lame basale qui fait face au
chorion conjonctif et la lame supra-basale qui fait face a I'émail dentaire. Les cellules
sont renouvelées au niveau de la couche basale et sont rejetées a la base du sillon
gingival. Le nombre de couches cellulaires diminue de la superficie vers la
profondeur allant de 15 a 20 cellules dans la partie la plus coronaire jusqu’a 3 a 4
cellules dans la partie apicale de I'épithélium (6). Les cellules proches de la lame

supra-basale sont aplaties et paralléles a la surface dentaire.
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Au niveau de I'émail, dans la partie la plus apicale, nous retrouvons deux structures
en continuité avec la lamina lucida et la lamina densa : les deux composantes de la
lame basale, qui permettent I'adhésion des cellules a [I'émail via des
hémidesmosomes (Figure 5). L’épithélium jonctionnel n’est donc pas juste plaqué
contre la dent mais y adhére réellement.

Finalement, I'espace intercellulaire est augmenté par rapport a I'épithélium oral
permettant la présence d’'un plus grand nombre de cellules de défenses tels les

granulocytes, les mélanocytes, les lymphocytes et les macrophages.

Figure 5 : Schéma de I'épithélium jonctionnel (6)

Légende : lamina lucida (LL) ; la lamina densa (LD) ; émail (E) ; hémidesmosomes
(HD)
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1.3.4 Le tissu conjonctif

Le tissu conjonctif est la composante majoritaire de la gencive, il représente en effet
69% de son volume (4). Il est trés dense et trés adhérent a I'os et a la dent, lui
permettant ainsi de résister aux forces de frottement et de pression de la mastication.
Ceci est possible grace a un réseau de fibres de collagéne trés organisé qui
représente 60% de son volume. Nous retrouvons principalement deux types de
collagéne : le type Ill sous I'épithélium et les vaisseaux sanguins et le type | qui

réalise ce réseau.

Dans le schéma ci-dessous, nous pouvons observer 'organisation et 'agencement

des fibres collagéniques au niveau de la papille interdentaire (Figure 6).

(A}
-3
-13/2
AEFC

de collagéne au niveau de la papille

interdentaire. (4)

1 : fibre dentogingivale 2 : fibre dentopériostée 3 : fibre aléolo-gingivale 4 : fibre semi
circulaire 6 : fibre interpapillaire 7 : fibre périostogingivale 8 : fibre intercirculaire 9 :
fibre transseptale AEFC : fibre de Sharpey!/ fibre cémento acellulaire. AME :
épithelium muqueux alvéolaire D : dentine E : émail IS : septum interdentaire EJ :
épithélium de jonction OGE : épithélium oral VIP : Papille interdentaire vestibulaire

OIP : papille interdentaire orale PL : ligament parodontal
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Les fibres de collagéne du tissu conjonctif gingival sont classées en fonction de leur
orientation, de leur agencement architectural et de leur site d’'insertion. Chacune a un
réle précis. Ainsi les fibres dentogingivale, dentopériostée, alvéolo-gingivale et
periostogingivale permettent I'attache de la gencive a la dent et a I'os tandis que les
fibres interpapillaires relient les deux parties de la paille interdentaire et finalement
les fibres semi-circulaire, transseptale, intercirculaire et transgingivale (non

représentées sur ce schéma) permettent de connecter deux dents entre elles.

Les cellules retrouvées au niveau du tissu conjonctif sont majoritairement
représentées par les fibroblastes, qui correspondent a 65% des cellules du chorion
(6). Ces fibroblastes permettent la synthése des différentes fibres collagéniques. Les
autres cellules retrouvées au sein du chorion buccal sont les mastocytes, les
macrophages, et dautres cellules inflammatoires comme les granulocytes

neutrophiles, les lymphocytes et les cellules plasmatiques.

Finalement le tissu conjonctif est trés innervé et trés vascularisé par de nombreux

capillaires, le rendant ainsi trés réactif aux facteurs influant la circulation sanguine.

.4 Vascularisation et innervation

.4.1 Vascularisation

Les principaux vaisseaux qui irriguent le procés alvéolaire et le parodonte au
maxillaire sont les artéres alvéolo-dentaires supérieure, antérieure et postérieure,
I'artére infra-orbitaire et I'artére palatine. A la mandibule, ce sont l'artére alvéolo-

dentaire inférieure, I'artére buccale, I'artére sublinguale et I'artéere mentale.

Les branches de ces derniéres vont vasculariser la gencive libre par 3 sources
différentes. Nous retrouvons alors des branches artérielles supra-périostées, situées
au niveau des faces palatines/linguales et vestibulaires de I'os alvéolaire ; des
branches artérielles intra-septales, situées a l'intérieur de I'os proximal et ressortant
au niveau des crétes des proces alvéolaires et finalement des branches artérielles

desmodontales situées au niveau du ligament parodontal.
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Ces branches artérielles ont une trajectoire paralléle a la dent ou a la face gingivale
et ont une direction apico-coronaire. Elles se subdivisent ensuite en artérioles avant
de s’anastomoser entre elles pour former un réseau dense en capillaires (Figure 7).
Ces réseaux ont différentes formes selon leur localisation. Le réseau veineux quant a

lui suit le réseau artériel.

Epithélium sulculaire

Epithélium jonctionnel - AV e glomérules
+ RV en mailles fines
- Capillaires fenestrés

- Nombreux leucocytes

Epithélium oral
« Boucles capillaires

Desmodonte

* RV bilaminaire
+ En forme de filet
» A mallles polygonales
+ De taille variable sefon le site

vasculaire de la gencive (7).

La vascularisation de la papille interdentaire par ces anastomoses est de ce fait
terminale, la rendant vulnérable et susceptible a la nécrose. Il sera important de

prendre cela en compte lors des techniques de reconstruction chirurgicale.

[.4.2 Innervation

L’innervation sensitive du maxillaire est assurée par la deuxieme branche du nerf
trijumeau et celle de la mandibule par la troisieme branche du méme tronc nerveux.
Les épithéliums retrouvés au niveau de la papille interdentaire possédent un réseau
dense en terminaisons nerveuses nociceptives et tactiles. La sensibilité lors du

sondage est due a ces derniéres.
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.5 Classifications

La papille interdentaire, pour des raisons que nous étudierons par la suite, peut
régresser et ne plus remplir la totalité de I'espace interproximal. De ce fait plusieurs
auteurs ont proposé différents systéemes de classification permettant d’évaluer le

degré de perte de hauteur papillaire (8).

[.5.1 Classification de Jemt (1997)

Dans son étude de 1997 (9) sur le degré de récession puis de régénération de la
papille interdentaire lors d’une restauration implantaire unitaire au niveau du
maxillaire antérieur, Jemt a inventé un index permettant d’évaluer le contour des

tissus mous au niveau interproximal (Figure 8).

Cet index appelé « Papilla Index Score » (PIS) se base sur trois lignes de

références :

- La premiére passant par le point le plus apical

de la couronne au niveau de la jonction amélo-
cémentaire.

- La seconde passant par le point de contact

interdentaire

- La troisieme située a mi-distance des deux

derniéres.
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PIS 0 : Absence totale de papille interdentaire. Le
contour des tissus mous ne fait pas de courbure

au niveau interdentaire.

PIS 1 : Moins de la moitié de la hauteur papillaire
est présente. On retrouve une courbure convexe

des tissus mous au niveau interdentaire.

PIS 2 : Au moins la moitié de la hauteur papillaire
est présente sans atteindre le point de contact. La
papille n'est cependant pas en harmonie par

rapport a celle adjacente.

PIS 3: La papille remplit entierement I'espace
interdentaire jusqu’au point de contact. Le contour

des tissus mous est optimal.

PIS 4 : La papille est hyperplasique, rendant le
recouvrement de l'espace interproximal trop
important. Le contour des tissus mous est plus ou

moins irrégulier.

Figure 8 : Schéma de la classification de Jemt

1.5.2 Classification de Norland et Tarnow (1998)

La classification de Norland et Tarnow de 1998 répartit les cas de rétraction gingivale

en 4 groupes basés sur 3 repéres anatomiques identifiables (10):
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- Le point de contact interdentaire.
- Lajonction amélo-cémentaire interproximale.

- Lajonction amélo-cémentaire en vestibulaire.

Elle identifie les papilles (Figure 9) :

Normale : La papille interdentaire remplit la totalité de I'espace interdentaire

jusqu’au point de contact.

- Classe 1: La pointe de la papille est située entre le point de contact et la
ligne rejoignant la jonction amélo-cémentaire proximale des 2 dents
adjacentes (jonction amélo-cémentaire invisible).

- Classe 2 : La pointe de la papille est située au niveau ou apicalement a la
ligne de jonction amélo-cémentaire des deux dents proximales mais couvre
la jonction amélo-cémentaire vestibulaire des deux dents adjacentes
(jonction amélo-cémentaire visible en proximal).

- Classe 3: La pointe de la papille est située au niveau ou apicalement a la

ligne de jonction amélo-cémentaire des deux dents adjacentes et les

jonctions ameélo-cémentaires sont visibles en proximal mais aussi en

vestibulaire et/ou lingual/palatin.

B, —— - | . | o enn ey ee === Facial CEJ

! r # \ \
/ N/ \ / \ !
I | PN - . SEC T, . SO |.J. o/ \ Interproximal CEJ
\If \ ; .|I ]I ir -\' f \\'If
fj \i‘l \ Y |||'r
_____ l | ! \ Interdental
o .):.. e R I conlact point
Normmal Class |
|
| |
\ | 2
{ b w o - ..'L.... ..... t .-"‘ .......... / B i ey i \‘.T. |=’119|'Dl'01i‘|'1¢'-11 CEJ
|/ \ / \ \/ \ / \)
'L' |.l|f tu' T '||||r !
: || \1_5- .'{,_] Interdental
F‘-. A A A S conlacl point
Class Il Class Il

Figure 9 : Schéma représentant la classification de Norland et Tarnow(11)
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Dans cette classification, Norland et Tarnow ont exclu la papille hyperplasique afin de
centrer la classification sur la rétraction papillaire afin qu’elle soit plus précise d’'un

point de vue pronostic.

Les auteurs, dans le cadre d’un suivi, conseillent de relever des données relatives
aux défauts individuels du patient en plus de la classification, telles que la perte

osseuse et la largeur de I'espace interproximal.

[.5.3 Classification de Cardaropoli (2004)

La classification de Cardaropoli (12) permet d’évaluer la hauteur de la papille
interdentaire sur dent naturelle y compris en cas de diastéme. Ainsi un suivi peut étre

mis en place lors d’un traitement orthodontique.

Cette classification appelée « Papilla Presence Index » (PPI) est divisée en 4 scores
basés sur la position relative entre la papille, la jonction amélo-cémentaire et la dent

adjacente (Figure 10).
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PPl 1: La papille interdentaire est completement
présente jusqu’au point de contact et comble de ce
fait 'ensemble de I'embrasure interproximale. La

papille est au méme niveau que celle adjacente.

PPl 2 : La longueur de la papille ne comble pas
entierement 'embrasure interproximale et se trouve
en situation apicale au point de contact. La papille
n‘est pas au méme niveau que celle adjacente

mais couvre la jonction amélo-cémentaire.

PPI 3 : La papille se trouve en situation plus apicale
gu'en PPl 2 rendant la jonction amélo-cémentaire
visible. Dans ce cas il y a une grande quantité de

récession des tissus mous interdentaires.

PPl 4: La papille est située apicalement a la
jonction amélo-cémentaire et wune récession
gingivale vestibulaire est associée, montrant la
jonction ameélo-cémentaire vestibulaire. Dans ce

cas [l'esthétique du patient est gravement

compromise.

Figure 10: Schéma représentant les différents scores de la classification de
Cardaropoli (a gauche sans diastéme et a droite avec diasteme)(12)

Pour PPI 1 et pour PPI 2, les scores peuvent étre compliqués par une récession

gingivale vestibulaire. On notera dans ce cas PPI 1r et PPI 2r respectivement.

Dans le cas de diastéme, un point de contact idéal devra étre défini au niveau de la
face proximale de la dent et utilisé comme référence. Malgré la présence d’un
diasteme, le niveau papillaire peut étre comparé a celui des dents adjacentes comme

nous pouvons I'observer sur la partie droite du schéma de la figure 10.
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.6 Roles de la papille

[.6.1 RO&les physiologiques

[.6.1.1 ROle de protection

Le milieu buccal subit de nhombreuses agressions tout au long de la journée. Ces
derniéres peuvent étre physiques, dues notamment au bol alimentaire, ou
biologiques, dues a différents micro-organismes. La papille interdentaire a pour réle
la défense des structures parodontales sous-jacentes. Cette protection de la gencive
est extrinséque gréace aux cellules immunitaires qu’elle renferme et intrinseque grace
a son organisation macro et microscopique qui lui conféere une grande résistance

mécanique et une fonction de barriére.

[.6.1.2 RO6le dans la phonation

Lors de la prononciation des consonnes, la langue se positionne au niveau de la face
palatine des incisives maxillaires. Quand la papille interdentaire vient a manquer
chez un patient, cela peut créer des fuites d'air et de salive, induisant une
permeéabilité, qui perturbe alors la phonation. Ce fait est particulierement marqué sur

des consonnes sifflées comme le F et le S.

[.6.1.3 ROble dans la mastication

Lors de la mastication, le bol alimentaire est ramené vers les faces occlusales des
prémolaires et des molaires avant d’étre guidé de part et d'autre des dents grace aux
papilles vestibulaires et lingual/palatines de ces derniéres. Dans le cas ou les
papilles ne sont plus entierement présentes, une partie des aliments reste bloqué
dans leur parcours entre les faces proximales des dents adjacentes et induisent une

stase alimentaire.

Ce bourrage alimentaire peut ensuite engendrer des douleurs, de I'halitose, des
caries radiculaires ou encore la création de poches parodontales. L’incidence du
bourrage alimentaire est de 98,9% chez les 40-59 ans et sa cause principale est liée
a la perte papillaire (13). Les autres causes sont notamment la présence d’un point

de contact insuffisant, ou encore de caries radiculaires.

24



.6.2 ROble esthétique

[.6.2.1 L’importance de I'esthétique du sourire dans la société

Dans notre société, I'attractivité faciale joue un rdéle clé dans nos interactions. En
effet, une personne attractive sera jugée plus intelligente et plus sociable. Les 2
pbles attractifs du visage sont le regard et la bouche, qui sont au centre de la

communication (14).

Dans I'étude de Van der Geld (15), il a été demandé a 112 participants de juger leur
propre sourire spontané. Les auteurs ont montré qu’une personne possédant un
sourire respectant les standards esthétiques présentait un meilleur développement
personnel, était traité plus positivement, avait une meilleure estime de soi et

finalement était plus stable émotionnellement.

Une étude menée par 'académie américaine de dentisterie esthétique en 2013
confirme également ces résultats en révélant que sur 494 patients qui allaient
réaliser un traitement esthétique, 89% le faisaient pour améliorer leur attrait physique

ainsi que leur confiance en soi et 23% pour leur carriere professionnelle (16).

De surcroit avec le développement de l'audiovisuelle, le téléspectateur est en

permanence expose a des standards esthétiques de plus en plus stricts.

De ces faits, nous pouvons observer une augmentation de la demande de traitement

esthétique en chirurgie dentaire que le praticien se doit de chercher a satisfaire.

[.6.2.2 La place de la papille dans I'esthétique du sourire

Un sourire esthétique est biomimétique, c’est-a-dire qu’il correspond a ce que l'on
retrouve naturellement sans pathologie. Il faut regarder le sourire dans sa globalité et
non chaque élément de maniére individuelle contrairement aux premiéres analyses

esthétiques qui étaient centrées sur les dents et leurs positions.

Aujourd’hui il est acquis, comme I'écrit Monnet-Corti (17), que « les 3 piliers de
I'esthétique du sourire sont les levres, les dents et la gencive, leur harmonie est
essentielle pour un sourire agréable ». L’auteur propose ensuite un examen
parodontal a visée esthétique basé sur 5 points : la visibilité de la gencive, la santé

parodontale, le contour gingival, la ligne esthétique gingivale (droite passant par les
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zéniths gingivaux des incisives central et les canines maxillaires) et finalement la
présence des papilles interdentaires. La présence des papilles est essentielle pour
fermer les embrasures interdentaires et ainsi éviter 'apparition de triangles noirs

inesthétiques.

Dans le but de créer une classification prenant en compte la globalité du sourire,
Frese et al (18) ont réalisé une méta-analyse qui avait pour but d’extraire des signes
cliniques quantifiables permettant de développer un indice d’évaluation esthétique

standardisé du sourire. lls concluent que les parameétres cliniques a analyser sont :

- Laligne du sourire.

- Laligne des levres.

- Le décalage incisif.

- L’emplacement de la ligne médiane dentaire et faciale.
- L’angulation des incisives.

- Le rapport longueur/largeur des dents.

- Le contour gingival.

- La couverture radiculaire.

- La hauteur des papilles.

D’autres études (19-21) ont évalué certains de ces paramétres, notamment la
hauteur papillaire, afin de juger s'’il était pergu et dans quelle proportion, par le
profane, le chirurgien-dentiste et 'orthodontiste. Il en est ressorti que la diminution de
la hauteur papillaire était considérée comme inesthétique aussi bien par le profane

que par le professionnel dentaire.

Au vu des études montrant I'importance de l'intégrité de la papille interdentaire dans
I'esthétique du sourire, les classifications les plus récentes sur ce dernier prennent ce
facteur en considération a I'image du PES de Furhausser (22) et le SEI de Rotundo
(23).
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[.6.2.2.1 PES de Furhausser

La classification de Furhausser (22), Pink Esthetic Score (PES), bien qu’initialement

décrite dans le cadre du traitement implantaire, est tout de méme intéressante dans

notre cas pour observer le réle de la papille interdentaire.

Le but de cette classification est de définir un score quantitatif pour I'évaluation des

tissus mous.

Le PES est basé sur 7 variables ; la papille mésiale, la papille distale, le niveau des
tissus mous, le contour des tissus mous, la déficience du processus alvéolaire, la
couleur des tissus mous et finalement la texture des tissus mous. A chaque variable
est accordé un score esthétique allant de 2 a 0; 2 étant le meilleur résultat pour
chaque variable indépendante. Par exemple, une papille se verra attribuer la note de
2 quand elle est compléte, de 1 quand elle ne remplit pas I'entiereté de I'embrasure
interdentaire et de 0 quand elle est absente. Ainsi I'esthétique des tissus mous
interdentaires sera évaluée par un score allant de 14 a 0, 14 représentant le meilleur

résultat esthétique global.

[.6.2.2.2 Le SEI de Rotundo

L’un des inconvénients du PES est la subjectivité de certains de ses critéres (couleur

et texture des tissus mous). C’est pourquoi I'équipe de Rotundo (23) a développé le
SEI (Smile Esthetic Score), un indice quantitatif objectif qui a pour but de ne plus se

baser sur la seule subjectivité du praticien pour mesurer I'esthétique du sourire.

Parmi les 10 variables définies dans le SEI, 2 concernent les traits faciaux, 3 des
facteurs dentaires et finalement 5 des facteurs parodontaux. Dans les facteurs

parodontaux nous retrouvons l'intégrité de la papille interdentaire (figure 11).

Un score de 0 a 1 est attribué a chacune des variables ; 1 si elle est correctement
représentée ou 0 le cas échéant. La somme allant de 0 a 10 correspond au Smile
Esthetic Index (SEI) du patient.
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1) Ligne de sourire correcte (les bords
incisifs des incisives centrales maxillaires
apparaissent-ils sous les pointes des
canines, montrant une apparence convexe
qui peut se rapprocher et s'harmoniser avec
la ligne de la lévre inférieure ?)

Oui : 1 point Non : 0 point

6) Absence de dyschromie gingivale visible
(la gencive des dents exposées présente-t-
elle une couleur homogéne, sans aucune
dyschromie, telle qu'une inflammation, un
tatouage d'amalgame, une tache/zone
blanche provenant d'une précédente greffe
gingivale libre ?)
Oui : 1 point Non : 0 point

2) Ligne médiane du visage correcte (la
ligne médiane du visage correspond-elle a
la ligne interincisive, sans asymétrie
évidente entre les cotés droit et gauche de
I'arcade dentaire supérieure ?)

Oui : 1 point Non : 0 point

7) Absence de récessions gingivales
visibles (les marges gingivales des dents
exposées sont-elles correctement situées et
recouvrent-elles la jonction cémento-émail
?)

Oui : 1 point Non : 0 point

3) Alignement correct des dents et de la
couronne (les dents exposées sont-elles
alignées correctement, sans aucune
malposition sur les trois dimensions de
I'espace - c'est-a-dire rotation, extrusion,
inclinaison ?)

Oui : 1 point Non : 0 point

8) Absence d'excés gingivaux visibles (le
profil gingival est-il intégré de fagon
homogéne avec la zone adjacente sur
l'aspect buccolingual, sans aucun exces
gingival - tel qu'un profil volumineux en
correspondance avec une zone gingivale
traitte a l'aide d'une greffe de tissu
conjonctif trés épaisse ?)
Oui : 1 point Non : 0 point

4) Absence de déformation dentaire visible

(les dents exposées ne sont-elles pas

abrasées et ne présentent-elles pas

d'altération de la forme de la couronne ?)
Oui : 1 point Non : 0 point

9) Absence de cicatrices gingivales visibles
(la texture superficielle du complexe
mucogingival est-elle homogéne, sans
cicatrices de fentes superficielles ?

Oui : 1 point Non : 0 point

5) Absence de dyschromie dentaire visible
(les dents exposées présentent-elles une
couleur homogéne, sans aucune
dyschromie ?)

Oui : 1 point Non : 0 point

10) Absence de diasteme visible et/ou de
papille  interdentaire manquante (le
diastéme interdentaire est-il absent ? les
papilles interdentaires du sourire considéré
remplissent-elles complétement les
espaces interdentaires ?)

Oui : 1 point Non : 0 point

Figure 11 : Fiche d’évaluation clinique du SEI(23)
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Il. Les étiologies de pertes papillaires

Définir I'étiologie de la perte papillaire est complexe, car elle est souvent liée a de
nombreux facteurs imbriqués les uns aux autres. Il existe des facteurs prédisposants,
liés notamment a l'anatomie du patient, ou encore des facteurs déclenchants,

comme la maladie parodontale ou encore des effets iatrogénes.

1.1 Facteurs prédisposants

[1.1.1 Distance verticale entre la créte osseuse et le point de contact interdentaire

Un des premiers facteurs prédisposants a la perte des papilles interdentaires décrit
dans la littérature est l'influence de la distance entre la créte osseuse (CO) et le point
de contact interdentaire (PCIl). En 1992, Tarnow (24) a montré que plus cette
distance augmente, plus le risque d’apparition d’un triangle noir s’accroit. De plus, il a
démontré que la papille était présente dans 100% des cas quand la distance
CO—->PCl est inférieure a 5mm.

D’autres études ont par la suite évalué I'effet de cette distance sur la présence d’une

papille interdentaire compléte. Nous les avons listées dans le tableau 1.

29



Auteur Année | Nombre de Méthode Résultat : distance Analyse
de cas étudiés | d’acquisition CO->PCl et % de statistique du
parution papille remplissant résultat
'embrasure
Tarnow | 1992 288 sites Sondage <5mm : 100% /
et al 30 patients | sous 6mm : 56%
(24) anesthésie >7Tmm : 27%
locale
Wu et al | 2003 200 sites Radiographie | <5mm :100% Statistiquement
(25) 45 patients | péri-apicale 6mm : 51% Significatif
>7mm : 23% (p<0,001)
Cho et | 2006 206 sites Lambeau de | 4mm:89,7% Statistiquement
al (26) 80 patients | pleine 5mm : 58,5% Significatif
épaisseur 6mm :35,2% (p<0,05)
7mm:<7,5%
Kolte et | 2014 259 sites Lambeau de | 4mm:85,7% Statistiquement
al (27) 60 patients | pleine 5mm : 64,1% Significatif
épaisseur 6mm : 41,1 % (p<0,001)
7mm < 11,4%
Kolte et | 2016 200 sites Radiographie | 4->5mm : 98,15% Statistiquement
al 200 péri-apicale 5->6mm : 92,05% Significatif
(28) patients 6>7mm : 65,85% (p<0,0001)
7>8mm : 21,42%
>8mm : 0 %

Tableau 1 : Etudes sur l'effet de la distance entre la créte osseuse et le point de

contact interdentaire (CO22PClI) sur la présence de papille interdentaire complete

Dans le tableau 1, nous constatons que l'affirmation de Tarnow sur la présence de

100% de papilles complétes quand la distance verticale CO>PCI est < 5 mm est

remise en question par les études plus récentes. Cependant, la corrélation négative

entre 'augmentation de la distance verticale CO-> PCI et le remplissage complet de

'embrasure a été démontrée de maniére statistiquement significative dans chacune

des études. La différence entre les résultats est liée a la méthode d’acquisition des

données cliniques et de sélection des patients qui était différentes entre les études.
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[1.1.2 Distance interproximale entre deux racines adjacentes

La distance interproximale entre les deux racines de deux dents adjacentes va

également avoir une influence sur l'intégrité de la papille interdentaire. En effet, les

études ont montré une corrélation négative statistiquement significative entre

I'épaisseur de I'os interproximal et la présence d’'une papille interdentaire compléte

(Tableau 2).
Auteur | Année Nombre de | Méthode Résultat : distance | Analyse
de cas d’acquisition interproximale et % de | statistique
parution | étudiés des valeurs papilles complétes (p value)
Cho et | 2006 206 sites Lambeau de | 1,00mm : 77,8% Statistiquement
al 80 patients | pleine 1,5mm : 72,4% significatif
(26) épaisseur 2mm : 53,7% (p<0,05)
2,5mm : 35%
3mm : 23,5%
3,5mm : 6,3%
4mm : 0%
Kolte 2014 259 sites Lambeau de | 0,52>1mm : 78,5% Statistiquement
et al 60 patients | pleine Tmm->1,5mm : 75,6% significatif
(27) épaisseur 1,5mm->2mm : 56,7% (p<0,001)
2mm->2,5mm : 36,2%
2,5mm->3mm :25,6%
3mm->3,5mm : 4,8%
>4mm : 0 %
Kolte | 2016 200 sites Radiographie | Tmm->1,5mm : 93,75% | Statistiquement
et al 200 péri-apicale 1,5mm->2mm : 86,74% | significatif
(28) patients 2mm—->2,5mm : 76,47% | (p<0,02)
2,5mm-=>3mm : 81,80%
3mm-=>3,5mm : 60%

Tableau 2 : Etudes sur l'effet de la distance interproximale sur l'intégrité de la papille

interdentaire
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De plus, I'étude de Cho et al (26) a montré que plus la distance CO->PCI est
importante, plus lI'effet de la distance interproximale sur l'intégrité de la papille est
important. Ces deux facteurs ont un effet indépendant et combiné. Dans cette étude,
I'équipe de chercheurs a déterminé que pour une distance CO->PCIl de 4 mm et une
distance interproximale de 1,5mm, 2mm ou 2,5 mm ainsi que pour une distance
CO~->PCI de 5mm et une distance interproximale de 1,5mm, la papille sera compléte

dans 100% des cas.

[1.1.3 Biotype parodontal

Les patients ne présentent pas tous le méme type de parodonte. En effet il existe
notamment des variations d’épaisseur, de couleur et de forme d’un individu a l'autre.
Des classifications ont été réalisées pour différencier les différents biotypes

parodontaux.

[1.1.3.1 Classification de Maynard et Wilson

Maynard et Wilson ont différencié 4 types de parodontes (Figure 12) (29) :

- Type 1: épaisseur normale de tissu kératinisé (3 a 4 mm) et épaisseur
vestibulo-linguale normale du proces alvéolaire.

- Type 2 : épaisseur réduite de tissu kératinisé réduite (< 2mm) et épaisseur
vestibulo-linguale normale du proces alvéolaire.

- Type 3: épaisseur normale de tissu kératinisé (3 a 4 mm) et épaisseur
vestibulo-linguale réduite du procés alvéolaire.

- Type 4: épaisseur réduite de tissu kératinisé (< 2mm) et épaisseur

vestibulo-linguale réduite du proceés alvéolaire.
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Figure 12 : Les quatre types de parodonte selon Maynard et Wilson(30)

11.1.3.2 Classification de Seibert et Lindhe

C’est Seibert et Lindhe qui ont parlé les premiers de « biotype parodontal ». Cette
appellation est communément utilisée aujourd’hui. En plus de [I'épaisseur du

parodonte, cette classification s’intéresse aussi a la forme des contours gingivaux.

Cette classification fait la différence entre le parodonte plat et épais et le parodonte

fin et festonné (figure 13).

Figure 13 : Exemple de parodonte fin et festonné (a gauce et de parodonte épais
et plat (a droite)(30)
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[1.1.3.3 Facteur de risque de perte papillaire liée au biotype parodontal

Le biotype parodontal du patient peut aussi étre un facteur prédisposant a la perte
papillaire. En effet, I'épaisseur de tissu kératinisé, tout comme la forme du contour

gingival a une influence sur la papille interdentaire.

Nous pouvons retrouver 3 morphologies de base des festons : haute, normale ou
plate. Plus la morphologie est plate et plus la papille aura tendance a suivre le feston
osseux sous-jacent. Au contraire, plus I'architecture est festonnée, plus la distance
entre le haut de la pointe papillaire et la créte osseuse est importante, rendant le
support parodontal de la papille moins stable et augmentant le risque d’embrasure

ouverte chez ses patients (8,31,32).

Chow et al (33) ont évalué l'influence de I'épaisseur de tissu kératinisé sur l'intégrité
des papilles chez 96 patients au niveau de 672 dents antérieures. lls ont mesuré
'épaisseur gingivale au niveau de la papille interdentaire a I'aide d’'un appareil a
ultrason et ils 'ont mis en corrélation avec la présence ou I'absence d’une rétraction
des papilles. Les patients présentant une embrasure ouverte ont une épaisseur
moyenne de tissu kératinisé de 0,9mm tandis que les autres patients présentent une
épaisseur moyenne de 1,5mm. L’épaisseur moyenne était statistiquement plus
importante pour les papilles intégres (p<0,01). Un biotype fin est plus a risque de
récession qu’'un biotype épais qui aura plus tendance a former une poche
parodontale. Ainsi un biotype épais et plat sera moins a risque qu’un biotype fin et

festonné de former des triangles noirs en 'absence de maladie parodontale.

[1.1.4 Morphologie de I'embrasure interdentaire

Dans leur étude de 2001, Kurth et Kokich (34) ont montré que I'embrasure était en
moyenne plus grande de 3,07 mm? chez les patients qui présentent des rétractions

papillaires.

Kolte et al (28) ont déterminé quatre classes de morphologie d’embrasure selon la
distance interdentaire au collet et la distance entre la jonction amélo-cémentaire et le
point de contact (Figure 14). lls ont ensuite étudié le pourcentage des papilles

integres-en fonction de ces derniéres (Tableau 3).
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BCCP
pCRLCP

Figure 14 : Mesures utilisées pour la classification de 'embrasure interdentaire selon

Kolte et al(28). IDW : distance interdentaire ; BC2>CP : distance entre la jonction

amélo-cémentaire et le point de contact.

Classe = morphologique de | % des patients de | % des papilles intégres
'embrasure I'études

Large (IDW>2mm) et longue 39% 74,35%
(BC>CP>4mm)

Etroite (IDW<2mm) et longue 34,5% 79,71%
(BC>CP>4mm)

Large (IDW>2mm) et courte 9,5% 94,05%
(BC>CP<4mm)

Etroite (IDW<2mm) et courte 17% 97,05%
(BC>CP<4mm)

Tableau 3 : Influence de la morphologie de 'embrasure sur la papille selon I'étude de

Kolte et al(28). IDW : distance interdentaire ; BC2>CP : distance entre la jonction

ameélo-cémentaire et le point de contact.

La morphologie de 'embrasure a donc elle aussi une influence sur la présence ou

non d’une papille interdentaire compléte.

35




[1.1.5 Forme et position du point de contact

La position ainsi que la taille du point de contact exercent une influence directe sur la

distance CO—>PCI et de ce fait sur la papille interdentaire.

Dans I'étude de Chow et al (33), le point de contact interdentaire au niveau des
papilles intégres mesurait 2,8mm en moyenne tandis qu’il était de 2,2mm pour les
papilles incomplétes. Un résultat similaire avec une différence de 1mm entre les
points de contacts des papilles intactes versus rétractées est retrouvé dans I'étude
de Kurth et Kokich (34).

En outre, ces deux études nous révélent que la position du point de contact
interdentaire semble étre le facteur anatomique ayant le plus d’influence sur la
papille. En effet, plus il est situé vers le bord incisal/occlusal plus le risque de triangle

noir est majore.

[1.1.6 Angqulation des racines

L’inclinaison mésio-distale des racines exerce une influence sur la position du point
de contact ainsi que sur le volume et la morphologie de I'embrasure. En effet, plus
les racines de deux dents adjacentes sont divergentes, plus le point de contact
interdentaire sera situé coronairement et plus le volume de I'embrasure sera

augmenté.

L’étude de Kurth et Kokich (34) a montré que I'angulation moyenne chez les patients
présentant des papilles intégres converge vers 3,65°.En outre, une augmentation de
la divergence radiculaire de seulement 1° augmente le risque de survenue d’un

triangle noir de 14 a 21%.

L’angulation des racines est donc un facteur prédisposant de l'apparition ou non

d’'une embrasure ouverte.
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[1.1.7 Morphologie de la couronne dentaire

Les couronnes dentaires peuvent avoir une forme carrée, ovoide ou encore
triangulaire. La morphologie de la couronne va influencer la forme et la position du
point de contact, la morphologie de I'embrasure, le biotype parodontal et finalement

I'angulation des racines.

Une dent triangulaire est plus souvent associée a un biotype fin et festonné, une
divergence radiculaire importante, une surface de contact réduite, une position plus
coronaire du point de contact ainsi qu’'une embrasure plus grande, par rapport a une
dent ovoide ou carrée. Cette morphologie dentaire est donc plus a risque de former

un triangle noir.

A contrario, un rapport largeur sur longueur de la couronne supérieur ou égale a 0,87

est associé a une papille compléte. (33)

Dans leur étude, Kolte et al (28) ont distingué 3 classes de morphologie coronaire,
triangulaire, carré et effilé carré, en fonction du ratio entre la surface de contact et la
longueur de la dent. lls ont démontré que les dents carrées ont une morphologie plus
favorable que les couronnes ovoides, elles-mémes plus favorables qu’une
morphologie triangulaire pour le maintien d’'une papille interdentaire compléte
(Tableau 4).

Ratio surface de <43% 43%2>57% >57%
contact

interdentaire/longueur

coronaire

Morphologie Triangulaire Effilé carré Carré
Papille intégre 74,75% 83,82% 100%
Biotype prédominant Parodonte fin et Parodonte épais et Parodonte épais et

festonné plat plat

Tableau 4 : Influence de la morphologie de la couronne sur la papille interdentaire
(28)
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[1.1.8 Autres facteurs : age, genre, ethnie

Un autre facteur prédisposant a la perte papillaire est le vieilissement. En effet, 'age
est lié négativement a la hauteur papillaire (35). De plus, il a été montré que la papille

interdentaire diminue de 0,012mm par an en moyenne(33).

Le genre et I'ethnie, contrairement a I'adge, ne sont pas des facteurs de risque (33).

[1.2 Facteur déclenchant

[1.2.1 La parodontite

La classification des maladies parodontales adaptée d’Armitage en 1999 a été
remise a jour par 'académie américaine de parodontologie et par la fédération
européenne de parodontologie lors d’'un workshop mondial a Chicago en novembre
2017. Sur le site de la société francaise de parodontologie et d'implantologie orale,
nous pouvons trouver la définition qui suit de la parodontite basée sur cette nouvelle

classification :

« La parodontite est une maladie inflammatoire chronique associée a un biofilm
(plaque) dysbiotique et caractérisée par la destruction progressive de I'appareil de
support de la dent. La parodontite se manifeste par une inflammation qui se traduit
par une perte d’attache parodontale. Alors que la formation d’un biofilm bactérien
déclenche linflammation gingivale, la maladie parodontale se caractérise par trois

facteurs :

- La perte des tissus de support parodontaux, qui se manifeste par la perte
d’attache clinique et une perte de l'os alvéolaire radiologiquement
observable.

- La présence de poches parodontales.

- Le saignement gingival. »

Bien que la parodontite ait une étiologie bactérienne, c’est aussi une pathologie
multifactorielle. De nombreux facteurs de risques dont le tabagisme, le diabéte ou

encore les maladies cardio-vasculaires modulent la réponse immuno-inflammatoire
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de I'néte, aggravant la sévérité de la parodontite ou ralentissant la réponse au

traitement parodontal (36).

Dans cette nouvelle classification des maladies parodontales et des affections
parodontales et péri-implantaires, 3 formes différentes de parodontites sont
identifiées : la parodontite, la parodontite nécrosante et la parodontite comme

manifestation directe de maladie systémique.

Dans sa forme nécrosante, la maladie parodontale est caractérisée par de fortes
douleurs accompagnées d’ulcérations du bord marginal de la gencive pouvant étre a
I'origine d’exposition osseuse et parfois de papilles décapitées recouvertes d’'un

enduit fibreux pseudo-membraneux.

[1.2.1.1 Conséquences sur la papille interdentaire

La destruction des tissus du parodonte profond comme superficiel suite a la
progression d’'une parodontite est a l'origine de rétractions gingivales pouvant
intéresser les papilles interdentaires. Cette pathologie peut donc déclencher la perte
papillaire. La parodontite nécrosante est la forme de parodontite la plus destructrice

pour ces derniéres.

La parodontite est a l'origine d’'une destruction irréversible des tissus parodontaux.
Ainsi, suite au traitement parodontal, les patients atteints de parodontite peuvent
présenter des séquelles dont I'apparition de triangles noirs. En effet, suite a la
suppression du biofilm bactérien a 'origine de la parodontite, le parodonte superficiel
va retrouver un état non inflammatoire, ce qui a pour conséquence sa rétraction vers
'os sous-jacent. Cet os étant plus apical suite a sa destruction lors des phases
actives de la pathologie, la papille sera elle aussi en position plus apicale, ne lui

permettant plus de remplir entierement 'embrasure interdentaire.

[1.2.2 Les traitements orthodontiques

Sorel et Aifa dans leur article (37) sur I'effet iatrogéne des traitements orthodontiques
sur le parodonte regrettent que la perte des papilles interdentaires soit peu abordée

par la profession. En effet, des études plus anciennes ont montré que la prévalence
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des triangles noirs augmente aprés un traitement orthodontique. D’'une part dans
'étude de An et al (38), la prévalence des embrasures ouvertes est passée de 0%
(lié au critére de sélection) a 22% pour le maxillaire et a 36% pour la mandibule.
D’autre part, Kurth et Kokich (34) ont mis en évidence une incidence de 38%

d’embrasure ouverte aprés traitement orthodontique.

Différentes raisons expliquent ce facteur déclenchant de perte papillaire. Comme
nous l'avons vu précédemment, la distance entre la créte osseuse alvéolaire et le
point de contact interdentaire ainsi que la distance interradiculaire sont 2 facteurs qui
exercent une forte influence sur la papille interdentaire. Or, lors de la phase
d’alignement des dents, ces deux distances vont augmenter et d’autant plus si la
morphologie de la dent est triangulaire. Nous pouvons ainsi constater, comme illustré
sur la figure 15, que 'encombrement préexistant avant le traitement orthodontique

masquait le triangle noir qui devient visible suite a 'augmentation de ces 2 distances.

Deuxiémement, avec l'usure des bords incisifs, si le bracket est aligné par rapport a
ces derniers et non perpendiculairement au grand axe de la dent, alors les
mouvements orthodontiques risquent d’augmenter la divergence radiculaire, ce qui

peut ouvrir 'embrasure comme vu précédemment.

CO=>PCl 2

I CO—>PCl 1

DIR : distance inter-radiculaire
DIR1<DIR2

CO—>PCl 1 < CO=PCI 2

DIR1 DIR2

————————
——— . ————
———————— -

1
I
|
|
I
|
e
|
|

Figure 15 : Schéma montrant l'influence de I'alignement dentaire sur la distance

inter-radiculaire (DIR) des dents proximales et la distance séparant la créte osseuse
du point de contact inter-dentaire (CO2>PCI) (37)



11.2.3 Les soins iatrogénes

11.2.3.1 Rappel : Espace biologique

I

L’espace biologique correspond au systeme
d’attache épithélio-conjonctive du parodonte
a la dent. Il est situé entre la base du sulcus

et le sommet de la créte alvéolaire (Figure
| 16). Il a été montré que la hauteur moyenne
de I'épithélium jonctionnel est de 0,97mm et
celui de [Ilattache conjonctive 1,07mm,
lespace biologique fait donc 2,04mm en
moyenne et le sulcus a une profondeur

moyenne de 0,69mm(39).

Figure 16 : Schéma de I'espace biologique (30)

11.2.3.2 Perte papillaire liée a des soins iatrogénes

Un soin conservateur ou prothétique, s’il ne respecte pas un ensemble de régles
biologiques et mécaniques, peut entrainer des conséquences néfastes sur le

parodonte.

Premiérement, les soins en sur-contour sont rétentifs de plaque dentaire. Ceci a pour
conséquences le déclenchement d’un processus inflammatoire, qui pourra aboutir a

la lyse osseuse et une perte de hauteur papillaire in fine.

Deuxiémement, si le point de contact entre les deux dents n’est pas assez fort, la
papille et 'os sous-jacent subiront des traumatismes répétés lors de la mastication

entrainant leur destruction.

Dernierement, le respect de I'espace biologique est trés important et une marge de
sécurité de 0,5mm avec ce dernier est conseillée pour éviter 'atteinte des premiéres
cellules de I'épithélium jonctionnel. De plus, I'espace biologique suit le feston osseux
et sera de ce fait plus haut en interproximal. Si la marge des préparations ne suit pas

'anatomie osseuse péri-dentaire, elle peut empiéter sur I'espace biologique et
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provoquer une réaction inflammatoire chronique a I'origine d’'une récession sur un

parodonte fin ou d’une poche infra osseuse sur un parodonte épais.

Ainsi, un soin iatrogene peut déclencher la perte papillaire.

[1.2.4 Les lambeaux d’accés chirurgicaux

La vascularisation de la papille, comme nous I'avons vu précédemment, est de type
terminal. Il en résulte que cette structure anatomique est a risque lors des traitements
nécessitant un lambeau d’acces. |l est donc essentiel, pour éviter la rétraction de la

papille, de la prendre en considération lors du choix du type de lambeau.

En effet, il a été montré que les lambeaux d’accés traditionnels pour les chirurgies
d’assainissement parodontal pratiquées entrainent une rétraction considérable de la

hauteur papillaire (40) .

En outre, les lambeaux d’accés submarginal et semi lunaire utilisés notamment dans
le cadre des traitements endodontiques a rétro, peuvent également entrainer des
récessions de la papille. En effet, si la hauteur de la gencive attachée est inférieure a
2 mm, il y a un risque de nécrose des tissus marginaux suite a I'élévation d’un
lambeau submarginal. Le lambeau semi-lunaire quant a lui implique une incision
horizontale, c’est-a-dire perpendiculaire au trajet des vaisseaux sanguins, qui peut

de ce fait également entrainer une nécrose de la papille interdentaire.

C’est pourquoi, de nouveaux types de lambeau, initialement décrits pour les
chirurgies de régénération parodontale et prenant en compte la papille interdentaire
ont été proposés par Takkei et Cortelinni (41—43).

[1.2.5 Les traumatismes

Les techniques de brossage traumatiques, tel que I'utilisation quotidienne de brosses
a dent a poils durs, une pression excessive ou encore un passage de brossette

interdentaire forcé, peut causer une perte de hauteur papillaire.

Des microtraumatismes répétés liés a un piercing peuvent également étre un facteur

déclenchant.
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Les traumatismes occlusaux, tels que le bruxisme, des interférences ou des
prématurités peuvent entrainer une souffrance parodontale, a [l'origine d’une

résorption de I'os interproximal.

[1.2.6 Les lésions cervicales

Une Iésion cervicale, carieuse ou non, peut atteindre I'espace biologique et de ce fait
perturber le systeme d’attache parodontal, entrainant sa migration apicale. De ce fait,

cela entrainera une perte de hauteur papillaire.
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[1.3 Préservation de la papille interdentaire

Afin de prévenir la perte de hauteur papillaire, il est de notre réle d’éviter 'apparition

des facteurs déclenchants.

Premiérement, il est essentiel de prévenir I'apparition de la maladie parodontale en
contrélant le biofilm bactérien qui est a l'origine de cette pathologie (44). La
prévention primaire consiste en I'éducation et en la motivation du patient a des
meéthodes de brossage et d’hygiene buccodentaire simples et non traumatiques. La
prévention secondaire, consiste en I'élimination de la plaque et du tartre par le
chirurgien-dentiste et au maintien de la situation par le patient a I'aide d’'une hygiéne

adaptée.

Deuxiemement, comme nous l'avons abordé précédemment, certains facteurs
déclenchants sont causés par les effets iatrogénes de soin conservateur, prothétique
ou encore orthodontique. Il est donc essentiel de les connaitre afin de les éviter lors
de notre pratique. Quant aux lambeaux chirurgicaux, nous allons étudier ceux qui

permettent la préservation de la papille interdentaire.

[1.3.1 Prévention primaire

[1.3.1.1 Technique de brossage

Pour éviter les pathologies dentaires, il est essentiel d’avoir une bonne hygiéne afin
d’éliminer efficacement le biofilm bactérien. Cependant la technique de brossage
utilisée par les patients n’est pas toujours la plus efficace. En effet, les techniques
transversales encore largement utilisées, accumulent les débris dans les espaces
interdentaires (45) et ne nettoient pas bien les zones de jonction entre la gencive et
les dents. Or, une attention toute particuliére doit étre portée au sulcus par le patient

pour éviter les pathologies parodontales.

Des techniques de brossage comme celle introduite par Stillman en 1932 ou celle de
Bass en 1948 ont alors été développées. Ces derniéres sont centrées sur la portion
cervicale dentaire et les tissus gingivaux adjacents. La technique de Bass a été
ensuite modifiée par I'ajout d’'un mouvement de rouleau, donnant ainsi la technique
dite de Bass modifiée (44).
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Pour étudier l'efficacité de la méthode de Bass sur la réduction de linflammation
gingivale, Ausenda et al (46), ont mesuré le saignement au sondage d’un groupe

instruit a la méthode de Bass par rapport a un groupe témoin a intervalle de 0, 4 et

12 semaines.
% de site présentant un | Au début de I'étude | A 4 semaines A 12 semaines
saignement au sondage
Groupe instruit 26,8% 12,4% 11,8%
Groupe témoin 28,1% 31,4% 43,8%
Absence de Différence Différence
Résultat différence statistiquement | statistiquement
statistiquement significative significative
significative

Tableau 5 : Résultat de I'étude d’Ausenda et al montrant la différence d’inflammation

gingivale entre un groupe instruit a la méthode de Bass et un groupe témoin.(46)

[1.3.1.1.1 La technique de Bass modifiée :

La téte de la brosse est positionnée apicalement avec une orientation de 45° par
rapport au grand axe de la dent au niveau du sillon gingivo-dentaire. Une fois la téte
de la brosse positionnée, des petits mouvements de va et vient en direction mésio-
distale ou des petits mouvements circulaires sont effectués pour faire s’insérer
certains poils dans le sulcus pendant que les autres brossent la gencive marginale.
La technique de Bass modifiée différe de la technique originelle par un mouvement
final de rouleau tournant la téte de la brosse depuis la gencive vers la dent en
direction occlusale. Les faces occlusales sont brossées par des mouvements de va

et vient mésio-distal.

Pour ne pas étre iatrogéne, le brossage doit s’effectuer avec une brosse a poils

souples et la pression sur la brosse doit étre légére.
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[1.3.1.2 L’hygiéne interdentaire

Les probléemes parodontaux débutent et s’aggravent au niveau des zones
interdentaires (44,47). L'utilisation seule de la brosse a dent est insuffisante pour
nettoyer efficacement cet espace et éviter la perte de la papille a la suite de

pathologies carieuses ou parodontales.

Il est donc essentiel d’ajouter au brossage le passage du fil dentaire pour nettoyer

efficacement cette zone et éviter la perte papillaire lorsque celle-ci est intacte.

Cependant si 'embrasure est ouverte il faudra utiliser une brossette interdentaire
pour réussir a nettoyer les anfractuosités et les concavités radiculaires proximales et

ainsi éviter la progression de la perte de hauteur papillaire (Figure 17).

Figure 17 : Choix de la méthode d’hygiene interdentaire selon la situation

parodontale. (44)

[1.3.2 Prévention secondaire

« La prévention secondaire a pour objectif de diminuer la prévalence d’'une maladie
et de regrouper les actions de prise en charge précoce » (1). Dans le domaine de la
parodontologie, si malgré les conseils et linstruction a I'hygiéne buccodentaire
donnés au patient (prévention primaire), une pathologie débute, il s’agira d’abord
d’'une gingivite. Or cette affection est réversible. Ceci permet d’éviter le passage de la

gingivite a la parodontite qui peut entrainer une perte de hauteur papillaire.

Une fois la gingivite détectée par le chirurgien-dentiste, ce dernier va commencer par

expliquer les mesures d’hygieéne bucco-dentaire, les causes et les conséquences de
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la pathologie au patient. |l va ensuite supprimer les facteurs de rétention de tarte et

terminera par I'élimination du biofilm bactérien et le polissage des surfaces dentaires.

Le détartrage permet d’éliminer la plaque dentaire ainsi que le tarte au niveau des
surfaces dentaires, ce dernier pouvant étre sous ou sus gingival. Il est important lors
de la thérapeutique d’également enlever le tartre sous gingival, présent au niveau du
sulcus, qui est un facteur de rétention de bactéries pathogénes pouvant faire évoluer

la pathologie vers une parodontite.

Le débridement peut étre soit mécanique, a laide d’instruments soniques ou
ultrasoniques, soit manuel a l'aide de curette (curette de Gracey, Mini CK6), soit
mixte. Aprés le détartrage il est important de réaliser le polissage de surfaces
dentaires. Ceci permettra d’éliminer les derniéres taches et rugosité, offrant ainsi une

protection contre une nouvelle accumulation de plaque dentaire.

Il est essentiel de réaliser un suivi régulier des patients pour les traiter le plus
précocement possible et ainsi éviter d’éventuelles séquelles qui peuvent étre bien

plus complexes a soigner par la suite.

[1.3.3 Techniques de lambeaux permettant la préservation papillaire

Les lambeaux d’accés chirurgicaux, permettant 'abord direct des parois osseuse et
radiculaire, sont inhérents a toutes techniques de chirurgie parodontale réparatrice,
résectrice et régénérative. Le premier lambeau a été décrit par Widman en 1918 pour
le surfagage radiculaire en vision directe, I'élimination des tissus gingivaux malades

ou encore la modification des tissus osseux.

D’autres techniques de lambeau ont ensuite été décrites avec toujours le méme but,
la possibilité d’avoir un bon accés pour l'instrumentation directe et la préservation

maximale des tissus parodontaux.

Or, avec ces techniques d’abord chirurgicales, le chirurgien-dentiste est exposé a
deux problémes lorsque le défaut est en interproximal. Le premier désagrément
concerne le risque accru de perte de hauteur papillaire post chirurgicale et le second
est la difficulté d’obtenir une fermeture hermétique primaire lors de la suture du
lambeau, favorisant la survenue de complications comme un retard de cicatrisation

ou encore une colonisation bactérienne des membranes utilisées dans le cadre
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d’'une régénération tissulaire guidée. Takei et al (41) ont alors décrit le lambeau de
préservation papillaire pour les techniques de régénération tissulaire guidée
permettant de préserver les tissus mous interdentaires d’une part et de permettre la
fermeture primaire sans tension du lambeau d’autre part. Cette technique a ensuite
été modifiée par Cortelinni (42,43), dans la technique de préservation papillaire
modifiée avant d’étre adaptée aux espaces interdentaires étroits dans la technique
de préservation papillaire simplifiée. L’apport de la chirurgie mini-invasive dans ces

techniques a ensuite permis 'amélioration des résultats.

Bien qu’initialement décrits pour la régénération tissulaire guidée, ces lambeaux
peuvent étre utilisés dans les autres thérapeutiques chirurgicales afin de conserver

au maximum la papille interdentaire.

[1.3.3.1 L’incision verticale de décharge

Il est parfois nécessaire de réaliser des incisions verticales de décharge afin
d’accéder aux lésions profondes. Il s’agit d’'une incision franche dans la muqueuse
alvéolaire au-dela de la ligne de jonction muccogingivale. Si elle est mal positionnée,
elle peut entrainer une récession gingivale ou encore une perte de hauteur papillaire.
Pour éviter cela, il ne faut ni la réaliser au milieu de la face vestibulaire (risque de
récession), ni au niveau médian de la papille pour éviter une rupture de la

microvascularisation qui pourrait entrainer une nécrose (Figure 18).

La position correcte de lincision, est une incision verticale en distal de la papille,

mésialement a la dent bordant le site opératoire et non intégré a lui (7).
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Figure 18 : Position de l'incision de décharge (7). 1 : Incision au milieu de la face
vestibulaire. 2 : incision au niveau médian de la papille. 3 : position correcte de

l'incision de décharge verticale

11.3.3.2 Lambeau de préservation papillaire

Takei et al en 1985 (41) fait le constat que lors des chirurgies parodontales de
régénération tissulaire guidé, le lambeau de Widman crée des cratéres
interproximaux et ne permet pas une bonne fermeture primaire, risquant ainsi
I'exposition des matériaux de régénération ou de comblement du défaut infra-osseux,
les rendant susceptibles a une colonisation bactérienne. Il décrit alors le lambeau de
préservation papillaire qui ne présente aucune incision au niveau interdentaire. Cette
technique permet la conservation papillaire et une meilleure fermeture primaire

cependant elle nécessite un espace interdentaire > 2mm

Description de la technique :

Une incision intrasulculaire est réalisée sur tout le tour de la dent en gardant un
contact constant avec la racine dentaire. L’'incision ne passe plus au niveau de la
papille interdentaire et garde le col de cette derniere intact. Ensuite une incision
semi-lunaire est réalisée en proximal, cette derniére est éloignée de la Iésion et est
située par défaut en palatin mais peut étre réalisée en vestibulaire si la |Iésion se
situe en palatin. Cette derniére rejoint les incisions intrasulculaires et est exécutée a

5mm du bord gingival. (Figure 19)
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Figure 19 : Tracé d’incision du lambeau de préservation papillaire. (7)

Il faut alors libérer complétement et soigneusement la papille interdentaire de son
ancrage aux tissus durs. Elle est ensuite poussée délicatement a travers 'embrasure

avant de libérer le reste du lambeau de pleine épaisseur afin d’accéder au défaut

osseux sous-jacent. (Figure 20)

v

Figure 20 : Décollement du lambeau de préservation papillaire (7)

En fin de chirurgie, un point matelassier croisé garanti un plaquage complet de la

papille et assure une bonne fermeture primaire du lambeau. (Figure 21)

Figure 21 : Suture du lambeau de préservation papillaire (7)
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11.3.3.3 Technique de préservation papillaire modifiée

En 1995, Cortellini (42) a développé la technique de préservation papillaire modifiée
(MPPT) dans le but d’améliorer la prédictibilité de la préservation de la papille
interdentaire et la fermeture primaire sans tension du lambeau via un positionnement
coronaire du lambeau vestibulaire. Cette technique est également indiquée dans le

cas d’espace interdentaire large c’est-a-dire supérieur a 2 mm.

Description de la technique chirurgicale :

On commence par une incision intrasulculaire vestibulaire et interproximale des
dents bordant le défaut. Une seconde incision horizontale a biseau interne au niveau
de la base de la papille reliée a l'incision primaire est réalisée. L’incision primaire est
ensuite poursuivie, toujours en intrasulculaire, dans la zone interproximale jusqu’a la
face palatine/linguale. Une derniére incision horizontale dans le tissu conjonctif
supracrestal interproximal, coronairement a la créte osseuse, permet de libérer

définitivement la papille interdentaire (Figure 22).

Figure 22 : Incision de la technique de préservation papillaire modifié (7). a) incision
horizontale a biseau interne a la base de la papille. b et c) incision intrasulculaire. c)

incision horizontale supracrestale. d) la papille est libérée

La papille est ainsi décollée puis repoussée sous le point de contact en palatin ou
elle sera solidaire au lambeau palatin/lingual qui sera décollé en pleine épaisseur

comme le lambeau vestibulaire pour exposer le défaut directement.

Pour permettre le positionnement coronaire du lambeau vestibulaire en I'absence de

toute tension, une dissection périostée est réalisée a sa base.
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A la fin de la chirurgie, une suture matelassier horizontale interne est réalisée. Cette
suture permet la traction du lambeau vestibulaire en direction coronaire. Une
deuxiéme suture matelassier interne verticale entre la base de la papille vestibulaire
et la partie coronaire du volet palatin est réalisée. Cette suture permet la fermeture
primaire. On finit par les sutures interproximales des extensions mésiales et distales

du lambeau s’il y a lieu. (Figure 23)
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Figure 23 : Suture du lambeau dans la technique de préservation papillaire
modifiée(42)

[1.3.3.4 Technique de préservation papillaire simplifiee (SPPT)

La technique de préservation papillaire de Takei ainsi que la technique de
préservation papillaire modifiée de Cortellini sont toutes les deux indiquées dans le
cas d’espace interdentaire supérieur a 2mm. La technique de préservation papillaire
simplifiée a été développée par Cortellini (43) pour les espaces interdentaires étroit
inférieurs a 2mm. Cette technique chirurgicale permet également la fermeture
primaire du lambeau en interproximal ainsi qu’une meilleure conservation de la

papille interdentaire.

Description de la technique chirurgicale :

Une premiére incision vestibulaire oblique est réalisée depuis la base de la papille de
la dent concernée par le défaut et remonte jusqu'a la moitié de la portion
interproximale de la dent adjacente (Figure 24). Cette incision est ensuite prolongée
en intrasulculaire sur les faces vestibulaires des dents adjacentes au défaut. Il est

ensuite possible de décoller le lambeau vestibulaire pour exposer I'os sur 2 a 3 mm
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de hauteur. Une incision horizontale le plus proche possible de la créte osseuse sous
la papille vient enfin libérer cette derniére. On fait alors passer la papille délicatement
sous le point de contact de vestibulaire vers lingual. Finalement, une incision
intrasulculaire est réalisée sur les faces palatine/linguale des dents concernées

jusqu’aux papilles adjacentes avant d’élever complétement le lambeau.

Figure 24 : Tracés d’incision de la technique de préservation papillaire modifiée
(MPPT) pour les expaces interproximaux >2mm et de la technique de préservation

papillaire simplifiée (SPPT) pour les papilles interdentaires <2mm.(48)

En fin de chirurgie, les points de suture sont comparables a ceux réalisés dans la
technique du MPPT.

11.3.3.5 Apport de la microchirurgie.

La microchirurgie regroupe toutes les chirurgies réalisées a l'aide d’instruments plus
petits et plus précis que ceux utilisés usuellement en chirurgie orale, en s’aidant
d’aides optiques. (Figure 25) Les instruments et sutures de microchirurgie minimisent
les traumatismes des tissus pendant la chirurgie, améliorent la coaptation des berges
en fin de chirurgie, ce qui améliore la cicatrisation et diminue le risque de suites

opératoires (49).
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Figure 25 : Lame de microchirurgie montée sur un porte-lame de microchirurgie (49)

Cortellini et al ont obtenu dans la technique SPPT (43), 100% de fermeture primaire
interproximale a la fin de l'intervention et un maintien de cette derniére dans 67% des
cas sur toute la période de cicatrisation chez 18 patients. Pour la technique MPPT
(42) ces 2 chiffres étaient 93% et 73% respectivement chez 15 patients. Finalement,
dans une autre de leur étude (50) utilisant les principes de la microchirurgie ils ont
fait passer ces chiffres a 100% et 92,3% pour 26 patients. On peut ainsi voir que des
mémes auteurs ont pu obtenir de meilleurs résultats cliniques en utilisant les outils de

microchirurgie.
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lll. Reconstruction de la papille interdentaire

I11.1 Approche parodontale

I11.1.1 Méthode chirurgicale

I11.1.1.1 Techniques chirurgicales sans greffon conjonctif

I11.1.1.1.1 Méthode de reconstruction papillaire par curetage périodique (A. Shapiro)

Une des premiéres méthodes parodontales de régénération papillaire fut décrite en
1985 par le Dr A. Shapiro (51). L'auteur nous montre que la perte papillaire liée a
une gingivite ulcéro-nécrotique aigue (GUNA) est irréversible si elle persiste pendant
plus de 6 mois aprés le dernier épisode de la pathologie. Cependant a travers 2 cas
cliniques il montre qu’il est possible a I'aide d’'un curetage périodique de provoquer
une hyperplasie gingivale inflammatoire qui, dans certains cas, régénére la totalité
des papilles interdentaires. Pour le premier patient, le résultat fut stable sur une
durée de 7 ans (Figure 26). Cependant, cette technique a été décrite dans le cas de
GUNA sur seulement 2 cas cliniques. Ces résultats, non prédictibles, ne peuvent

donc pas étre extrapolés. Nous ne retrouvons plus mention de cette technique dans

la littérature par la suite.

Figure 26 : Cas cliniques du Dr Shapiro montrant I’évolution de la papille
interdentaire grace au traitement par curettage périodique. (Stade initial, 9 mois, 7
ans) (51)
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111.1.1.1.2 Technique du rouleau de Beagle

En 1992, le Dr Jay R. Beagle a décrit une des premiéres techniques chirurgicales de
reconstruction papillaire combinant la technique du rouleau d’Abram pour
'augmentation de la créte et la technique de préservation papillaire d’Evian dans le
but de reconstruire une papille interdentaire perdue (52). Une publication de cas
clinique montre une augmentation de la hauteur papillaire, et donc de I'esthétique,
stable sur une période de 18 mois suite a cette chirurgie qui consiste a élever un
lambeau d’épaisseur partielle en palatin de la papille déficiente et a le replier sur lui-

méme avant de suturer la nouvelle papille ainsi créée (Figures 27 et 28).

Figure 27 : Photo du cas clinique décrit par le Dr Jay R. Beagle avant et apres
intervention(52)

8:S
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111.1.1.2 Techniques chirurgicales avec greffon

I11.1.1.2.1 Greffon conjonctif enfoui sous un lambeau semi lunaire par abord

vestibulaire :
Han et Takei en 1996 (53) ont proposé une des premiéres techniques de
reconstruction papillaire utilisant un greffon conjonctif. Il se sont basés sur la
technique de recouvrement des surfaces radiculaires de Tarnow utilisant un lambeau

semi-lunaire repositionné (54), en décalant l'incision en interproximal.

Carnio en suivant ce procédé a réussi a reconstruire complétement une perte
papillaire de classe 3 (selon la classification de Norland et Tarnow) associée a des
récessions de classe 4 (selon la classification de Miller) présentant une distance
CO—->PCI de 9,5mm et une largeur interproximale de 3,5 mm. Le résultat fut stable

sur 4 ans sans signe d’infection (Figure 29).

Figure 29 : Cas clinique de reconstruction papillaire du Dr J Carnio (55)

La procédure chirurgicale se passe en 2 ou 3 interventions identiques répétées a
intervalle de 8 semaines. La 1¢™ chirurgie permet d’effacer le cratére et de gagner
quelques mm au niveau de la papille interdentaire, tandis que la 2°™ et la 3¢me

permettent un gain de hauteur plus important.

Description de la technique chirurgicale :

Le chirurgien-dentiste réalise une incision semi-lunaire de demi-épaisseur 2mm
coronairement a la ligne muccogingivale faisant face a la papille déficiente. Une
incision intrasulculaire est ensuite réalisée au niveau des faces dentaires bordant la
papille interdentaire. La papille est libérée de ses attaches au parodonte profond sur
toute son épaisseur au niveau de lincision semi-lunaire. Un greffon palatin de 2mm

d’épaisseur et taillé en fonction de la zone interproximale est inséré par lincision
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semi-lunaire pour reconstituer la base de la future papille. Le greffon est stabilisé par

une suture palatine avant de suturer I'incision semi-lunaire. (Figure 30)

La procédure chirurgicale est répétée a lidentique a deux reprises toutes les 8

semaines.

Figure 30 : Schéma des traits d’incision de la procédure chirurgicale décrite par Han
et Takei (53)

[11.1.1.2.2Greffon conjonctif enfoui sous un lambeau semi lunaire par abord palatin :

La technique chirurgicale précédemment décrite a été modifié par Nemcovsky (56)
en transposant l'incision semi-lunaire du coté palatin. Dans cette variante, le greffon
comporte une partie épithéliale qui sera tournée vers le palais une fois mis en place
(Figure 31). L’auteur a réalisé la procédure 10 fois chez 9 patients ayant un PIS situé
entre 0 et 2 (selon la classification de Jemt) avec une moyenne de 1,0 +/- 0,82. 3 a
14 mois plus tard, une fois le site cicatrisé, les valeurs des PIS sont passéesde 1a 3
avec une moyenne de 2,2 +/- 0,63. Un échec a cependant été rapporté avec une

nécrose du greffon liée a un espace interdentaire trop réduit (<2mm).

L’auteur annonce une technique fiable et facile a mettre en ceuvre cependant cela
nécessiterait d’autres études a plus grands effectifs et a plus longue durée pour

assurer la prévisibilité.
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Figure 31 : Photo de la phase chirurgicale de Nemcovsky (56)

111.1.1.2.3 Greffon épithélio-conjonctif en Inlay

En 1998, Azzi et al. ont proposé une technique de reconstruction papillaire (57)
basée sur un greffon épithélio-conjonctif dont les deux extrémités débarrassées de

I'épithélium est enfoui sous un lambeau vestibulaire d’un coté et palatin de I'autre.

Description de la technique chirurgicale :

Une incision intrasulculaire est réalisée autour des dents bordant la papille déficiente.
Une seconde incision est faite en vestibulaire a travers la papille au niveau de la
jonction émail-cément. Deux lambeaux d’épaisseur partielle, un vestibulaire et un
palatin sont alors disséqués. Le lambeau vestibulaire s’étend au-dela de la jonction

muccogingivale et le lambeau palatin emporte la papille avec lui.

Le greffon épithélio-conjonctif prélevé dans la zone rétromolaire est ensuite préparé
pour étre mis en place dans I'espace interdentaire. Les extrémités vestibulaire et
palatine sont désépithélialisées afin d’étre enfouies sous les lambeaux vestibulaire et
palatin (Figure 32). Une fois le greffon en place, la partie épithéliale centrale fait le
lien entre les extrémités du lambeau vestibulaire et palatin. Ainsi aucune zone de

conjonctif n'est a nu. Les sutures permettent de maintenir les structures en place.
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Figure 32 : Schéma de la reconstruction papillaire par greffon épithélio-conjonctif en
Inlay (57)

111.1.1.2.4 Greffon conjonctif enfoui sous un lambeau pédiculé

L’apport sanguin étant un facteur trés limitant lors des chirurgies papillaires,
Carranza et al. ont voulu proposer une technique maximisant ce dernier (58). En
effet, I'afflux sanguin a un trajet majoritairement apico-coronaire et ce dernier est
donc rompu a l'occasion d’incisions horizontales, comme lors des lambeaux semi-

lunaires. Il semble donc préférable de réaliser des incisions verticales.

L’auteur réalisa cette opération sur 4 patients, présentant un espace interproximal
large (> 3 mm) en bonne santé et ne fumant pas. Ces derniers ont présenté une
augmentation significative de volume papillaire dans toutes les directions et de ce fait

une amélioration de I'esthétique.

Description de la technique chirurgicale :

Cette technique nécessite au préalable la mise en place d’'un point d’ancrage
coronaire (plot de composite au niveau du point de contact ou contention
préexistante...). Une incision intrasulculaire est réalisée de chaque cété de la papille
(Figure 33-1). Deux incisions de décharge vestibulaire au niveau du début des deux
incisions intrasulculaires sont alors réalisées (Figure 33-2). Une incision horizontale
au niveau du palais, a la base de la papille et a au moins 5 mm du bord gingival,
compléte le shéma des incisions en permettant une plus grande mobilité du lambeau
et un second point d’accés. Le lambeau est alors levé en pleine épaisseur en
prenant soin de ne pas déchirer les tissus. La papille se retrouve enfin totalement

libérée. Le greffon de tissu conjonctif, prélevé au palais, présente une largeur au
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moins équivalente a celle de I'espace interdentaire et une longueur, permettant a ce
dernier une fois en place, de recouvrir le cété vestibulaire et palatin de I'os crestal
(Figure 33-6). Le greffon est tracté depuis lI'une des incisions de décharges
vestibulaires a 'aide d’'une suture courant a travers le tunnel depuis la face palatine
(Figure 33-5). Il est suturé en place avant d’étre a I'aide d’'une suture simple ou
matelassier a travers la papille. Une suture verticale supplémentaire a travers la
papille et le greffon avec un point d’ancrage au niveau du point de contact permet le
maintien de la papille en position coronaire. Des points simples viennent stabiliser les
incisions de décharges sans chercher leur fermeture compléte au palais pour éviter
une tension excessive. Conseil post-opératoire: Antibiotique, ringage a la
chlorhexidine et corticoide avec une reprise normale de I'hygiene bucco-dentaire

apres 30 jours.

Figure 33 : Photo et schéma de la procédure chirurgicale de Carranza. (58)

111.1.1.2.5Greffon conjonctif enfoui sous un lambeau tunnélisé

En supprimant les incisions de décharges, les techniques de tunnelisation
initialement décrites dans le traitement des rétractions vestibulaire, conservent la
vascularisation des papilles et diminuent le risque de cicatrice inesthétique en

réduisant le traumatisme tissulaire, le saignement et la douleur du patient. (59,60)
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Nordland utilise le principe de la tunnelisation dans sa chirurgie de reconstruction
papillaire. Cependant 'acte technique est compliqué par I'étroitesse des espaces
interdentaires, ce qui rend nécessaire le recours aux instruments de microchirurgie.
Le grossissement par les aides optiques permet d’éviter de sectionner le tissu

papillaire fragile. L’auteur conseil [I'utilisation d’'une lame de bistouri N-6900

d’épaisseur 0,9 mm qui est pliable. (59,60)

Figure 34 : Modele 3D de la procédure chirurgicale de Nordland pour la

reconstruction papillaire (59)

Description de la technique chirurgicale :

Cette technique nécessite au préalable la mise en place d’'un point d’ancrage
coronaire. Une incision intrasulculaire circonférentielle est réalisée jusqu’au contact
osseux au niveau des dents adjacentes a la papille. La lame de microchirurgie est
ensuite pliée en forme de crochet pour passer sous la papille et la libérer de I'os
sous-jacent. Un lambeau d’épaisseur partiel est ensuite réalisé a partir de I'incision
sulculaire jusqu’a dépasser la jonction muccogingivale en vestibulaire. La papille
peut ensuite étre mobilisée en créant un espace sous cette derniére dans lequel le
greffon sera inséré. Le greffon conjonctif prélevé en palatin ou au niveau de la
tubérosité maxillaire est ensuite taillé selon la forme de la papille a reconstruire et
des extensions latérales sont réalisées pour permettre de maximiser sa perfusion
sanguine. Elles peuvent étre utilisées pour la couverture radiculaire des dents
adjacentes si nécessaire. Deux sutures en lasso situées en vestibulaire et en distal
des deux dents bordant la papille, prennent chacune I'extrémité correspondante du
greffon pour le tracter dans son logement final. Une suture est réalisée en passant
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par la base de la papille en vestibulaire, puis le greffon avant de ressortir en palatin

pour étre suspendue au point d’ancrage coronaire (Figure 34).

En 2018, D. Feuillet proposa des modifications a cette technique de tunnellisation
(61). Premierement, il a rajouté 2 incisions (Figure 35-a) en palatin entre lesquelles |l
réalise une dissection en épaisseur partielle pour augmenter la mobilité au niveau du
palais. Deuxiéemement, le greffon de tissu conjonctif est coupé sur sa moitié dans le
sens de la longueur pour lui donner une forme en T (Figure 35-b). Une fois mis en
place, le corps principal du greffon se situe sous la papille, et les deux branches

latérales, au niveau des dents adjacentes.

b e

Figure 35 : Technique de reconstruction papillaire par tunnellisation modifiée par le
Dr D. Feuillet (61)

[11.1.1.2.6 Greffon osseux autogéne et greffon conjonctif enfoui sous un lambeau

semi-lunaire déplacé coronairement

En 1999, Azzi et al publient un second rapport de cas de reconstruction papillaire
basée cette fois-ci sur un greffon conjonctif enfoui sous un lambeau repositionné
coronairement (62). L’auteur modifie la technique de Han et Takei (53) en réalisant 2
incisions vestibulaires horizontales, la 1°®, semi-lunaire, au niveau de la jonction
mucco-gingivale s’étendant dans la muqueuse alvéolaire en demi-épaisseur, tandis
que la 2"%, située a un niveau le plus apicale que la 1, coupe la couche de tissu
conjonctif et de périoste non incisé précédemment (Figure 36). Ainsi, il est possible
d’élever un lambeau de pleine épaisseur sous lequel sera positionné le greffon de
tissu conjonctif qui permet d’augmenter le volume et de servir de support au

lambeau.
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Figure 36 : Schéma de la technique du greffon conjonctif enfoui sous un lambeau

semi-lunaire de Azzi et al (62)

En 2001, 'auteur modifia sa technique (63) car il voulait réduire la distance CO->PCI,
permettant de corriger un des facteurs étiologiques principaux de la perte papillaire. |l
publia alors des rapports de cas dans lesquels un greffon osseux autogéne prélevé
dans la région tubérositaire était mis en place sous le greffon conjonctif afin de

reconstruire le support osseux de la papille.

Description de la technique chirurgicale :

Cette technique nécessite au préalable la mise en place d’'un point d’ancrage
coronaire. On débute par une incision intrasulculaire au niveau des deux dents
bordant la papille a reconstruire de chaque cété. Une incision semi-lunaire s’étendant
dans la muqueuse alvéolaire sur environ 5 mm est réalisée en épaisseur partielle au
niveau de la jonction muccogingivale. Puis le chirurgien-dentiste fait une incision
horizontale au contact osseux en apical de la derniére incision. L'’ensemble du
lambeau, comportant l'unité gingivo-papillaire, avec le périoste en apical, est décollé
de l'os sous-jacent, permettant sa traction coronaire. Un prélévement osseux est
réalisé au niveau de la région tubérositaire avant d’étre retaillé pour obtenir une
forme de selle qui s’adaptera a la nouvelle créte osseuse interdentaire. Plusieurs
forages de petit diamétre sont réalisés au niveau de la corticale de I'os receveur. Le
greffon osseux est mis en place et stabilisé par une mini-vis en titane. Le greffon
conjonctif est ensuite mis en place par-dessus le greffon osseux. |l sera ensuite
recouvert par le périoste du lambeau. Il est stabilisé par une suture matelassier
verticale a partir de la face palatine de la papille. Une suture suspendue s’ancre dans
la nouvelle papille pour maintenir le lambeau en position coronaire. Enfin, la partie

muqueuse apicale est suturée sans tension par des points simples (Figure 37).
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Figure 37 : Schéma de la technique chirurgicalé D’Azzi de 2001 (63)

[11.1.1.3 Discussion

Ces difféerentes approches utilisent le potentiel des greffes de tissu conjonctif.
Cependant aucune des méthodes de chirurgie de reconstruction papillaire n’offre des
résultats prédictibles. Le manque de vascularisation de cette zone fragile en est

probablement la cause (49).

En effet, malgré des résultats souvent impressionnants, les auteurs présentent
uniquement des rapports de cas. Aucune technique ne semble montrer de résultats
constants et prévisibles surtout pour une augmentation dans le sens vertical. En

outre le suivi n’est jamais présenté a long terme.

La microchirurgie est un réel atout pour la réalisation et la cicatrisation de ces
chirurgies complexes. Elle permet de manipuler plus délicatement le complexe
papillaire fragile, ce qui rend l'acte plus précis et réduit le risque de déchirer les

tissus.

L’apport sanguin étant le facteur limitant principal, les techniques utilisant des
incisions de décharge qui perturbent ce dernier ne sont pas idéales. C’est pourquoi
elles ont évolué vers une réduction du nombre d’incisions en particulier des incisions
de décharge et des incisions horizontales dans la base de la papille pour aboutir aux
techniques de tunnelisation qui minimisent le défaut de vascularisation des tissus sur

le site opératoire.

Un autre facteur limitant réside dans la largeur de I'espace interdentaire. Quand il est

faible, il rend les techniques extrémement difficiles voire impossibles a réaliser, c’est
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pourquoi les auteurs sélectionnent des patients présentant une largeur suffisante

pour illustrer leurs rapports de cas.

De plus, du fait de la complexité de lintervention, en plus d’étre trés opérateur-
dépendant, le résultat est trés patient-dépendant. L'ensemble des procédures
chirurgicales nécessitent une maturation tissulaire entre 3 et 6 mois avant d’observer
le résultat final (7). Pendant ce temps, le patient doit veiller a respecter une hygiéne
orale scrupuleuse qui limite les dépbts de biofilms sans créer de traumatismes au

niveau de la zone opérée.

Au vu de toutes ces limites rendant 'augmentation verticale de la papille peu
prédictible, la prise en charge sera le plus souvent multidisciplinaire. Ainsi, la
chirurgie parodontale sera souvent associée a I'orthodontie, aux techniques
restauratrices ou aux techniques prothétiques afin de modifier favorablement la

position et la surface du contact interdentaire.

[11.1.2 Les nouvelles alternatives

[11.1.2.1 Le PRF (platelet rich fibrin)

Aujourd’hui une des voies de recherche en chirurgie, notamment parodontale,
consiste a isoler puis utiliser des composants biologiques de la cicatrisation. Les
plaquettes sanguines étant impliquées dans différents processus de cicatrisation,
des dérivés plaquettaires issus d’'un prélevement sanguin du patient ont vu le jour. Le
PRP (platelet rich plasma) fut le premier et est obtenu aprés une série de
centrifugations sous anticoagulant. Cependant la Iégislation frangaise interdisant aux
praticiens cette manipulation sanguine, Choukroun et al. en 2001 (64) ont développé

le PRF (platelet rich fibrin) qui ne nécessite qu’une centrifugation sans anticoagulant.

Le protocole de Choukroun consiste a prélever un échantillon de 10 ml de sang au
patient au niveau antécubitale, dans un flacon en verre stérile et de le centrifuger
immédiatement a 3000 tr/min pendant 10 minutes sans anticoagulant. Une fois cette
étape réalisée, nous obtenons 3 couches distinctes dans le tube que I'on pourra

séparer avec une pince et un ciseau stérile (Figure 38).
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Ces derniéres sont :

- La partie basse avec les globules rouges
- La partie intermédiaire de PRF
- La partie haute avec le plasma pauvre en

plaquette

Figure 38 : Flacon de PRF aprés centrifugation (65)

Le PRF correspond a une matrice de fibrine contenant des plaquettes, des
leucocytes et des facteurs de croissance notamment dérivés de la dégranulation des
plaquettes comme le facteur de croissance transformant beta (TGF-B), le facteur de
croissance dérivé des plaquettes (PDGF) et le facteur de croissance analogue a
l'insuline 1 (IGF-1) (30). Ces derniers régulent les événements cellulaires tels que la
prolifération, le chimiotactisme, la différentiation cellulaire et la synthése des matrices
cellulaires. lls sont progressivement relargués de la matrice de fibrine a la faveur de

sa résorption, favorisant ainsi la cicatrisation et la guérison.

Dans le cas reconstructions papillaires chirurgicales, le greffon conjonctif peut étre
remplacé par une matrice de PRF. Cette technique présente les avantages
suivants (65-68) :

- Induit la prolifération, la différentiation et la régénération cellulaires.
- Favorise 'angiogenése.

- Maintien du lambeau en position stable.

- Pas de deuxieme site chirurgical.

- Moins d’inconfort pour le patient.

- Posséde des propriétés mécaniques adhésives.

- Facilité et faible colt de production.

Ahila et al (67) ont remplacé le greffon conjonctif par le PRF dans la technique d’Han
et Takei afin dévaluer lefficacité de cette méthode dans la reconstruction
chirurgicale de la papille interdentaire. 25 sites chez 13 patients présentant un défaut

de classe 1 ou 2 selon la classification de Nordland et Tarnow ont été traités par
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cette thérapeutique. Aprés 3 mois, la valeur moyenne de la distance entre le point de
contact et le sommet de la papille qui était de, 4,38 +/- 0,36 mm au départ, est
passée a 2 +/- 0,5 mm, a 3 mois, pour finalement étre de, 0,36 +/- 0,638 mm, 6 mois
aprés l'opération. Il y a ainsi eu un remplissage progressif du triangle noir par la

papille a la suite de ce traitement chirurgical associé au PRF.

Deux études ont comparé les résultats de chirurgies de reconstruction de papilles a
laide d’'un greffon autologue versus une matrice de PRF. (66,68) Les résultats
illustrés dans le tableau 6 nous montrent que les deux techniques permettent un gain
de papille et si la greffe autologue offre un gain de hauteur papillaire moyen plus
éleve, les résultats ne sont pas différents significativement entre les deux groupes
pour les 2 études citées. En revanche les patients du groupe traité avec un greffon

autologue affichent une plus grande satisfaction dans I'étude de Singh et al.

Etudes Procédure Gain de hauteur Gain de hauteur
chirurgicale papillaire dans le papillaire dans le groupe
utilisée groupe PRF greffon conjonctif

Sharma et al Méthode semi- | Gain moyen de 0,35 | Gain moyen de 0,77
lunaire d’Han +/- 0,26 mm +/- 0,41 mm
et Takei

Singh et al Méthode en Gain moyen de 3,10 | Gain moyen de 3,45
inlay d’Azzi mm mm

Tableau 6 : Etudes comparatives entre le PRF et le Greffon conjonctif dans la

reconstruction chirurgicale papillaire

Le PRF semble donc étre une alternative viable au greffon de tissu conjonctif.

[11.1.2.2 L’injection de fibroblastes autologues

Dans des conditions normales, les fibroblastes sont responsables de la production et
du maintien de la matrice extracellulaire du tissu conjonctif. L'ingénierie tissulaire qui
a pour but de surmonter les limites des thérapies traditionnelles a permis de cultiver
des fibroblastes autologues de patients dans le but de les leur réinjecter afin de

corriger leurs rides. Cette thérapeutique ayant prouvé son efficacité, McGuire et
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Scheyer ont voulu essayer le méme concept afin de résoudre le probléme des

papilles déficientes. (69)

lls ont ainsi sélectionné 20 patients présentant 2 défauts papillaires équivalent afin
de réaliser sur 'un, un traitement placebo et sur l'autre, l'injection de fibroblaste
autologue. La procédure démarre par un prélevement de tissus kératinisés au niveau
de la tubérosité maxillaire a I'aide d’un instrument de biopsie de 3 mm. Ce dernier est
ensuite envoyé au laboratoire afin que les fibroblastes soient extraits et multipliés. 2
flacons sont préparés par le laboratoire : un correspondant au placebo, ne contentant
que du liquide du milieu de culture cellulaire tandis que I'autre contient les cellules
suspendues dans un milieu préservant leur vitalité. 5 a 7 jours avant la premiere
injection, la papille subit une agression chirurgicale contrélée permettant d’engendrer
une réaction inflammatoire qui augmente temporairement le volume papillaire et donc
la quantité de solution pouvant étre injectée sur le site a traiter. Au total, trois
injections de fibroblastes ou de placebo sont réalisées a intervalle de 7 jours. En
moyenne, 0,3 a 0,4 ml de produit soit 6 a 8 millions de fibroblastes sont injectés. La
quantité de papille reconstruite a été mesurée par la distance entre le point de
contact et la pointe papillaire a I'aide d’'une sonde parodontale et la douleur post
opératoire a été récupérée a l'aide de I'échelle visuelle analogique (EVA) allant de 0
a 100.

A 2 mois, les papilles traitées par des injections de fibroblastes montraient de
meilleurs résultats que les papilles traitées avec le placébo. Cependant cette
amelioration n’a pas été retrouvée apres 4 mois. La douleur relevée par le patient et
le praticien selon I'échelle EVA a été statistiquement moins intense du cété des

papilles traitées par les injections de fibroblastes.

En suivant ce protocole, Surana et al (70) ont réussi a maintenir un gain de 2 mm sur
une période de 8 semaines chez un patient présentant une papille de classe 1 selon

Nordland et Tarnow.

Pour conclure, l'injection de fibroblastes autologues semble permettre un gain léger
de hauteur sur une trés courte période et ne semble donc pas étre une solution

pérenne pour le traitement des déficiences papillaires.
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[11.1.2.3 Injection d’acide hyaluronique

Les premiéres recherches sur I'acide hyaluronique (AH) remonte au 19°™e siécle,

mais il ne fut isolé et nommé qu’en 1934 par Karl Meyer et John Palmer.

AH est un polysaccharide comprenant environ 50 000 disaccharides appartenant a la
famille les glycosaminoglycanes (GAG). C’est le seul GAG non sulfaté et il ne
contient pas de noyau protéique. Son motif disaccharidique est composé d’acide D-

glucuronique et de D-N-acétylglucosamine lié par des liaisons glycosidiques.

Il est largement distribué dans les tissus des mammiferes. Il est notamment
synthétisé par les fibroblastes. Chez 'Homme, il est principalement situé au niveau

du liquide synovial, de 'humeur vitrée et du tissu conjonctif lache.

La structure de ’AH est identique quel que soit 'espéce, humaine, animale, végétale

ou bactérienne (Figure 39).
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Figure 39 : Structure de I'acide hyaluronique (71)

La production a des fins médicales a d’abord été d’origine animale avant de parvenir
a recréer la molécule par des procédés de biotechnologies grace a la fermentation
de bactéries modifiees. Aujourd’hui, 'AH produit a des fins cosmétiques ou
thérapeutiques peut étre réticulé, permettant de le faire passer la molécule d’'une
chaine linéaire a un réseau en trois dimensions augmentant sa demi-vie dans le site

injecté avant dégradation. (72)

70



[11.1.2.3.1_Propriétés
L’AH présente une trés bonne biocompatibilité et ne nécessite pas de tests cutanés

avant injection. L’AH est aussi trés hydrophile ; en créant des liaisons hydrogénes
avec les molécules d’eau, il obtient une grande rigidité conformationnelle, ce qui
limite sa flexibilité. Il a une capacité unique de rétention d’eau pouvant lier jusqu'a 6 L
pour 1 gramme (73). De plus, sa forme galénique a des propriétés pseudo-
plastiques : il se présente sous la forme d’'un gel mais une fois sous pression, sa
viscosité diminue, ce qui augmente son injectabilité. Cela en fait un matériau de

comblement parfait de I'espace intercellulaire.

De surcroit, 'AH est une substance bioactive qui influence le comportement des
cellules pour favoriser la guérison et la régénération avec des effets pro-
angiogénique, pro-prolifératif, pro-migratoire et pro-inflammatoire. Une étude in vitro

démontre que (74) :

- L’accumulation de fragments issus de la dégradation de 'AH a la suite des
interactions cellulaires permet la production de cytokines pro-inflammatoire
et favorise la néo-angiogenése.

- L’AH augmente la capacité proliféerative et migratoire des fibroblastes
gingivaux et palatins.

- L’AH déclenche I'expression des génes COL3A1 et du facteur de croissance

transformant 3 3 qui permettent la cicatrisation sans cicatrice.

[11.1.2.3.2 Injection d’acide hyaluronique pour le traitement des papilles interdentaires

déficientes
Les propriétés de I’AH, ainsi que son efficacité dans différents domaines, en chirurgie
esthétique notamment, ont amené Becker et al a étudier les effets de l'injection d’'un
gel d’AH dans une étude pilote (75) sur le traitement des triangles noirs. Le protocole
consiste a injecter environ 0,2 ml d’'un gel d’AH a 2 % a l'aide d’une aiguille de petit
calibre angulée a 45°, a 2-3 mm de la pointe de la papille. Le patient est ensuite revu
toutes les 3 semaines et le traitement est répété jusqu’a disparition du défaut,

maximum 3 fois dans cette étude.

Le traitement présentant des résultats encourageants, d’autres auteurs ont réalisé

des études similaires pour évaluer son efficacité. (Tableau 7)
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Etudes Nombre de Nombre et Taux de Réduction du triangle
patients et intervalles de reconstruction de | noir
papilles temps entre les | la papille
interdentaires injections
Becker et al 11 patients 2,42 +/- 0,51/ A 6 mois : /
2010 (75) 14 papilles 3 semaines 91,07 +/- 11,99 %
Lee et al 13 patients 3,33 +/-1,57/ A 6 mois : En surface :
2016 (76) 57 papilles 3 semaines 88,80 +/- 19,42 % | A 6 mois :
0,21 +/- 0,14 mm?
Lee et al 10 patients 3,42 +/-1,4/ A 6 mois : En surface :
2016 (77) 43 papilles 3 semaines 92,55 +/- 13,46 % | A6 mois :
0,20 +/- 0,13 mm?
Ni et al 8 patients Maximum 3 / En surface :
2019 (78) 22 papilles injections / A 3 mois : 0,31 mm?
3 semaines A 6 mois : 0,41 mm?
A 12 mois : 0,36 mm?
Alhabashneh et al | 21 patients 2 injections / / En hauteur :
2021(79) 86 papilles 21 jours A3sem.: 0,17 mm
A 3 mois : 0,83 mm
A 6 mois : 0,62 mm
Abdelraouf et al 10 patients Maximum 3 / En surface :
2019 (80) 36 papilles injections / A 3 mois :
3 semaines 36,5 +/- 24,4%
A 6 mois :
45,0 +/- 28,5 %
Mansouri et al 11 patients Maximum 3 A 6 mois : /
2013 (81) 21 papilles injections / 47,3 +/- 20,20 %
3 semaines puis
3 mois
Ni et al 21 patients Maximum 3 / En surface
2021 (82) 31 papilles injections / A 6 mois :
3 semaines 0,26 +/- 0,42 mm?
A 12 mois :

0,45 +/- 0,54 mm?

Tableau 7 : Résultats des études portant sur l'efficacité de l'injection d’un gel d’AH

dans le traitement des papilles interdentaires déficientes
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Les patients inclus dans ces études présentaient des pertes papillaires légéres
majoritairement en classe 1 rarement en classe 2 selon la classification de Nordland

et Tarnow.

[11.1.2.3.3_Discussion

Au vu des résultat des études, la technique de reconstruction papillaire par injection
d’'un gel d’acide hyaluronique est efficace pour le traitement des petits défauts sur
une période de 6 mois. Des auteurs suggérent qu’une valeur seuil de la distance
CO-> PCI de 6mm pourrait garantir une plus grande prévisibilité des résultats offerts
par I'injection d’AH (77). En effet, dans la conclusion de leurs études, Lee et al (77)
annoncent que l'injection d’'un gel d’AH a un effet prévisible pour la reconstruction
des papilles interdentaires d’environ 1 mm dans le sens verticale. De méme, pour
assurer un résultat optimal, la surface du triangle noir doit étre inférieure a 0,25 mm?,
sa largeur doit étre inférieure a 1 mm, et sa hauteur inférieure a 0,5 mm. Ces

résultats peuvent étre utilisés comme valeur seuil pour guider les praticiens.

Le nombre d’injection réalisées dans les études citées dans le tableau 7 sont
majoritairement de 3, hormis pour I'étude de Lee et al(77) pour laquelle certains
patients ont bénéficié de 4 voire 5 injections pour une reconstruction compléte. De ce
fait, bien que le nhombre moyen d’injections soit de 3, il peut étre nécessaire d’en

réaliser plus.

L’AH est dégradé dans I'organisme malgré sa réticulation. Or, dans les études de
Alhabashneh et al du 3%™® au 6™ mois (79), et dans les études de Ni et al (78) du
6°Me au 12°™¢ mois, le gain de hauteur papillaire a baissé. Il est donc nécessaire
d’expliquer au patient que le résultat peut diminuer a moyen terme, ce qui justifie le
recours a d’autres injections in fine. D’autres études menées sur un plus long terme,
avec plusieurs mesures cliniques et de satisfaction des patients, seraient

nécessaires pour juger de la stabilité de cette thérapeutique.

Singh et al (83) ont étudié I'influence de la concentration d’AH dans le gel. La perte
de vue de patients rend la comparaison entre les groupes difficile. Néanmoins le
groupe avec une concentration de 5% d’AH semble présenter une diminution de
surface du triangle noir supérieure au groupe présentant une concentration

inférieure.
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Derniérement I'effet de 'AH dans le traitement des papilles déficientes reste encore
contesté. Ni et al (82) et Abdelraouf et al (80) ont comparé le groupe test a un groupe
placebo (solution saline). Bien que I'étude d’Abdelraouf ait montré une satisfaction
moyenne supérieure pour le groupe test par rapport au groupe placebo, I'étude de Ni
et al n’a montré aucune différence statistique entre les 2 groupes. Certains auteurs
ont émis I'hypothése que 'augmentation de volume papillaire pourrait étre due a la
pression tissulaire locale qui favoriserait la synthése de la matrice extra-cellulaire par

les fibroblastes, plutot qu’a la molécule de AH elle-méme.

[11.1.2.4 Injections de cellules souches mésenchymateuses

Dans une étude in vivo, Yamada et al ont étudié I'effet de I'injection de plusieurs
combinaisons de molécules et de cellules associées a I'AH (AH seul,
AH+fibroblastes, = AH+cellules  souches, @ AH+PRP, AH+PRP+fibroblastes,
AH+PRP+Cellules souches) pour 'augmentation du volume des tissus mous. Le
meilleur résultat a été obtenu avec une préparation combinant des cellules souches
mésenchymateuses (CSM), a 'AH et au PRP, permettant d’apporter au sein du
méme vecteur des cellules formatrices de tissus et une réserve de facteurs de

croissance (Figure 40).

lls ont alors sélectionné 10 patients présentant un triangle noir dont 5 autour

d'implant et 5 autour de dents pour tester le traitement.

74



Scaffolds; Hyaluronic acid

e
D)
3;‘\'

e

+ thrombin/
1096 calcium

Stem cells: chloride TEP injection
BMMSCs Cultivation
(3 | Q
| - I Y
o |
mmm PRP Papilla regeneration

Figure 40 : Schéma de la procédure d’ingénierie tissulaire utilisée par Yamada et al

pour la régénération papillaire (84)

Les CSM sont des cellules facilement isolables, auto-réplicables et capables de
reconstruire l'approvisionnement en cellules parodontales formatrices de tissus
(fibroblastes, ostéoblastes). Elles ont été obtenues a l'aide d’un prélévement de

moelle osseuse.

Le PRP, réalisé le jour de I'opération, est obtenu suite a un prélevement sanguin du

patient traité pour ses triangles noirs.

La préparation finale du gel a injecter dans la papille déficiente est obtenue en
mélangeant un gel d’AH, les CSM et le PRP contenus dans une premiére seringue a
une seconde seringue renfermant un mélange de thrombine et de chlorure de

calcium au moment de l'injection dans la papille.

Les cinq patients traités par l'injection du gel ’AH+CSM+PRP dans les espaces
interproximaux de dents naturelles, ont été suivis sur 5 ans et 9 mois aprés une seule
injection de 1,2 ml de préparation et ont obtenu un gain de hauteur de papille stable

dans le temps allant de 1,6 mm a 3,2 mm avec une moyenne de 2,26 mm. Ces

75



patients présentent un degré de satisfaction trés élevé et n'ont rapporté la survenue

d’aucun effet secondaire sur toute la période de suivi.

Cette solution, issue de [lingénierie tissulaire, semble trés prometteuse pour
régénérer les papilles interdentaires mais nécessite encore d’autres études avec un

plus grand nombre de patients suivis sur le long terme.

[11.2 Approche orthodontique

[11.2.1 Divergence radiculaire, traitement par gestion de la version mésio-distale

Comme nous l'avons vu précédemment, la divergence radiculaire qui influence la
distance interradiculaire et la distance CO->PCIl a une forte corrélation avec
'apparition d’un triangle noir. Généralement, la cause de cette divergence radiculaire
est liée a un mauvais placement des brackets (34,85), alignés au bord incisif et non
perpendiculaires au grand axe de la dent. Pour en confirmer I'étiologie, il faut réaliser

une radiographie rétro-alvéolaire pour visualiser I'angulation des racines.

Ainsi en plagant bien des brackets perpendiculairement au grand axe de la dent, il
est possible de reparalléliser les racines (Figure 41). Ca a pour conséquence d’'une
part d’apicaliser le point de contact, réduisant de ce fait la distance CO->PCI et
d’autre part de réduire la distance interradiculaire. Cela exerce une influence positive
sur la papille et corrige le triangle noir. Ces mouvements de version mésio-distale

sont plus difficilement contrélables par des traitements par aligneurs (86).

£y £\

Figure 41 : Schéma de la correction de la divergence radiculaire permettant de

réduire le triangle noir. (87)
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Si la cause de la divergence radiculaire est liée a un mauvais positionnement des
brackets (alignés au bord libre), une des conséquences indirectes induite par ce
traitement est I'apicalisation du bord distal de l'incisive (85). Il faudra alors réaliser

une restauration de I'angle distal.

[11.2.2 Traitement par réduction amélaire proximale

Comme nous l'avons vu précédemment, les morphologies dentaires ovoide ou
triangulaire sont plus a risque d’engendrer une déficience papillaire que la forme
rectangulaire. Cette divergence occlusale peut étre quantifiée par l'indice de Le
Huche basé sur la différence entre la largeur mésio-distale au niveau du point de
contact et celle au niveau du collet de la dent. Plus cet indice est élevé plus la forme
est triangulaire, donc a risque. Zachrisson (88) a proposé d'utiliser la réduction
amélaire proximale, stripping en anglais, suivit d’'une fermeture du diastéme ainsi
créé afin de diminuer le triangle noir dans les cas ou il est causé par une
morphologie non favorable. Ce traitement a pour effet d’apicaliser le point de contact

et de rapprocher les racines (Figure 42).

Figure 42 : Schéma du traitement par réduction amélaire proximale (87)

Cependant il est important de respecter une proportion largeur/longueur
harmonieuse dans le secteur esthétique. Pascale Magne (89), propose les rapports

idéaux illustrés sur la figure 43 pour les dents antérieures maxillaires :
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De surcroit, les incisives mandibulaires ont le plus souvent une morphologie longue
et étroite. Ainsi, il faudra envisager un traitement restaurateur par composite ou
céramique collée si la morphologie de la dent risque d’étre trop allongée post-

traitement, afin d’éviter un échec esthétique.

111.2.2.1 Quantité de réduction amélaire possible en fonction de la dent

Il est important de ne pas étre iatrogéne en enlevant une quantité excessive d’émail.
Sarig et al (90) ont mesuré I'épaisseur moyenne d’émail au niveau des points de

contact sur 109 dents extraites intactes sélectionnées (Tableau 8).

Dent Epaisseur d’émail mésiale Epaisseur d’émail distale en
en mm mm
Incisive centrale maxillaire 0,81 +/- 0,06 0,81 +/- 0,27
Incisive latérale maxillaire 0,76 +/- 0,14 0,86 +/- 0,28
Canine maxillaire 1,10 +/- 0,21 1,11 +/- 0,26
1¢ prémolaire maxillaire 1,13 +/- 0,15 1,25 +/- 0,37
2%me prémolaire maxillaire 1,41 +/- 0,27 1,36 +/- 0,30
1¢ molaire maxillaire 1,35 +/- 0,29 1,48 +/- 0,17
Incisive central et latérale 0,64 +/- 0,19 0,60 +/- 0,18
mandibulaire
Canine mandibulaire 0,97 +/- 0,21 1,30 +/- 0,61
1¢¢ prémolaire mandibulaire 1,16 +/- 0,13 1,05 +/- 0,24
2%me prémolaire mandibulaire 1,23 +/- 0,10 1,30 +/- 0,20
1¢ molaire mandibulaire 1,37 +/- 0,12 1,40 +/- 0,20

Tableau 8 : Epaisseur d’émail proximale mésiale et distale en fonction du type de

dents (90).
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lls en ont conclu, que pour une méme dent, I'épaisseur d’émail mésiale et distale est
a peu pres identique et que I'épaisseur amélaire est semblable entre 2 dents
adjacentes hormis entre la canine et lincisive latérale. De ce fait nous pouvons
réduire équitablement 2 dents adjacentes hormis entre une canine et une incisive

latérale ou plus de vigilance est exigée.

Sachant qu’il ne faut pas retirer plus de 50% de I'épaisseur de I'’émail (91,92), Sarig
et al ont conclu que I'on peut réduire I'émail sur 0,5mm d’épaisseur en antérieur et
sur 1 mm en postérieur. Cependant il ne faut pas oublier qu’il existe des variations
individuelles, pouvant étre approximées par des radiographies rétroalvéolaires (92) et

que ses valeurs théoriques ne sont qu’un guide pour le praticien.

[11.2.2.2 Protocole de la réduction amélaire proximale

Dans une revue de la littérature, Livas et al (92) ont résumé la séquence des étapes

cliniques de la réduction amélaire proximale ainsi :

Planification globale dont [I'étude morphologique dentaire et les

radiographies rétro-alvéolaires.

- Correction des rotations dentaires et alignement des dents si nécessaire
afin d’établir le point de contact en position correcte.

- Protection des tissus mous a I'aide d’un coin ou d’'un séparateur métallique.

- Réduction de I'émail interproximal a l'aide d’'une méthode manuelle ou
mécanique. Différents systémes sont disponibles dans le commerce
notamment les bandes abrasives manuelles, les fraises ARS a pointe
sécurisée, les bandes métalliques oscillantes, les disques diamantés ou
encore des segments de disque oscillant. Dans I'étude de Danesh et al (93)
(Figure 44). Il semble, a la vue de I'état de surface aprés traitement, que les
systemes oscillants sont plus avantageux. Cette réduction se fait sous forte
irrigation pour éviter tout échauffement. De plus, il existe des jauges pour
évaluer la quantité d’émail retiré.

- Finition et polissage des surfaces d’émail. Il faut arrondir les angles

interproximaux a l'aide d’'une fraise triangulaire conique avant de réaliser le

polissage. Le polissage est trés important pour éviter toute complication

carieuse ou parodontale.
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- Par précaution, il est possible de prescrire un traitement topique de fluor

pour amplifier la capacité de reminéralisation des surfaces proximales.

-

G

Figure 44 : Accessoires de réduction amélaire disponibles dans le commerce. (88)

Légende : A) ContacEZ Dental Strip, ContacEZ Company, (B) ET FlexTM Brasseler
USA(C) Safe tipped ARS (STARS) burs, Raintree Essix, Inc. Metairie (D) IDEAL®
Interproximal Strip, Dentsply International (E) Intensiv Ortho Strip System, Axis
Dental (F) Galaxy™ Diamond Discs : Double sided-, double sided perforated-, double
sided mesh, single sided diamond discs, Ortho Technology, Inc (G) Oscillating
segment disc, KOMET USA(H) Diamond Disc Safety Guard, Ortho Technology ()
Interproximal Gauge Set, KOMET USA

[11.2.3 Traitement par ingression orthodontique

Une des complications liées a [l'alvéolyse engendrée par la parodontite est
I'égression et la vestibuloversion d’une ou plusieurs incisives maxillaires. Cela a pour
conséquence une augmentation du surplomb et du recouvrement, une malocclusion
et un ou plusieurs diastémes secondaires qui seront associés a une perte de la

papille interdentaire (94).

Dans ce cas un traitement d’assainissement voir de régénération parodontale suivit
d’'un traitement d’orthodontie peut permettre de restaurer I'esthétique et la papille

interdentaire. L’orthodontiste peut produire des mouvements d’ingression et de
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palatoversion afin de diminuer la distance CO—>PCI, en plus de la fermeture du
diastéeme, ce qui va compresser la papille qui se déplacera coronairement. De plus,
ce traitement permet un gain d’attache parodontale et une réduction de la profondeur

des poches parodontales (95,96).

Figure 45 : Photographie avant et 1 an apres la reconstruction papillaire par

traitement combiné parodontal et orthodontique (96)

Cardaropoli et al (96) ont réalisé une étude sur 28 patients présentant tous une
extrusion d’une incisive maxillaire associée a une perte de la papille interdentaire, un
diastéeme, une poche parodontale > 6mm et une évidence radiographique de lyse
osseuse. Ces patients ont bénéficié d’'un traitement d’assainissement parodontal
sans lambeau de préservation papillaire suivit 7 a 10 jours plus tard du traitement
orthodontique. L'’indice papillaire initial était en moyenne de 1,57 selon la
classification de Nordland et Tarnow puis il est passé a 0,61 a la fin du traitement
pour finalement étre de 0,68 lors du rendez-vous de contrble a 1 an avec une
distance CO—>PCI moyenne de 6,46 mm. De plus, il a été mesuré en moyenne une
réduction de 4,29 mm de la profondeur de poche parodontale et un gain d’attache

clinique de 5,93 mm a la fin du traitement et au rendez-vous de controle (Figure 45).

Dans une autre étude menée sur 6 patients (95), les auteurs ont réalisé un lambeau
de préservation papillaire afin de réaliser 'assainissement parodontal combiné a une
chirurgie additive parodontale avant le traitement orthodontique. Aprés traitement,
une majorité des patients ont montré une amélioration de l'indice papillaire et ont

présenté un gain d’attache clinique et une réduction de la profondeur de proche.

Ce traitement combiné peut également étre réalisé sur 'ensemble du bloc antérieur

maxillaire, a condition que la ligne du sourire ne soit pas trop basse, comme nous
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pouvons le constater dans I'étude de Miller et Allen (Figure 46) (97) et de Sandhu et
al (98)

Figure 46 : Rappo e cas avant/aprés du traitemetcohvbiné par Miller t Allen (97)

I11.3 Approche dentaire

I11.3.1 Gradient thérapeutique

Devant une demande esthétique grandissante, avec [I'évolution rapide des
techniques, le praticien fait face a un arsenal thérapeutique trés varié. Le traitement
se doit de respecter les impératifs biomécaniques, fonctionnels, esthétiques et
biologiques, dont I'aspect principal est la préservation tissulaire. Ainsi en 2009, Gil
Tirlet et Jean Pierre Attal ont proposé le concept du gradient thérapeutique, classant
les différents soins esthétiques sur un axe horizontal allant du moins mutilant au plus
mutilant (99) (Figure 47).

Dans notre cas de reconstruction de la papille interdentaire, la stratification, les
facettes et les couronnes périphériques sont des traitements restaurateurs possibles.
Il faudra toujours garder a l'esprit ce gradient et évaluer la faisabilité et le résultat

possible de la technique la plus conservatrice.
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Préservation Tissulaire : Préservation Tissulaire :

Moins mutilant Pius mutilant
I ) Couronnes
Orthodontie e
Périphériques
Eclakcistement Stratifications

Microabrasion

facaties Inlays/Onlays
1. Le « Gradient »
thérapeutique [(développé
et adapté uniquement ici - .
au cadre des anomalies Mega-abrasion
esthétiques sur dents
naturelles antérieures
et unitaires). (Tirlet ef Aftal. 2009)

Figure 47 : Le gradient thérapeutique proposé par G. Tirlet et J.P. Attal (99)

[11.3.2 Technique de restauration directe en résine composite/stratification

Une des possibilités restauratrices, du traitement des triangle noirs, consiste a
modifier les faces proximales des dents bordants la papille en créant un nouveau
profii d’émergence a laide de résine composite. Cette technique permet
premieérement de diminuer la distance CO->PCI en abaissant le point de contact et
deuxiémement de compresser la papille interdentaire pour lui permettre de remplir

I'espace situé coronairement.

Cette technique directe, avec I'amélioration des systémes adhésifs et du rendu
esthétique des composites, en plus d’étre trés conservatrice et preévisible, est
devenue trés attractive pour le praticien et le patient.

Cependant ce traitement est complexe car en plus du fait que la zone proximale
cervicale soit difficile d’acces, il ne faut pas créer de surcontour, pour éviter toute
iatrogénicité parodontale. De surcroit, I'obtention d’'un résultat naturel et esthétique a
l'aide de la stratification de la résine composite dépendra de I'expérience du

praticien. Il est recommandé d’utiliser des aides optiques.

Des protocoles spécifiques ont été décrit dans la littérature comme celui de G.T.
Rocca (100) qui utilise une bande de matrice transparente simple ou celui de J Clark

(101) utilisant une matrice spécifique préeformée transparente.
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Le protocole de stratification composite décrit par G.T. Rocca est le suivant (100) :

- Etude du cas et présentation du projet esthétique au patient.

- Isolation a 'aide d’'une digue en caoutchouc.

- Sablage de I'émail.

- Mordancgage.

- Mise en place du synthéme adhésif.

- Aprés polymérisation, mise en place d’une matrice transparente droite,
délimitant la région cervicale de mésiale en distale, sans coin. Elle sera
maintenue en palatin par une pression digitale. (Figure 48-1)).

- Injection de composite fluide entre la matrice et la dent pour créer le
nouveau profil d’émergence (Figure 48-2).

- En utilisant les « ailes interproximales » (Figure 48-2), créées a l'aide du
composite fluide suivant le nouveau profil d’émergence, stratification en
résine composite micro-hybride sur la surface vestibulaire.

- Phase de finition et de polissage. Si la matrice était bien adaptée, au niveau

cervical, des finitions a ce niveau ne devraient pas étre nécessaires.

Figure 48 : Photos du protocole clinique de gestion des trous noir par Rocca (100)
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Description du Protocole de J. Clark(101) :

- Nettoyage de la dent a I'aide d’'un embout en caoutchouc et une pate pierre-
ponce.

- Isolation a I'aide d’'une digue en caoutchouc.

- Micro-sablage de la zone proximale.

- Mise en place des matrices Bioclear™ Diastema closure (figure 49). La
matrice utilise la force de la papille comme calage et ne nécessite pas de
coin.

- Mordancgage.

- Mise en place de I'adhésif sans polymérisation.

- Injection de composite fluide dans la zone cervicale puis
photopolymérisation. Ceci crée le nouveau profil d’émergence suivant la
forme de la matrice (figure 50).

- Mise en place d’un coin, pour compenser I'épaisseur des matrices, une fois
le profil d’émergence réalisé.

- Stratification du composite.

- Finition et polissage. La zone cervicale ne doit théoriquement pas nécessiter

de finition, la matrice étant trés bien ajustée a cette derniére (Figure 50).

Figure 49 : Mise en place d’une matrice Bioclear™ Diastema closure (101)
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Figure 50 : Photo avant/aprés du cas clinique traité par J. Clark (101)

111.3.3 Les facettes en céramique

La classification des indications des facettes en céramique la plus utilisée de nos
jours, établie en 1997 par Urs Belser et les freres Pascal et Michel Magne est décrite
dans le tableau 9 (89).

Type | Dents réfractaires au blanchiment :
Type IA Colorations dues aux tétracyclines de degrés Il et IV

Type IB Dents réfractaires aux blanchiments externe ou interne

Type Il Modifications morphologiques majeures :
Type IIA Dents conoides
Type IIB Fermeture des diastémes et triangles noirs interdentaires
Type IIC Allongement des bords libres et restitution de la prééminence incisive

Type lll Restaurations de grande étendue (adultes) :
Type IlIA Fractures coronaires étendues
Type IlIB Pertes d’émail étendues par érosion et usure
Type IlIC Malformations généralisées congénitales et acquises.

Tableau 9 : Classification des indications des facettes céramiques par Urs et Magne
(89).

Un triangle noir peut étre corrigé par une facette céramique (89). L’avantage principal
de cette thérapeutique indirecte, comparé a la mise en place de résine composite en

méthode directe, réside dans le fait que I'adaptation marginale est beaucoup plus
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simple et maitrisée, surtout en interproximal. Cependant, cette technique est moins
conservatrice et devra donc étre considérée aprés la stratification. Le type IIB,
correspondant a notre situation, nécessite certaines spécificités comparées a un

traitement classique par facette, que nous allons détailler ci-aprés.

Premiérement, la face proximale, qui est naturellement convexe, est modifiée en
rajoutant des extensions interdentaires, appelées ailettes interdentaires (Figure 51),
pour pallier le manque de tissus mous. Ces ailettes ont deux spécificités. D’'une part,
le point de contact traditionnel est remplacé par une ligne de contact afin d’obtenir
une distance inférieure a 5 mm (24) par rapport a la créte osseuse. Il est alors
essentiel de réaliser un sondage pour déterminer la position de la crete osseuse par
rapport au bord libre gingival et transmettre cette information au prothésiste. D’autre
part, les lignes de transitions sont recentrées et une céramique plus saturée est
utilisée pour la réalisation des ailettes. Ainsi, la face vestibulaire va concentrer la
lumiere tandis que les ailettes vont empécher la bonne transmission de la lumiere.
Cela permet de préserver optiquement la forme anatomique de la couronne malgré

les extensions interdentaires (89,102).

Figure 51 : Ailettes interdentaires marquée en rouge sur la photo (89)

Afin de fermer complétement I'espace proximal et d’avoir un bon profil d’émergence,
la préparation proximale doit aussi étre modifiée. D’'une part, il est nécessaire de

préparer toute la face proximale et de ne pas s’arréter avant le point de contact
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comme il est fait classiquement. D’autre part, la préparation devra étre juxta voire
infragingivale uniquement en interproximal (89,102), afin de permettre au prothésiste
de réaliser un profil d’émergence doux et progressif a ce niveau (Figure 52 et 53). De
ce fait, il est possible de s’approcher dangereusement de la limite cémento-
dentinaire. Or, une préparation de facette doit reposer uniquement sur de I'’émail car
une exposition dentinaire influence négativement la stabilité de [I'adhésion.
Cependant au vu de la taille trés réduite de la surface exempte d’émail, le collage et

la réussite du traitement ne sont pas compromis selon Magne et Koubi (89,102)

Figure 52 : Limite de préparation interdentaire (a droite dans le cas des préparations

pour le type IIB (89) et a gauche dans les situations classiques (103)

Figure 53 : Modification de la limite de prépération proximale pour faVbriser un bon
profil d’émergence (102)

Derniérement le trajet d’insertion exclusivement horizontal doit étre bien étudié. La
finition doit donc étre plate, sans retour palatin. Ceci permet de préserver la
divergence proximale naturelle. Avec une insertion oblique et un retour palatin, il
faudrait faire converger les faces proximales, ce qui engendrerait une perte de tissus

plus importante et un risque d’exposition dentinaire majoré (Figure 54).
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: [ X
Figure 54 : Axe d’insertion horizontale a gauche et oblique a droite (89)

Koubi résume les spécificités de préparation de facette céramique pour la gestion

des trous noirs en 5 points essentiels (102) :

- Modifier la préparation dans les zones proximales.

- Recouvrir la totalité des faces proximales.

- Limite juxta ou infragingivale en proximal uniquement.

- Communication avec le prothésiste concernant le positionnement du point
de contact par rapport au sommet crestal osseux.

- Artifices cosmétiques : lignes de transition recentrées et céramique saturée

en proximal.

Nous retrouvons également, décrit dans la littérature, des facettes partielles sans

préparation, également appelées chips dentaires pour traiter les triangles noirs (104).

Cependant, I'absence de préparation des facettes est a 'origine de plusieurs risques

prothétiques, du fait de I'absence de limite (105) :

- La création de surcontours cervicaux et proximaux entrainant un défaut
d’adaptation marginale et une inflammation de la gencive.

- Le manque de repére précis pour guider le placement de la facette.

- Un collage moins performant car la couche superficielle de I'émail dite
aprismatique offre des valeurs d’adhésion réduites.

- Une modification de la forme de la dent plus limitée.
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111.3.4 Les couronnes périphériques

Dans certains cas extrémes ou les facettes ne peuvent pas étre réalisées il est
également possible d’envisager un traitement par couronnes périphériques.
Cependant, ce traitement étant trés invasif, ce sera la derniére option choisie. Sur
'image clinique illustrée en figure 55, aucun collage performant ne pouvant étre fait
pour solutionner le probléme des triangles noirs du patient, les auteurs ont du

recourir a la mise en place de couronnes sur le bloc incisivo-canin maxillaire (99).

Figure 55 : Cas d’un patient présentant des triangles noirs traités par couronnes

périphériques par G. Tirlet et J.P. Attal (99)
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Conclusion

La papille interdentaire est une zone de tissu mou peu volumineux, peu vascularisé
et trés fragile. Une attention particuliére doit lui étre accordée afin de préserver son
intégrité car comme nous venons de le voir, des facteurs iatrogénes d’origines
orthodontique, chirurgicale ou encore prothétique peuvent étre la cause de sa perte.
Pour éviter sa rétraction, il est essentiel, en orthodontie, de maitriser I'angulation
radiculaire, et en prothése ou en dentisterie restauratrice, de respecter I'espace
biologique. Le praticien devra également tout mettre en ceuvre pour éviter I'apparition
et la progression de pathologie parodontale, en commencgant par la prévention et
'éducation du patient aux bonnes méthodes d’hygiéne bucco-dentaire. Le respect,
de ces derniers points, est essentiel pour préserver la papille et éviter 'apparition de

triangle noir interdentaire.

La papille interdentaire a un réle fonctionnel lors de la mastication et de la phonation,
un role biologique de barriere et de protection des structures anatomiques sous-
jacentes et une importance fondamentale dans I'esthétique du sourire pour maintenir

I’harmonie entre le rose et le blanc.

La connaissance et la modification des facteurs prédisposants aux triangles noirs
comme l'incidence de la distance entre le point de contact et la créte osseuse, la
distance radiculaire, I'angulation radiculaire et la morphologie des couronnes
dentaires, ont permis de développer plusieurs approches thérapeutiques. La plus
utilisée étant la modification de la morphologie coronaire, soit par réduction amélaire
proximale, soit par des traitements restaurateurs/prothétiques. En modifiant 'axe des
racines, en rapprochant les dents et en abaissant le niveau du point de contact inter-
dentaire, 'orthodontie est aussi une thérapeutique viable pour la reconstruction des
papilles interdentaires perdues. Plus récemment, de nombreux auteurs ont proposé
des techniques de chirurgie parodontale et mucogingivale, utilisant notamment les
principes de la chirurgie minimalement invasive, pour reconstruire les papilles
déficientes. Cependant, la littérature sur le sujet ne contient actuellement que des
rapports de cas a faible niveau de preuve scientifique. En effet, la faible
vascularisation de la papille et la difficulté, voir I'impossibilité, de reconstruire son
support osseux rendent les techniques chirurgicales actuelles peu prévisibles. La

méthode d’Han et Takei, du fait de son recul clinique important ou encore la méthode
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de tunnelisation de Nordland, du fait de son maintien maximal de I'apport sanguin,

semblent étre les techniques a favoriser.

Finalement, les derniéres approches, issues de l'ingénierie tissulaire, commencent a
prouver leur efficacité. Notamment les traitements par injection d’acide hyaluronique
qui peuvent étre utilisés seuls ou encore en combinaison avec des approches plus
traditionnelles. D’autres voies de recherches en médecine régénérative, comme celle
sur les cellules souches mésenchymateuses, nous offriront peut-étre la perspective

d’un traitement simple et prévisible dans le futur.

La clé de la réussite des traitements de reconstruction de la papille interdentaire
réside dans une approche pluridisciplinaire avec une bonne communication et une
bonne coordination entre I'orthodontiste, le parodontiste et 'omnipraticien, afin de
réaliser la thérapeutique la plus adaptée a la situation clinique.
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ULLRICH (Antonin) — Du maintien a la reconstruction de la papille interdentaire
(These : 3¢me cycle Sci. odontol. : Strasbourg : 2021 ; N°43.22.21.67)

N°43.22.21.67

Résumé : Les maladies parodontales sont des pathologies qui touchent les tissus de soutiens des
dents. Ces maladies d’origine infectieuse entrainent des reactions inflamatoires du parodonte
composé de l'os alvéolaire, de la gencive, du desmodonte et du cement, pouvant aboutir a leur
destruction irreversible.

La papille interdentaire, qui correspond a la saillie de gencive située entre les dents, est une zone
particuliere de la gencive. Son réle dans I'esthétique gingivale du sourire est majeur, sa disparition
entrainant I'apparition de « triangle noir ». Hormis les maladies parodontales, d’autres étiologies
peuvent étre a lorigine de son altération telles que les traumatismes, certains facteurs
anatomiques ou encore des soins iatrogénes.

Au vu de l'intérét esthétique et fonctionnel de la papille, il est de notre role de tout mettre en ceuvre
pour assurer son maintien. Cependant, une fois perdue, les techniques chirurgicales de
reconstruction papillaire sont complexes et leurs résultats sont inconstants du fait notamment de la
nécessité d’'un support osseux et de la faible vascularisation a ce niveau. La réhabilitation des
papilles interdentaire fait donc fréquemment I'objet d’'un compromis thérapeutique nécessitant le
plus souvent une prise en charge multidisciplinaire alliant traitement conservateur, orthodontique
prothétique et chirurgical. Plus récemment, de nouvelles thérapeutiques adjuvantes ont vu le jour
notamment 'augmentation du volume papillaire par des injections d’acide hyaluronique. Le but de
notre thése sera d’identifier dans un premier temps les étiologies de perte papillaire et son impact
esthétique et fonctionnel pour le patient. Dans un second temps, une revue de la littérature nous
permettra d’exposer les différentes techniques de restaurations de la papille mettant en avant les
indications de chaque option thérapeutique.

Rubrique de classement : Parodontologie

Mots clés : Triangle noir, Papille interdentaire, Esthétique, Chirurgie parodontale, Restauration
dentaire, orthodontie

Me SH: Black triangle disease, Interdental papilla, Aesthetics, Periodontal surgery, Dental
restoration, Orthodontic
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