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Introduction  
 

 

L’esthétique a longtemps été classée parmi les sciences normatives. Les données 

prédominantes de l’esthétique sont les lignes, les volumes, les couleurs, la lumière et les 

mouvements. Cependant le beau ne doit pas être une norme. Il serait dommage de stéréotyper 

les critères esthétiques pour déterminer une norme esthétique.  

 

De nos jours, nous accordons de plus en plus d’importance à l’esthétique dans la dentisterie. 

De nombreuses règles ont été établies afin d’essayer de normaliser ou tout simplement nous 

aider à rétablir un sourire esthétique. Mais le plus important lors de la réhabilitation d’un 

sourire va être de créer une harmonie entre les différents composants du sourire. 

 

De plus en plus de patients viennent nous voir dans le but de donner une seconde vie à leur 

sourire. En effet le parodonte et les dents peuvent subir de nombreuses atteintes qui modifient 

l’aspect d’un sourire et le rende de moins en moins esthétique.  

 

Le clinicien peut modifier la forme et la teinte des dents et restaurer l’architecture gingivale. 

Nous allons voir quels sont les moyens dont nous disposons pour redonner au patient l’envie 

de sourire. 
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I. Généralités sur l’esthétique en 

parodontologie 
 

 

L’esthétique du parodonte du secteur antérieur s’inscrit dans le cadre facial et dépend de 

l’agencement dentaire et de l’architecture gingivale. On ne s’arrête pas seulement aux dents 

mais on prend aussi en considération tout ce qui les entoure.    

 

Le sourire est dynamique et ne répond pas à des mesures précises. On ne peut pas dire d’un 

sourire qu’il est esthétiquement « normal »  s’il répond à tous les critères esthétiques établis. 

Un sourire peut être esthétique même avec des défauts.(1) 

 

Par ailleurs, les patients présentant des déficits esthétiques ont programmé leur sourire de 

manière à cacher le problème esthétique.  

La position de la tête (penchée en arrière, en avant ou au  même niveau que l’observateur) 

peut aussi affecter l’évaluation des relations esthétiques. 

 

Nous allons nous intéresser dans un premier temps aux principaux composants du sourire. 
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1. Ligne du sourire  
 

A-  Les lèvres  

Les lèvres jouent un rôle éminent dans l’étude du visage. Sans harmonie des lèvres avec les 

dents, l’expression du patient est perdue. 

Les lèvres sont de différents types, normales, longues, courtes, lourdes et protrusives (2). 

Le type protrusif est celui qui expose le plus souvent les incisives maxillaires et 

mandibulaires.  

Si la lèvre supérieure est courte, les dents sont plus visibles que si elle est longue.  

 

 

La ligne des lèvres sert à déterminer la position du bord incisif par rapport à la ligne médiane 

du visage, et celle des canines par rapport aux commissures labiales.  

 

 

Le contour de la lèvre supérieure sert à évaluer (3) :  

- la longueur de l’incisive centrale visible au repos et durant le sourire ;  

- le niveau du contour gingival durant le sourire (ligne des collets).  

 

Le contour de la lèvre inférieure sert à évaluer :  

- la position dans le sens vestibulo-lingual, du bord incisif des incisives maxillaires ;  

- la courbe du plan incisif ;  

- la ligne des bords libres des dents antérieures maxillaires (l’important dans l’esthétique d’un 

sourire est le parallélisme des bords incisifs avec la lèvre inférieure). 

 

 

 

 

 



 16 
 

B- La ligne du sourire 

 

La ligne du sourire est une ligne imaginaire qui suit le rebord inférieur de la lèvre supérieure 

étirée lors du sourire. 

 

Liebart et al (2004) (4) ont décrit 4 classes de lignes du sourire en fonction de la visibilité du 

parodonte superficiel :  

 

 

- Classe 1 : ligne très haute ; sourire qui découvre un bandeau continu de gencive de 3mm ou 

plus de hauteur. C’est le sourire gingival. 

 

- Classe 2 : ligne haute ; sourire qui découvre un bandeau continu de gencive de  2mm de 

hauteur. 

 

- Classe 3 : ligne moyenne ; ne représente que les espaces interdentaires, remplis ou non par 

les papilles. 

 

- Classe 4 : ligne basse ; sourire qui ne découvre pas le parodonte. 

 

 
Figure 1 : 

Les différentes classes de ligne du sourire d’après Liébart et al 2004. 
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Tjan et coll en 1984 (5) ont divisé les lignes du sourire en trois catégories selon la mobilité de 

la lèvre supérieure lors du sourire :  

 

- la ligne du sourire basse représente un sourire découvrant moins de 75 % des dents 

maxillaires antérieures ; 

 

- la ligne du sourire moyenne, la ligne labiale moyenne représente un sourire découvrant 75 à 

100% des dents maxillaires antérieures et seulement la gencive inter-proximale ; 

 

- la ligne du sourire haute correspond à une ligne labiale haute. Il représente un sourire 

découvrant la totalité de la hauteur coronaire des dents maxillaires antérieures et une bande 

continue de gencive. 

 

 

Figure 2 : classification de Tjan et coll 1984. 

Source : les implantsdentaires.com 
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C- Le sourire gingival 

 

 

Figure 3 : photo d’un sourire gingival. 

Source : google image. 

Lorsque la ligne de sourire est haute, le sourire est dit gingival.  

Selon Allen (1988) (6), le sourire est gingival lorsque plus de 3 mm de gencive sont visibles 

pendant un sourire retenu.  

En présence d’un sourire gingival, il est préférable que la gencive marginale des quatre 

incisives soit au même niveau afin d’obtenir un sourire plus esthétique.  

La moindre complication (récession gingivale, non alignement des collets, diminution ou 

perte de papille) peut engendrer un résultat inesthétique assez important pour ce type de 

sourire. 

En cas de sourire gingival, le patient peut alors être prévenu de la nécessité d’une 

gingivoplastie simple si l’espace biologique peut être respecté ou d’une élongation coronaire 

impliquant une ostéoplastie dans les cas plus importants.  
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D-  Le sourire idéal  (7) 

 

 

Figure 4 : source : google image  

 

Tjan et Miller (1984) (5) ont décrit le sourire esthétique à partir de plusieurs données :  

- type de sourire ; 

- parallélisme entre la ligne des incisives maxillaires et la lèvre supérieure ;  

- position de la ligne des incisives maxillaires par rapport à la lèvre supérieure ; 

- le nombre de dents affichées dans le sourire.  

Ils en concluent qu’il existe trois types de sourire : high smile, average smile et low smile. 

D’après Miller (8), le sourire idéal présente les caractéristiques suivantes : 

- le niveau de la gencive marginale des dents maxillaires doit suivre la forme de la lèvre 

supérieure ; 

- les bords incisifs des dents maxillaires antérieures tendent à suivre la forme de la lèvre 

inférieure ; 

- la ligne de la lèvre supérieure touche la gencive marginale des incisives centrales et 

des canines ; 

- les canines et les incisives centrales sont de même longueurs, les incisives latérales 

sont plus courtes de 1 à 2 mm ; 

- la longueur de l’incisive centrale maxillaire avoisine 13,5 mm celle de l’incisive 

latérale 12 mm et celle de la canine maxillaire 13 mm. 
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Selon Allen (1988) (6), un sourire agréable peut être défini comme un sourire qui découvre 

complètement les dents maxillaires et environ 1mm de tissu gingival.  

Une visibilité de gencive qui n’excède pas 2 à 3mm reste néanmoins esthétiquement plaisante, 

alors que si elle excède 4mm, la plupart des patients la trouvent déplaisante. A ce moment, on 

qualifiera le sourire de « gingival».  

 

E- Le corridor labial 

 

Il correspond aux espaces sombres visibles de chaque côté entre les surfaces vestibulaires des 

dents maxillaires et les commissures labiales. 

Cet espace est toujours observé dans un sourire harmonieux. Si il n’existe pas cela donne 

l’impression d’un sourire artificiel. 

Lors des réhabilitations prothétiques, il est souvent rempli à tort. (9) 

Lors des reconstructions prothétiques ou orthodontiques nous devons en tenir compte : 

 

- si les dents sont trop vestibulées : il n’y a pas de corridor et le sourire est trop large ; 

          

Figure 5 : sourire sans corridor labial. 

Source google image  

 

- si les dents sont trop lingualées : le corridor est large et le sourire parait trop étroit. 
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2. Alignement des collets 

 

A- Définition 

 

La ligne des collets correspond à l’alignement des festons gingivaux des dents maxillaires. 

Cette ligne doit suivre le bord inférieur de la lèvre supérieure.  

Apres les canines, on remarque que cette ligne a tendance à devenir de plus en plus coronaire 

des pré-molaires aux molaires. 

La ligne des collets doit être symétrique, en particulier pour les deux incisives centrales qui 

sont prédominantes dans un sourire.  

Les collets des incisives latérales sont en général décalés d’environ 1 mm en position plus 

coronaire par rapport aux incisives centrales et aux canines. 

En général, la ligne des collets ou ligne gingivale doit respecter quelques critères pour 

soutenir l’harmonie globale (10) :  

 - parallélisme avec la ligne bi-pupillaire lors du sourire ; 

 - similitude de la courbure du plan incisif et de la lèvre inférieure ; 

 - les festons gingivaux, dent par dent, doivent respecter certaines normes. 
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B- Zéniths gingivaux (11–14) 

 

Les zéniths gingivaux correspondent aux points les plus apicaux du feston gingival et jouent 

un rôle très important dans la symétrie en miroir du sourire.  

Leur position diffère suivant la dent du bloc incisivo-canin : 

 Incisives centrales et canines : il est situé au niveau du tiers distal du collet par rapport 

à l’axe corono-radiculaire 

 Incisives latérales : il est situé sur l’axe médian de la dent  

 

C- La ligne esthétique gingivale (15) 

  

L’une des plus importantes caractéristiques de l’esthétique au niveau des gencives est la 

position de la gencive autour des incisives jusqu’aux canines supérieures. 

La LEG est définie comme une ligne joignant les tangentes des zéniths gingivaux des 

incisives et canines supérieures (c’est la ligne des collets mais qui s’arrête au niveau des 

incisives et des canines). 

L’angle de la LEG est formé à l’intersection de cette tangente et de la ligne inter-incisive et il 

est inférieur à 90 degrés. 

 

 

Figure 6 : source : british dental journal : Anterior dental aesthetics: Gingival perspective. 
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Ahmad a créé une classification en fonction des différents types de LEG :  

 Classe 1 : l’angle formé est compris entre 45° et 90 ° et le zénith de l’incisive latérale 

est en dessous de la LEG de 1 à 2 mm. 

 

Figure 7 : source : british dental journal : Anterior dental aesthetics: Gingival perspective 

 

 Classe 2 : l’angle formé est compris entre 45° et 90° et le zénith de l’incisive latérale 

est au dessus de la LEG de 1 à 2 mm. 

 

Figure 8 : source : british dental journal : Anterior dental aesthetics: Gingival perspective 

 

 Classe 3 : l’angle de la LEG est égal à 90° et les collets des incisives et des canines 

sont alignés. 

 

Figure 9 : source : british dental journal : Anterior dental aesthetics: Gingival perspective 
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 Classe 4 : correspond à toutes les lignes qui ne rentrent pas dans les trois autres 

classes : cette classe est non souhaitable esthétiquement. 

Les classes 1, 2 et 3 sont acceptables esthétiquement. 

 

D- La forme des dents (9,16) 

 

La dimension, le profil et les relations inter et intra-arcade sont les facteurs dentaires qui 

permettent d’obtenir la beauté d’un sourire.  

- La dimension : elle est déterminée par la mesure de la longueur incisivo-gingivale et 

de la largeur mésio-distale. La valeur normale des rapports largeur/longueur de 

l’incisive centrale maxillaire est comprise entre 0,75 et 0,8 mm. Si l’on est face à une 

valeur plus faible la dent est trop longue. Si la valeur est plus forte, la dent est trop 

courte et large (Sterett et al 1999) (17). 

- La forme et le profil dentaire : la forme des dents est classée en trois types : 

triangulaire, rectangulaire et ovoïde (Williams 1914) (18). 

En général les personnes préfèrent la forme ovoïde.  

Pour le profil dentaire, lors de la préparation d’une dent il faut être vigilent à 

l’épaisseur vestibulo-linguale car si l’on ne prépare pas assez, on se retrouve avec une 

dent d’aspect globuleux (inesthétique).  

Il faut savoir que l’épaisseur d’une incisive centrale maxillaire est d’environ 2,5 mm à 

3,5 mm (Caudill et Chiche 1995) (19). 

- Relation inter-arcade : positionnement du milieu : la ligne inter-incisive maxillaire doit 

coïncider avec le frein labial et la ligne sagittal médiane faciale.  

Cependant, son décalage ne semble pas perçu comme inesthétique par les patients 

(Pinho et al 2007) (20). 

Pour la position des dents et des points de contacts : la ligne des bords libres doit être 

parallèle à la courbure des lèvres inférieures lors du sourire.  
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Il faut savoir que ces normes ne sont pas retrouvées dans les dentitions naturelles (21, 22). 

En effet, ces proportions vont nous guider lors d’une réhabilitation mais on ne peut pas juger 

un sourire inesthétique s’il ne respecte pas ces proportions. 

 

 

3. Les papilles 
 

A- Définition 

 

Cohen décrit la papille pour la première fois en 1959 (23). Avant considérée comme un pic 

gingival de forme pyramidale et donc à sommet unique, Cohen est le premier à la décrire avec 

deux sommets : un vestibulaire et l’autre lingual ou palatin avec entre les deux un col gingival 

ou inter-dentaire. 

La papille inter-dentaire est la portion de gencive qui occupe l’espace entre deux dents 

adjacentes en longueur et en largeur. Elle conditionne le contour gingival par sa hauteur qui 

est elle-même liée à la hauteur du septum osseux proximal.  

Sur le plan esthétique, la papille est très importante. 

Elle correspond au volume gingival situé sous le point de contact ou zone de contact des 

surfaces inter-proximales des dents naturelles. 

 

B- Histologie 

 

Les papilles sont recouvertes d’un épithelium kératinisé. La vascularisation est issue des 

anastomoses entre les septas inter-dentaires, le ligament parodontale et la muqueuse buccale 

(les trois sources de vascularisation gingivale). 
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C- Forme  

 

La forme et le volume des papilles sont déterminés par les limites de l’espace inter-dentaire, 

qui sont (24) :  

 

- les zones de contact inter dentaires ; 

- la morphologie/largeur des faces proximales des dents adjacentes ; 

- le trajet de la jonction amélo-cémentaire ; 

- la crête osseuse inter proximale ou septum inter-dentaire.  

 

L’apparence des papilles est liée à (24) : 

- l’âge ; 

- la forme des dents ; 

- la longueur du point de contact ; 

- la hauteur de l’os inter-proximal ; 

- l’épaisseur de la gencive inter-proximale. 

Selon une étude de Tarnow en 1992 (25), la papille occupe bien l’espace inter-dentaire dans 

100% des cas si la distance du point de contact proximal à la crête osseuse est de 5 mm.  

Au-delà, un espace peut apparaître sous le point de contact. 

Si la distance est de 6 mm, la papille est présente dans seulement 56% des cas, si cette 

distance est de 7 mm, la papille est présente dans 27% des cas. 

 

D- Rôles  

 

- Déflexion du bol alimentaire : elles empêchent tout tassement alimentaire inter-

dentaire dans l’espace inter-dentaire. 

- Rôle phonétique : s’il n’y avait pas de papille, il y aurait des fuites d’airs au niveau des 

trous noirs ce qui entraînerait des problèmes au niveau de la phonation. 

- Contention salivaire  
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- Barrière de protection : les papilles protègent les structures parodontales sous jacentes. 

- Rôle esthétique  

 

4. Les différents Biotypes parodontaux 
 

A- Rappel/définition (3) 

 

Le parodonte est constitué par l’ensemble des tissus qui entourent et soutiennent la dent.  

Les quatre constituants du parodonte sont :  

- la gencive ; 

- l’os alvéolaire ; 

- le ligament/desmodonte ; 

- le cément. 

La gencive est la fibro-muqueuse qui recouvre l’os alvéolaire. Elle représente la partie la plus 

révélatrice de l’état parodontale. Par ailleurs, c’est l’élément essentiel de l’esthétique du 

sourire. Les contours gingivaux suivent l’architecture osseuse sous-jacente :  

 Un contour festonné signifie que la proximité radiculaire est étroite. 

 Un contour large et plat suggère des racines divergentes ou un diastème. 

 

Le liseré gingival doit suivre de façon harmonieuse le collet de la dent sur tout son pourtour. 

La gencive est divisée en trois parties : gencive libre, gencive attachée (kératinisée), qui a une 

importance fonctionnelle primordiale, et muqueuse alvéolaire (non kératinisée), qui forme la 

jonction avec les joues.  

Il y a quelques années on pensait que la hauteur de gencive kératinisée minimale était 

nécessaire au maintien de la santé parodontale (26, 27). 

Mais des études ont montré que la présence de gencive kératinisée n’est pas indispensable à la 

santé parodontale (28–30). 
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Cependant la faible hauteur de gencive kératinisée est un facteur de risque de développement 

des récessions gingivales. 

 

B- Classification  

 

D’après Ahmad (2005) (15) il existe 3 types de parodontes :  

- Epais 

- Normal 

- Mince 

Le parodonte mince correspond à un biotype fragile, qui augmente le risque de récession 

après une préparation prothétique. 

Le parodonte épais est fibrotique et donc plus résistant aux actes chirurgicaux qui ont 

tendance à créer des poches parodontales. Un biotype épais est par ailleurs plus propice aux 

implants en zone esthétique. 

Olsson et Lindhe (1991) (31) ont réalisé une étude visant à déterminer si la forme et le type 

des incisives centrales supérieures pouvaient avoir une influence sur le parodonte.  

Selon cette étude, les sujets ayant des dents de type longues/étroites aurait un parodonte 

relativement mince et pourraient être plus susceptibles à la rétraction gingivale que les sujets 

ayant un biotype parodontale épais. 

 

Maynard et Wilson (1980) (32) distinguent quatre types de parodontes en fonction du risque 

d’apparition d’une récession : 

- Type 1 : hauteur de tissu kératinisé suffisante (environ 3,5 mm) et parodonte épais 

- Type 2 : hauteur de tissu kératinisé réduite (inférieure à 2 mm) mais épaisseur normale 

- Type 3 : hauteur de tissu kératinisé normal mais procès alvéolaire fin (racines 

dentaires proéminentes) 

- Type 4 : hauteur de tissu kératinisé réduite et procès alvéolaire fin 
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Ainsi, selon Maynard, le type I pourra tout subir. Le type II pourra se maintenir. Le type III 

pourra tromper la vigilance du praticien et le type IV est un profil à risque. Le type IV 

représente environ 30% de la population. 

 

Classification de Korbendau et Guyomard  (1991) (33) :  

 

- Type A : le procès alvéolaire est épais, proche de la ligne de jonction amélo-

cémentaire, et la gencive est épaisse et de hauteur suffisante (supérieure à  2mm) ; 

 

- Type B : le procès alvéolaire est mince, proche de la ligne de jonction amélo-

cémentaire et la gencive est assez mince mais de hauteur suffisante (supérieure à 

 2mm) ; 

  

- Type C : le procès alvéolaire est mince, situé à plus de 2 mm de la  ligne de jonction  

amélo-cémentaire et la gencive est mince mais de hauteur suffisante (supérieure à  

2mm) ; 

 

- Type  D : le procès alvéolaire est mince, situé à plus de 2mm de la ligne de jonction 

 amélo-cémentaire ; la gencive est mince et de hauteur réduite (inférieure à 1mm).  

 

 

Le type A correspond au parodonte idéal, le type B est plus fragile et sous l’action de la 

plaque et des stress mécaniques peut évoluer vers le type C. 

Le type C est un parodonte fragile qui présente une déhiscence osseuse. Il peut évoluer vers 

une récession. 

Les types C et D représentent des situations à risque d’apparition de récessions parodontales 

mais ils ne représentent pas un état pathologique. 
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Classification  de  Seibert et  Lindhe (1989)  (34,35)   

 

La  classification de Seibert et Lindhe en 1989 distingue deux types de parodonte en 

 s’intéressant au complexe  mucco‐gingival : 

 

 un parodonte plat et épais (situation favorable) ; 

 un  parodonte fin et festonné (situation à risque d’apparition de récessions lorsque 

agression).  

 

Cette classification est aussi reprise par Benani (2000) (36) qui compare les deux types de 

parodontes décrit par Seibert et Lindhe :  

 

- dans le premier cas : les tissus sont denses et opaques et l’os sous jacent est plat et 

épais. Gencive kératinisée présente.  

- second cas : les tissus sont fragiles et translucides et l’os sous jacent est fin, festonné : 

présence de déhiscence et de fenestration. La présence de gencive kératinisée est 

limitée. Parodonte difficile à traiter qui nécessite souvent un réaménagement tissulaire. 

 

C- Profils à risques  

 

De nombreux auteurs ont réalisés des classifications afin de déterminer des parodontes à 

risque. Le risque majeur étant l’apparition de récessions, de fenestrations et de déhiscences 

par exemple. 

En fonction du parodonte lui-même, Ahmad et Seibert et Lindhe estiment qu’un parodonte fin 

et festonné est plus à risque qu’un parodonte épais. 

Olsson et Lindhe prouvent qu’une forme de dent étroite et longue suggère un parodonte mince 

et donc plus susceptible aux récessions. 

Les types C et D de la classification de Korbendau et Guyomard sont considérés comme des 

profils à risques de part leur procès alvéolaires mince et loin de la jonction amélo-cémentaire. 

Une épaisseur diminuée ou inexistante de ces procès favorise les déhiscences ou les 

fenestrations. 
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Ainsi plusieurs critères peuvent être pris en compte pour estimer si un parodonte est à risque 

ou non : 

- l’épaisseur de celui-ci ; 

- l’épaisseur des procès alvéolaires ; 

- l’épaisseur et la hauteur de la gencive kératinisée ; 

- la distance des procès alvéolaires à la jonction amélo-cémentaire ; 

- la forme des dents 
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II. Esthétique sur parodonte sain 
 

1. Colorations/tatouages  
 

Les lésions pigmentaires peuvent être divisées en deux parties : 

- mélanocytaires 

- non mélanocytaires  

A- Les différentes colorations/tatouages 

 

a. Tatouages dus aux amalgames et/ou métaux des couronnes (37) 

 

Le tatouage dû aux amalgames est une pigmentation exogène commune des muqueuses orales 

dû au passage des particules d’amalgame dans les tissus. C’est la plus commune des lésions 

pigmentaires de la muqueuse orale. 

 

 

Figure 10 : tatouage gingival dû à des particules d’amalgame. 

Source : académie canadienne de parodontologie  

 

Ces tatouages peuvent se produire lorsque le praticien travaille en bouche avec des 

instruments rotatifs (préparation de la cavité, préparation prothétique, …), il peut arriver qu’il 
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effleure la gencive sous anesthésie et élimine ainsi la couche superficielle de l’épithélium 

gingival.  

Si il travaille sur de l’amalgame ou sur une couronne (placement d’une obturation à 

l’amalgame ou d’une couronne ou au contraire, suppression de celles-ci) contenant du métal, 

les particules de métal s’incrustent dans l’interstice des couches cellulaires épithéliales.  

Mais ils peuvent aussi être absorbés accidentellement avec le temps. 

Le diagnostique de ces tatouages est assez simple : 

 présence d’amalgame 

 élimination d’amalgame  

Il est généralement exclusivement clinique. Une radio peut être utile pour mettre en évidence 

des particules radio-opaque. 

Cependant, si l’on n’arrive pas à différencier un tatouage d’une autre cause, il faut procéder à 

une biopsie. 

En bouche, ils sont représentés par une tâche bleue ou foncée.  

 

b.  Présence de différents métaux en bouche 

 

Lorsque plusieurs métaux différents sont présents dans la cavité buccale (amalgame, métal 

dans couronne, PPAC) un couple électrolytique peut se créer grâce à la salive qui joue le rôle 

de conducteur.  

Un courant se produit entre les deux pôles et des ions métalliques migrent dans les tissus et 

peuvent ainsi colorer les gencives créant ainsi des tatouages. 

                                                       

       Figure 11 : photos d’une couronne sur 36 et d’un amalgame sur 37. 

Source : conseil dentaire  
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c. Troubles endocriniens 

 

La maladie d’Addison (hyperfonction surrénale) donne aussi des pigmentations des 

muqueuses. 

 

d. Coloration ethnique : mélanine 

 

Les colorations ethniques sont héréditaires.  

 

 

Figure 12 : coloration ethnique de la gencive. 

Source : conseil dentaire 

 

 

B- Comment faire disparaître ces colorations/tatouages 

 

Les tatouages sont asymptomatiques et ne nécessitent pas de traitement. Cependant certains 

patients,  pour des raisons esthétiques, préfèrent les enlever. 
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a. Excision chirurgicale et transplantation de tissu 

 

Pour faire disparaître ces tatouages gingivaux on utilise le plus souvent une intervention 

chirurgicale qui consiste en une biopsie excisionelle.  

 

b. Traitement au laser (38) 

 

Récemment les thérapies au laser montrent d’excellents résultats.  

Le faisceau du laser peut avoir deux effets : 

 Primaire : photochimique, photo-électrique, photo-énergétique 

 Secondaire : stimulation du métabolisme cellulaire et de la microcirculation.  

Il y a deux types de radiation : faible et haute énergie. La faible énergie est utilisée pour ces 

effets biologiques (activation enzymes, augmentation des neuropeptides et 

neurotransmetteurs), bioélectriques et bio-énergétiques. 

On peut utiliser le laser à l’iode qui appartient à la catégorie des basses énergies. 

 

c. Greffe chirurgicale et laser (39) 

 

Ce traitement est moins utilisé mais peut être utile dans certains cas.  

Ce traitement passe par deux étapes chirurgicales : 

- greffe de conjonctif pour augmenter l’épaisseur de tissu sous-jacent au tatouage 

- 6 semaines plus tard, le tissu de recouvrement pigmenté est enlevé au laser 

(désépithélialisation) pour exposer le tissu greffé sous jacent.  

 

Après deux mois, le tatouage est totalement enlevé. 
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2. Dysharmonie des collets 
 

L’asymétrie du feston gingival avec décalage des collets gingivaux entre les différentes dents, 

plus particulièrement au niveau des incisives maxillaires, et le non alignement du feston avec 

la ligne du sourire ou la ligne bi-pupillaire doivent, lorsque cela est possible, être traités avant 

toute restauration esthétique. 

 

 

 

Figure 13 : Cas clinique Dr Barthet. Ce patient présente un non alignement des collets du fait 

des nombreuses récessions de classe 2 présentent dans le secteur antérieur. 

 

Dans la mesure du possible des corrections chirurgicales ou orthodontiques doivent être 

réalisées pour établir une symétrie et des proportions dentaires agréables. La correction des 

asymétries peut faire appel à un allongement de la couronne clinique avec ou sans résection 

osseuse, avec ou sans recouvrement radiculaire (9). 
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La ligne des collets suit le rebord alvéolaire sous jacent. Une ligne des collets harmonieuse est 

conditionnée par : 

 Les proportions dentaires 

 La symétrie par rapport à la ligne médiane 

 La présence de papille inter-dentaire 

 

A- Notion d’espace biologique  (32,41–43) 

 

L’espace biologique est défini comme l’espace entre le fond du sillon gingivo-dentaire et le 

sommet de la crête alvéolaire. 

Il est constitué d’une attache épithéliale et d’une attache conjonctive. Cet espace mesure 

environ 2mm.  

Le sillon gingivo-dentaire aussi appelé sulcus mesure 0,69mm, il faut donc que la distance qui 

sépare la limite d’une restauration prothétique et le sommet de la crête alvéolaire soit de 3mm. 

 

 

Figure 14 : schéma de l’espace biologique  
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Cet espace est incompressible, il doit être respecté et systématiquement recréé pour maintenir 

une bonne santé parodontale. Si une préparation prothétique pénètre dans l’espace biologique 

il se produit alors une inflammation et des modifications anatomiques.  

L’état de santé disparaît alors et s’en suit des situations pathologiques. 

Pour recréer l’espace biologique on peut avoir recours à deux méthodes :  

- Elongation coronaire 

- Orthodondie : éruption forcée 

L’utilisation d’une technique chirurgicale pour le ré alignement des collets dépend de cet 

espace : 

- Si il est respecté et si la hauteur de gencive kératinisée est suffisante : on réalise une 

gingivectomie à biseau interne ou externe. 

- S’il est respecté mais que la gencive kératinisée est insuffisante, on réalise un lambeau 

déplacé apicalement 

- Si l’espace n’est pas respecté et que la gencive kératinisée est suffisante, le lambeau 

déplacé apicalement et une ostéoplastie seront réalisés. 

 

B- Technique chirurgicale (40) 

 

a. Apicalisation = élongation coronaire  

  

 Gingivectomie (44) 

 

Peut être réalisée en maintenant une hauteur gingivale suffisante. 

- Gingivectomie à biseau interne : technique utilisée pour des modifications plus fines, 

nécessitant moins de résections tissulaire, en l’absence de poche parodontale : permet 

de remodeler les contours gingivaux, les zéniths gingivaux (peut aussi être utilisé pour 

faire disparaître un trou noir). Elle est utilisée en présence d’hypertrophie gingivale en 
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présence d’une gencive attachée de faible hauteur. L’incision se réalise en intra-

sulculaire. 

- Gingivectomie à biseau externe : c’est une technique simple qui consiste à éliminer 

une collerette gingivale en réalisant une incision festonnée à biseau externe, en 

orientant la lame du bistouri à 45°. 

 

 Lambeau déplacé apicalement 

 

Cette technique est indiquée dans les autres situations pour augmenter le capital de la gencive 

kératinisée. Il se réalise en épaisseur totale puis partielle. 

L’ostéoplastie est réalisée pour obtenir les 3 mm entre le rebord alvéolaire et le sommet 

gingival.  

 

  

Figure 15 

Cas clinique du Dr Barthet : le patient A. s’est présenté avec une parodontite ulcéro 

nécrotique. La ligne du sourire étant haute, le non alignement des collets rend le sourire du 

patient très inesthétique. 

Après une greffe de tissu conjonctif associé à un lambeau déplacé apicalement, les prothèses 

d’usages ont été posées après six mois de prothèses transitoires. 
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b. Lambeau déplacé coronairement 

 

Le lambeau déplacé coronairement est la méthode de choix pour diminuer la hauteur de la 

couronne clinique quand la dysharmonie d’alignement des collets est due à une récession. Le 

choix des incisions prend en compte le risque esthétique après cicatrisation (incisions 

verticales prescrites). 

La finesse de la gencive, fréquente dans ces situations, indique souvent l’association d’un 

apport de tissu conjonctif. 

En effet, si la gencive kératinisée est de hauteur suffisante on réalise un lambeau déplacé 

coronairement seul, en revanche si elle est insuffisante, on ajoute un conjonctif enfoui au 

lambeau. 

 

c. Greffe osseuse 

 

Cette technique est utilisée pour réparer ou anticiper les défauts des crêtes alvéolaires qui 

peuvent se traduire plus tard par une dysharmonie d’alignement des collets. 

 

C- Technique orthodontique (45,46) 

 

La position des dents sur l’arcade peut être modifiée dans le sens vertical en créant une 

égression ou une ingression sous l’effet d’une force continue et modérée pour étirer les fibres 

desmodontales sans les rompre. 

Cela peut permettre d’harmoniser les collets dentaires. En effet la dent se déplace dans son 

alvéole (Reitan) (47).  

La dent ne se déplace pas au travers des tissus de soutien mais induit la formation de son os de 

soutien dans le site vers lequel elle est déplacée. Ainsi, selon Fontenelle, la dent se déplace 

avec son alvéole, par modelage-remodelage (48) 



 41 
 

Dans les mouvements verticaux, les niveaux osseux et gingivaux accompagnent la dent à 

hauteur de 80% de la longueur du déplacement (Zachrisson)(49). 

Une mise en contention est nécessaire après le traitement orthodontique de deux mois 

(cicatrisation des fibres parodontales et de l’alvéole). 

Le traitement orthodontique permet d’éviter un remodelage osseux et de rendre le rapport 

couronne/racine plus favorable qu’après un traitement chirurgical car on déplace tout le 

parodonte et on ne le réduit pas. 

 

 

Le choix de la technique chirurgicale ou orthodontique dépend de la hauteur coronaire et de 

son importance dans le sourire. 

L’étiologie peut aussi peser dans la balance. 

 

3. Encombrements dentaires/malpositions dentaires 

 

A- Définition 

Une malposition dentaire peut concerner une seule dent, un groupe de dent ou être une 

malocclusion dans les trois plans de l’espace (sagittal, transversal, vertical). 

Ainsi on peut décrire des :  

- vestibulo ou linguo version ; 

- mésio ou disto version ; 

- suppracclusion, infracclusion ou béance. 
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Les malpositions dentaires peuvent être :  

 primaires : origine héréditaire, dents qui font leur éruption de façon non harmonieuse 

 secondaires : résultat de facteurs environnementaux qui vont influencer la position des 

dents 

 

B- Causes 

 

Les malpositions primaires sont donc d’origine génétique : des anomalies comme le nombre 

ou la taille des dents sont des causes communes qui vont engendrer des malocclusions. 

Les malpositions secondaires ou acquises peuvent être dues à : 

- des anomalies de développement ; 

- des traumatismes ; 

- une respiration buccale ; 

- des dysfonctions oro-faciale (succion, …) ; 

- des maladies parodontales. 

 

C- Traitements 

 

Les modifications de la position dentaire font partie du domaine de l’orthodontie qui permet 

une préservation tissulaire. 

Mais beaucoup d’inconvénients au traitement orthodontique font que les patients le refusent : 

- long 

- onéreux 

- inesthétique 

- inconfortable 
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C’est pourquoi, depuis quelques temps, de nouvelles techniques sont apparues en orthodontie 

comme l’appareil lingual (50) ou les techniques par gouttières transparentes thermoformées 

(INVISALIGN). Cela rend le traitement orthodontique invisible et donc esthétique. 

 

 

Figure 16 : traitement par gouttière.  

Source : orthodontiste-paris.org 

 

Cependant, certains patients sont tout de même effrayés par l’orthodontie et préfèrent avoir 

recours à d’autres solutions.  

Les progrès des protocoles de préparation et de collage de céramique nous permettent d’offrir 

une alternative à ces patients. 

Pour corriger les malpositions dentaires, les facettes collées apportent une solution pérenne 

avec un coût tissulaire minime possible. 
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4. Récessions  
 

A- Définition 

 

Une récession correspond à une dénudation radiculaire due à la migration apicale de la 

gencive, de l’os et du desmodonte telle que le sommet de la crête gingivale se trouve situé 

apicalement par rapport à la jonction amélo-cémentaire.  

Cette rupture de la bande gingivale est caractérisée par une perte ou une absence de l’os 

alvéolaire et l’exposition du cément dans la cavité buccale. 

Elle correspond à un état clinique non inflammatoire très souvent et n’entraîne aucune 

mobilité ou caractère infectieux.  

Une récession n’est jamais à elle seule à l’origine de la perte d’une dent.  

 

B- Classification 

 

La classification des récessions se base essentiellement sur celle de Miller (1985) (51) et se 

subdivise en quatre classes : 

 Classe 1 : la lésion ne s’étend pas au-delà de la jonction muco-gingivale. 

 
Figure 17  

Source : gingival recession classification slideshare.net 
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 Classe 2 : la lésion atteint ou dépasse la jonction muco-gingivale. 

         

Figure 18  

Source : gingival recession classification slideshare.net 

 Classe 3 : la lésion atteint ou dépasse la jonction muco-gingivale et il existe une perte 

des papilles inter-dentaire et de l’os sous-jacent mais toujours en situation coronaire de 

la récession vestibulaire ou linguale.  

 

Figure 19 

Source : gingival recession classification slideshare.net 

 Classe 4 : la lésion atteint ou dépasse la jonction muco-gingivale, la perte de papilles 

et de l’os inter-dentaire atteint le même niveau que celui de la récession gingivale. 

 

 

Figure 20 

Source : gingival recession classification slideshare.net 
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Cette classification donne un pronostic de recouvrement :  

- pour les classes 1 et 2 un recouvrement plus ou moins complet peut être espéré ; 

- pour les classes 3 et 4 seul un recouvrement partiel suivra les thérapeutiques car il y’ a 

perte de tissus mous mais aussi de tissus dur.  

 

L’impossibilité d’obtenir un bon résultat esthétique après les thérapeutiques doit être 

considérée avec le patient.  

Nous verrons quels sont les recours dans la partie sur les « trous noirs » vu que ces deux 

dernières classes de récession correspondent à ce que l’on appelle les trous noirs. 

 

En 2010, Cairo (52) utilise le niveau d’attache clinique inter-proximal comme un critère 

d’identification : 

 Classe RT1 : inclu une récession gingivale sans perte d’attache inter-proximale. 

 

 
Figure 21 

Source : gingival recession classification slideshare.net 

 

 

 Classe RT2 : la récession a été associée à une perte d’attache inter-proximale 

inférieure ou égale au site vestibulaire. 

 

 
Figure 22 

Source : gingival recession classification slideshare.net 
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 Classe RT3 : la perte d’attache inter-proximale est plus élevée qu’au niveau 

vestibulaire. 

 

 

Figure 23  

Source : gingival recession classification slideshare.net 

 

L’évaluation du niveau clinique inter-proximale permet de classer les récessions gingivales et 

de prédire les résultats finaux de couverture des racines. 

 

C- Etiologies 

 

L’étiologie des récessions est multifactorielle. 

Elles incluent des facteurs prédisposant et d’autres déclenchant (41,53). 

 

a. Prédisposant 

 

- L’anatomie : si l’épaisseur de l’os alvéolaire vestibulaire et linguale est diminuée ou 

inexistante alors cela favorise l’apparition de déhiscence ou de fenestration.  

Si en plus le tissu de recouvrement est mince, l’épithélium (non vascularisé) se défend 

mal vis-à-vis d’une brossage excessif par exemple. 

 

- La présence de freins/brides 

- Les malpositions dentaires 
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b. Déclenchant  

 

- Le brossage inadéquat : excessif, technique d’hygiène inadaptée, brosse à dent trop 

dure... peuvent être à l’origine de récession et encore plus si le parodonte est mince. 

 

- Inflammation : le facteur bactérien est à l’origine de la destruction du tissu conjonctif 

et donc les deux épithéliums viennent à se rejoindre ce qui créé une récession.  

 

- Traumatisme occlusal 

 

- Facteurs iatrogènes : débordement de restauration et non respect de l’espace 

biologique, technique d’éviction gingivale réalisée sur parodonte malade ou à risque, 

force orthodontique mal adaptée ou sur un parodonte malade, chirurgie parodontale 

mal indiquée, piercing… 

 

Les indications thérapeutiques sont essentiellement esthétiques : allongement de la partie 

visible de la dent. Mais elles peuvent aussi être fonctionnelles (hypersensibilité, rétention de 

plaque, …) 

 

D- Traitement (3,54,55) 

 

Il ne faut pas oublier qu’une récession correspond à une perte de gencive mais aussi à une 

perte d’os, de tissu conjonctif et de desmodonte tout en exposant le cément.  

Lors des tentatives de recouvrement radiculaire, on récupère la gencive mais pas l’os. Ainsi le 

pronostic de recouvrement est variable d’une récession à une autre mais il dépend aussi de la 

cicatrisation individuelle.  

Lors des techniques de recouvrement on ne réalise qu’une réparation (qui se traduit par la 

formation d’une nouvelle attache épithéliale) c'est-à-dire qu’on rétablit la continuité tissulaire 

mais sans restaurer l’architecture ou la fonction des tissus. Il n’y a pas de régénération osseuse 
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avec une technique chirurgicale simple (comme un lambeau repositionné coronairement 

même avec greffe) (56). 

Plusieurs techniques de régénération tissulaire ont été testées pour récupérer une nouvelle 

attache comme l’utilisation de dérivé de la matrice amélaire (DMA) qui montre de meilleurs 

résultats que des lambeaux repositionnés coronairement seuls (56–58). 

Le DMA peut être utilisé seul avec un lambeau ou associé à un conjonctif enfoui. 

Enfin il faut prendre en compte deux aspects cliniques importants pour que le recouvrement 

radiculaire fonctionne : 

- éliminer le biofilm sur la racine ; 

- stabiliser la plaie avec des lambeaux bien libérés. 

 

a. Traitement non chirurgical 

 

Il consiste à contrôler les facteurs étiologiques afin de stabiliser la lésion : 

- utilisation d’une brosse à dents souple ; 

- adaptation de la technique de brossage (technique en rouleau) ; 

- suppression des interférences occlusales ; 

- suppression des facteurs iatrogènes ; 

- application des produits désensibilisants au fauteuil et prescription en ambulatoire. 

 

b. Traitement chirurgical (59,60) 

 

La chirurgie plastique a pour but de corriger la morphologie, la position et/ou la qualité du 

tissu gingival qui borde la dent.  

Une de ses indications est le traitement des récessions.  

Elle permet de récupérer de la gencive mais pas l’os perdu.  
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Le choix thérapeutique se fait essentiellement par examen clinique :  

- forme et largeur de la récession 

- nombre de récessions : unitaire, plurale 

- biotype parodontal 

- site donneur 

Il faut se rappeler cependant que le recouvrement complet est rarement obtenu dans les 

classes 3 et 4 de MILLER, cependant dans les classes 1 et 2 le recouvrement radiculaire est 

obtenu à 80%.  

Nous allons citer les principales techniques chirurgicales qui permettent un recouvrement 

radiculaire. Mais les informations actuelles ne nous permettent pas de savoir quelle technique 

est supérieure (61–63). 

Le pronostic est déterminé par des facteurs liés au patient, au défaut et à la technique utilisée 

(64). 

 

 Greffes gingivales de Bjorn, 1963 (65) 

Elle permet d’augmenter l’épaisseur de tissu kératinisé en cas d’absence de celui-ci. 

 

 Lambeau déplacé latéralement de Grupe et Warren, 1956 (66) 

Cette technique nécessite une gencive attachée de qualité et en quantité dans la zone de la 

récession.  

 

 Lambeau de repositionnement coronaire (67) 

Le lambeau semi-lunaire. 
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 Raetzke : technique de l’enveloppe (1985) (68) 

Il n’y aucune incision et donc pas de lambeau.  

Elle peut être utilisée pour des récessions uniques et localisées. 

 

 Technique du tunnel : Azzi et Coll (69) 

Technique permettant d’améliorer les chances d’intégration du greffon. 

 

 Greffe de conjonctif enfoui 

Elle permet d’augmenter l’épaisseur de gencive kératinisée et est plus esthétique qu’une 

greffe épithélio-conjonctive. 

C’est une technique fiable qui permet d’apporter une stabilité à long terme. 

Le greffon est prélevé au niveau du palais. 

Il peut être enfoui sous un lambeau d’épaisseur partielle déplacé coronairement (technique 

très utilisée). Mais aussi sous un lambeau déplacé latéralement ou sous une enveloppe de 

Raetzke (70). 

 

c. Approche multidisciplinaire  

 

Bien que les classe 3 et 4 de Miller n’obtiennent pas de recouvrement complet avec ces 

techniques chirurgicales, dans certains cas une approche multidisciplinaire permettrait la 

disparition complète d’une récession de classe 3. En effet la combinaison d’un traitement 

chirurgical (greffe gingivale) suivi d’un traitement orthodontique puis d’un lambeau 

repositionné coronairement a déjà permis le recouvrement complet d’une récession de classe 

3 sur une incisive mandibulaire. (55)  
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III. Esthétique et parodonte réduit (mais 

assaini) 
 

 

1. Migrations : diastèmes, égressions 
 

A- Etiologies 

 

Une dent est en migration lorsque son emplacement au sein de la cavité buccale est différent 

de celui qu’elle occupait avant. 

Les causes d’une migration peuvent être : 

 La perte d’une dent : ce qui entraîne une égression pour la dent antagoniste et une 

version pour les dents adjacentes 

 La maladie parodontale : la dent se met à migrer à cause de la  perte d’attache. La 

racine clinique est diminuée et la couronne clinique augmente ce qui entraîne la 

migration voir même la mobilité. 

Par ailleurs, chez les patients atteints d’une maladie parodontale chronique, on 

retrouve souvent des dents vestibulo-versées dans la zone antérieure.  

 

 
Figure 24 

Cas clinique du Dr Barthet : patient présentant un diastème important après migration 

des dents suite à une maladie parodontale. 
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B- Traitements 

 

Les traitements des migrations dentaires doivent bien prendre en compte leur cause car cela 

orientera le traitement. 

Pour les maladies parodontales, la simple correction de la migration ne suffit pas car le risque 

de récidive est inévitable. Une contention sera nécessaire après chaque traitement. 

Par ailleurs, si un traitement orthodontique est mené alors que le patient est atteint d’une 

maladie parodontale non stabilisée, une aggravation des pertes osseuses s’observe, il faut 

donc veiller à stabiliser la maladie parodontale avant de commencer un traitement 

orthodontique (71,72). 

Il a aussi été prouvé que le traitement orthodontique destiné à corriger les migrations dues à 

une maladie parodontale  n’a aucun effet préjudiciable sur le parodonte (73). 

 

 

Les migrations de types diastèmes ou égressions peuvent perturber l’occlusion. 

Lors de la réhabilitation, que ce soit prothétique, orthodontique ou chirurgicale, il faut établir 

un guidage, un calage et un centrage.  

Cela passe par : 

- une OIM stable et reproductible ; 

- un guidage incisif et canin permettant une protection mutuelle des secteurs dentaires. 
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2. Trous noirs : 

 

A- Définition  (74,75)  

 

Les « trous noirs » correspondent à la perte de la papille en dessous du point de contact. On 

peut aussi se retrouver en présence de trous noirs dans les classes 3 et 4 de MILLER de 

récession gingivale comme nous avons pu le voir plus haut.  

L’apparition de trous noirs a pour origine principale une perte d’os alvéolaire.  

Il peut aussi y avoir une perte de papille par perte seulement de tissus mous dans certains cas 

comme les gingivites ulcéro-nécrotiques (GUN) ou des causes traumatiques comme une 

obturation débordante. 

L’atteinte de la papille peut donc se traduire par la formation de défauts tissulaires 

irréversibles. 

Les embrasures gingivales ouvertes entre les dents maxillaires antérieures sont un problème 

esthétique, pour beaucoup de patients ayant une ligne du sourire moyenne ou haute, mais 

aussi fonctionnel (phonétique et alimentaire). 

En effet ils contribuent à la rétention alimentaire ce qui peut ainsi affecter le parodonte sous 

jacent.  

Ils peuvent aussi entrainer un problème de rétention salivaire. 

B- Causes  

Elles sont multifactorielles : 

- l’âge : les personnes de plus de 20 ans sont plus touchées que celles en dessous de 20 ans. 

Par ailleurs avec l’âge on observe une diminution de l’épaisseur de l’épithélium et donc une 

diminution de la kératinisation et donc de la hauteur de la papille. 

- maladies parodontales : lorsqu’il ya perte d’os alvéolaire au niveau du point de contact, il y a 

forcément perte de la papille sus-jacente. 
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- morphologie de l’embrasure  

- angulations des racines  

- position du point de contact  

- brossage traumatique : dans ce cas là, le nettoyage inter-dentaire doit être interrompu jusqu’à 

ce que les tissus récupèrent. 

 

3. Traitements  
 

Plusieurs disciplines s’offrent à nous pour corriger ces défauts esthétiques. 

Nous pouvons avoir recours à la chirurgie, à des traitements restaurateurs et prothétiques ou 

encore à l’orthodontie. Certains cas cliniques nécessitent une approche pluridisciplinaire (76).  

 

A- Traitements chirurgicaux (54) 

 

Le traitement chirurgical sera utilisé pour essayer de restaurer une papille ou une récession de 

classe 3 ou 4.  

Mais aujourd’hui il n’y a pas de procédure chirurgicale prévisible pour l’augmentation d’une 

papille. En effet, les tissus sont fragiles et faiblement approvisionnés en sang au niveau de 

l’espace inter dentaire (60). 

Cependant quelques traitements montrent certains résultats.  

Pour une intervention chirurgicale, il est important que le biotype gingival du patient soit 

épais et qu’il n’y ait pas de perte d’attache.  

Ceux avec un biotype fin sont plus susceptibles aux récessions et aux trous noirs. 
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 Curetage périodique au niveau de la papille pour stimuler la régénération (Shapiro 

1985) (77). Un surfaçage radiculaire ainsi que des curetages gingivaux répétés tous les 

trois mois peuvent amener à la régénération d’une papille lorsque celle-ci a été détruite 

par une gingivite ulcéro-nécrotique localisée. 

 

 Greffes (greffons de tissus conjonctif sous épithélial)  

 

Bien que horizontalement nous ne puissions pas augmenter la hauteur papillaire, une 

greffe de tissu conjonctif peut permettre d’augmenter l’épaisseur papillaire dans le 

sens vertical. 

 

 Lambeau semi lunaire repositionné coronairement (TARNOW,1998) (78): l’apport de 

sang vient principalement du tissu greffé car lui-même est adjacent au site receveur.  

On réalise une incision semi-lunaire en apical de la zone à recouvrir et on va déplacer 

le lambeau dans la région inter-dentaire où il n’y a plus de papille. 

Pour recouvrir l’espace laissé on utilise une greffe de tissu prélevée au palais.  

C’est la technique la plus prédictive aujourd’hui qui consiste à déplacer un large 

segment de gencive avec un apport de sang intact. 

 

 

B- Traitements restaurateurs  

Ils peuvent réduire l’apparence des trous noirs en modifiant la forme des couronnes (53). 

Cependant, attention à bien respecter le ratio largeur/hauteur des dents. 

C’est une technique peu invasive qui permet de conserver les tissus tout en modifiant la forme 

de la dent. 

Ils ne permettent pas de reconstruire la papille mais les restaurations peuvent combler 

efficacement ces défauts dans de nombreux cas (79). 

Par ailleurs de nombreux progrès ont été apportés aux techniques de collage et aux matériaux.  
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On peut ainsi utiliser le composite par stratification naturelle pour reconstruire les différentes 

couches d’émail et de dentine en technique directe. 

Ainsi on peut fermer des espaces (trous noirs ou diastèmes) en réalisant des coronoplasties par 

addition, pour changer les dimensions dentaires. 

Cependant il faut être vigilant aux contraintes occlusales ou encore aux défauts de surface 

d’adhésion qui peuvent contre-indiquer l’utilisation de composite et poser l’indication aux 

techniques indirectes de prothèse fixée. 

Il faut aussi être vigilant et bien respecter les conditions pour une bonne hygiène dentaire au 

niveau des points de contacts.  

 

C- Traitements prothétiques (3) 

 

a. Les facettes 

 

C’est un type de prothèse fixée qui peut être utilisé dans certaines indications et qui permet 

d’être moins délabrant lors de la préparation qu’une couronne. 

On peut avoir recours aux facettes lorsqu’un patient refuse un traitement orthodontique par 

exemple, car trop onéreux, long et inesthétique, à condition de respecter au maximum le 

principe d’économie tissulaire et que la pérennité de ce traitement soit assuré. 

Les facettes permettent de modifier la forme ou la position d’une dent. 

Elles sont réalisées soit en céramique soit en composite (beaucoup moins rigide que la 

céramique avec une durée de vie moindre et inesthétique, donc pas trop utilisée). 

Les facettes en céramique représentent aujourd’hui l’utilisation la plus esthétique des 

matériaux en céramique dans le respect maximal des tissus. 

Le collage de la céramique crée un corps unique entre la dent et la céramique et permet même 

d’augmenter la résistance de la restauration (80). 

Selon MAGNE (81), les indications pour des facettes céramiques sont : 
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- les dents réfractaires au blanchiment : coloration tétracycline, dent réfractaire au 

blanchiment interne ou externe ; 

- modifications morphologiques majeures : dents conoides, fermeture de diastèmes ou 

des trous noirs, allongement de bord libre ; 

- restauration de grande étendue : fracture coronaire étendue, perte d’émail par érosion 

et usure, malformation généralisée congénitale et acquise. 

 

Avec une facette, on n’est qu’à 3 à 30% de perte de tissus contre 72% de perte de tissus pour 

une couronne céramo-métallique et 63% pour une couronne céramique. 

 

b. Les couronnes 

 

Les céramiques qui existent aujourd’hui reproduisent fidèlement la nature en ce qui concerne 

la teinte mais aussi la forme. 

 Modification de l’axe grâce aux couronnes :  

 

La conception prothétique permet de nombreux effets axiaux : 

- modification de la position des zéniths gingivaux ; 

- déplacer la position de la jonction couronne/racine prothétique par rapport à la 

position de la jonction couronne/racine naturelle ; 

- modifier la dimension d’une dent pour combler/fermer des espaces (élargir au niveau 

mésio-distal pour combler les trous noirs ou diastèmes) ; 

- modifier la dimension d’une dent aussi dans le sens de sa longueur ; 

- enfin si on est face à une rotation, on peut donner à la prothèse une certaine forme qui 

changera l’axe de la dent naturelle. 

Mais il faut faire attention à plusieurs paramètres :  

- lors de la préparation de la dent il y’aura plus ou moins beaucoup de tissus dentaire à 

enlever il faut donc prendre en compte la dépulpation ou non de la dent ; 
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- lorsque l’on transforme l’axe dentaire c'est-à-dire qu’on angule l’axe coronaire par 

rapport à l’axe radiculaire, cela perturbe la répartition dans la racine du stress de 

contrainte à l’application de forces occlusales et donc le risque de fracture radiculaire 

augmente (82). 

Ainsi il ne faut avoir recours à ces astuces pour ne corriger que de légères divergences. 

 

 
Avant traitement 

 
Après traitement 

Figure 25  

Cas clinique du Dr Barthet : patient atteint d’une parodontite chronique sévère 

généralisée 

 

Le cas clinique ci-dessus présente un parodonte réduit. Après un assainissement 

parodontal, le patient présente des récessions de classe 4. 

Le traitement prothétique a nécessité la dévitalisation de toutes les dents préparées car 

la réduction des bords libres était très importante.  

La mise en place des prothèses d’usage s’effectue après le port de prothèses 

transitoires. 
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 Modifications des espaces :  

 

L’élargissement dans le sens mésio-distale de la prothèse fixée permet de combler certains 

espaces (diastèmes ou trous noirs). 

Mais il faut respecter le profil d’émergence, les dimensions et l’anatomie de la nouvelle 

prothèse doivent être acceptables tant intra que inter-dentaire.  

Comme précédemment, on ne peut qu’apporter de légères modifications. 

 

 

Avant traitement                                       Après traitement 

Figure 26 

Cas clinique du Dr Barthet 

Ce patient présente une migration des dents antérieures due à une maladie parodontale 

chronique. Ainsi, un diastème est apparue entre 21 et 11. Par ailleurs, on observe aussi une 

diminution de la dimension verticale d’occlusion (DVO) suite aux nombreuses migrations. 

Le praticien a donc réalisé des prothèses provisoires afin d’augmenter la DVO et des implants 

pour obtenir un calage postérieur. 

Grâce aux prothèses, le diastème a pu être comblé. 
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Figure 27 

Cas clinique du Dr Barthet : le patient présente un parodonte très réduit avec de nombreux 

trous noirs.  

 

Résultat après pose de prothèses transitoires. 

 

 

 Cas particuliers de prothèse (83) :  

Lorsque tout les autres moyens n’ont pas donné de résultats, on peut imiter la papille avec de 

la céramique rose. Attention à bien concilier prophylaxie et esthétique. 

Enfin l’ultime recours reste la fausse gencive en résine amovible. 
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D- Traitements orthodontiques (84,85) 

 

a. Trous noirs et diastèmes : comblement d’espace (45)  

 

Selon Paris, le traitement orthodontique est la thérapeutique de choix pour reconstruire une 

papille disparue par légère coronoplastie proximale et fermeture d’espace. 

Ce traitement peut intervenir lorsque les dents sont indemnes mais qu’il y’a présence de 

diastèmes, de contours gingivaux disharmonieux, … 

Il peut être utilisé pour créer une papille à la place d’un diastème ou lorsqu’il n’y a pas de 

contact entre deux dents adjacentes qui peuvent être approchées. 

Mais cela ne peut être accompli seulement si la situation orthodontique idéale est présente 

(86,49). En cas de maladie parodontale, le traitement orthodontique ne sera débuté qu’une fois 

la maladie stabilisée (71,72).  

Une réévaluation  au bout de 3 à 6 mois après le traitement parodontale peut être nécessaire 

avant de commencer un traitement orthodontique (87). 

On peut utiliser un traitement orthodontique pour : 

- rapprocher deux dents l’une à l’autre ce qui permet de déplacer les tissus mous entre 

les deux dents coronairement, le tissu gingival se retrouvant  « pincé » entre les deux 

dents (88–90) ; 

- si les dents n’ont pas d’espace entres elles, on peut réaliser un stripping des faces 

proximales (91,92) ; 

- l’orthodontie peut aussi être utilisée pour réaliser une extrusion d’une dent qui sera 

suivie par tous les tissus mous environnants (93) ; 

- enfin le traitement orthodontique permet aussi de paralléliser deux racines divergentes 

et donc ainsi de fermer l’embrasure gingivale. 

Par exemple sur deux incisives centrales maxillaires dont les racines divergent distalement, 

nous pouvons rapprocher les racines et aussi réaliser un stripping sur les faces mésiales de la 

11 et de la 21 ainsi l’espace inter-dentaire se réduit et nous favorisons l’attache rampante de la 

papille. 
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b. Migrations dentaires 

 

C’est dans les limites de la prothèse fixée qu’entrent les indications d’orthodontie pour 

restaurer une malposition. 

En effet, à elle seule la prothèse fixée ne peut résoudre :  

- des fortes malpositions ; 

- des migrations secondaires à des édentements non compensés. 

La réhabilitation nécessite l’aide de l’orthodontie pour réussir à récupérer : un guidage, un 

calage et une équilibration occlusale. 

La position des dents sur l’arcade peut être modifiée par un traitement orthodontique :  

 

 Egressions/ingressions 

L’application de forces verticales selon le grand axe de la dent dans le sens de l’éruption ou 

en sens opposé aboutit à une égression ou à une ingression. On modifie ainsi la position d’une 

dent dans le sens verticale. 

 

 Diastèmes 

Les migrations dentaires peuvent créer un diastème inesthétique si trop prononcé.  

 

Figure 28 
Cas clinique du Dr Barthet 

C’est le cas de ce patient, après un assainissement chirurgical sur la 21, un traitement 

orthodontique a été réalisé afin de combler le diastème.  

A la fin du traitement, une contention en attelle en U a été posée afin de maintenir le résultat 

final. 
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 Alignement  

L’alignement dans le sens vestibulo-linguale peut rétablir un désordre inesthétique et 

dysfonctionnel.  

Mais s’il s’agit d’un chevauchement ou d’un encombrement dû à une macrodontie relative 

(taille de la dent trop grande par rapport à l’arcade), l’alignement peut nécessiter : 

- l’expansion des arcades ; 

- une réduction amélaire ; 

- voire l’extraction. 

On peut utiliser des mini vis pour décupler les forces orthodontiques lorsque les déplacements 

sont de grandes amplitudes. 
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Conclusion : 
 

Que ce soit sur un parodonte sain ou réduit, plusieurs alternatives s’offrent à nous afin de 

corriger chaque défaut parodontal. 

Parfois, l’emploi d’une seule spécialité (comme la chirurgie ou l’orthodontie) permet de 

restaurer un sourire. Mais l’approche pluridisciplinaire reste omniprésente dans notre 

pratique. 

Les techniques ne cessent d’évoluer afin d’essayer de rétablir un sourire le plus harmonieux 

possible.  

Le futur se porte sur la régénération complète du parodonte réduit dans le but de retourner à 

un état parodontal initial. 
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ESTHETIQUE ET PARODONTE 
 

 

 

 

L’esthétique est devenue omniprésente dans la dentisterie actuelle. Le sourire ne prend plus 

en compte seulement les dents mais aussi le parodonte et de ce fait il faut également se 

soucier de l’architecture gingivale lors des réhabilitations.  

Que ce soit sur un parodonte sain ou réduit, de nombreux éléments entrent en jeu et doivent 

être considérés par le praticien afin de rendre le sourire du patient le plus harmonieux 

possible. 

De nombreuses options thérapeutiques sont envisageables en fonction des différentes 

situations cliniques dans le but d’améliorer les défauts esthétiques. 
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