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INTRODUCTION

Dans notre pratique quotidienne, de plus en plus de patients sont amenés a
consulter pour des raisons esthétiques, notamment de par la pression sociale.
En effet, avec 'essor des réseaux sociaux (Instagram, Facebook, ...), 1a beauté
exposée doit étre une « norme » et I'image de soi renvoyée est désormais
essentielle : c’est le Personal branding (ou E-réputation).

Un des motifs de consultation le plus fréquent est 'apparition de « trous
noirs » entre les dents antérieures, dus le plus souvent a un phénomene de
récession gingivale, conséquence de la maladie parodontale qui touchent

50% des plus de 35 ans (European Federation of Periodontology).

La prise en charge de ces trous noirs est complexe et souvent
multidisciplinaire grace a la dentisterie esthétique et restauratrice,
I'orthodontie, ainsi que la chirurgie parodontale. Cette derniére présente de
nombreux avantages mais les résultats restent inconstants a ce jour et
difficilement prévisibles.

Il s’agira donc de miser sur la prévention parodontale :

- en anticipant les conséquences des tracés d’'incision sur la
vascularisation des lambeaux,

- en préservant l'os et le tissu papillaire (car sa disparition aura
souvent des conséquences irréversibles et visibles et parfois
handicapantes),

- en planifiant et anticipant au maximum les conséquences des

traitements orthodontiques.
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Avant la prise en charge de ces trous noirs, il ne faudra pas oublier de
déterminer la ou les causes responsables et de rééduquer le patient si

nécessaire afin d’optimiser le succes des thérapeutiques correctrices qui

seront entreprises.
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I. La papille inter-dentaire

[.1. Rappels anatomiques

[.1.1. Structure (1)(2)

La papille inter-dentaire peut étre définie grossierement comme « la portion
triangulaire de gencive située entre deux dents adjacentes ».

La premiere description de la papille par Cohen(3) date de 1959, il I'a défini
par deux pics buccaux et linguaux de tissu kératinisé séparés par une zone

inter-proximale non kératinisée.

Cid

Col

Papille

MA

Figure 1 - Schéma de la papille inter-dentaire (coupe proximale) (4).
Figure 2 - Aspect clinique de la papille inter-dentaire saine chez I'adulte (5).

La papille adulte saine présente deux versants triangulaires : palatin/lingual
et vestibulaire, en réalité de forme pyramidale dans les 3 dimensions, ces
deux parties anatomiques sont reliées par une concavité, appelée le col. Ce
col se situe sous le point de contact des deux dents adjacentes et varie en

fonction du secteur dentaire.
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En effet, plus les dents ont une dimension vestibulo-linguale importante, plus
le col papillaire s’adoucit. Cela provient du fait que le point de contact est de
plus en plus large et bas en allant vers le secteur molaire. Les dimensions du
col inter-dentaire dans le sens vestibulo-lingual vont de 2 a 6 mm en se
rapprochant du secteur postérieur et sa hauteur varie de 0,3 a 1,5 mm
toujours dans le sens antéropostérieur. (6)

Par conséquent, dans la dimension vestibulaire / orale, la partie inter-
dentaire de la gencive est étroite entre les dents de devant et plus large entre

les prémolaires et les molaires.

Concavité du col

A

Secteur antérieur Secteur postérieur

Figure 3 - Anatomie du col en fonction du secteur dentaire, images issues de
Genon et coll.2005.

Les limites de la papille sont :

- Le point de contact en cervical,



19

- Les faces proximales des dents dans le sens antéro-postérieur,
- Lajonction amélo-cementaire en apical.

Trois types de papilles :

- Papille inter-dentaire (entre deux dents)

- Papille péri-dentaire (entre une dent et un implant)

- Papille inter-implantaire (entre deux implants)

[.1.2. Histologie

La gencive est divisée anatomiquement en deux portions: la gencive
attachée, qui se prolonge au-dela de la ligne muco-gingivale par la muqueuse
alvéolaire, et la gencive libre (ou marginale) qui borde le sulcus et dessine le
pourtour gingival en regard de la partie émergée de la dent.

Il s’agit d'une muqueuse de type masticatoire, kératinisée, possédant un
réseau collagénique tres dense. Elle est de consistance fibreuse et ferme et
lisse.

La gencive libre, comme son nom l'indique, ne possede aucun lien physique
avec la dent, elle est facilement identifiable en sondant le long de la dent et sa
profondeur est d’environ 1,5mm.

La papille inter-dentaire ou gencive inter-dentaire est la portion de gencive

libre située dans les zones d’embrasure entre les dents.

[.1.2.1. Epithélium

L’épithélium de la papille est de type kératinisé (masticatoire) au niveau des
versants vestibulaire et lingual.

Au niveau du col, comme de la face interne de la papille (faisant face ala dent)
est retrouvé un épithélium non kératinisé, a I'instar du sulcus. De ce fait, le

col présente donc des caractéristiques similaires a I’'épithélium jonctionnel.
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Figure 4 - A gauche : coupe histologique de papille mésiale en regard d'une
premiére molaire mandibulaire, la fléeche représentant la jonction émail-cément.
(6) A droite : coupe histologique d’une papille dans le sens vestibulo-lingual, les

fleches indiquant I'épithélium non kératinisé du col.

.1.2.2. Conjonctif

Le tissu conjonctif sous-jacent, la lamina propia, est composé de fibres de
collagene et élastiques, de vaisseaux sanguins et lymphatiques, des fibres
nerveuses, ainsi que de cellules telles que des fibroblastes, polynucléaires
neutrophiles, ...

Le collagene fibrillaire représente jusqu’a 60% des protéines retrouvées dans
le tissu conjonctif gingival. Il s’agit a 91% de collagene de type I et a 8% de
type III.

Des fibres circulaires collagéniques tendues entre les deux versants de la

papille forment un véritable bandeau ligamentaire.



Figure 5 — Schémas de sections histologiques de la papille inter-dentaire selon
Schroeder dans le sens mésio-distal (a gauche) et vestibulo-lingual (a droite).
VIP : papille inter-dentaire vestibulaire ; OIP : papille inter-dentaire orale ; OGE :
épithélium oral gingival ; JE : épithélium de jonction ; ES : email ; D : dentine ; 1 :
fibres de collagéne dento-gingival ; 3 : fibres alvéolo-gingivales ; 4 : fibres
circulaires ; 6 fibres inter-papillaires. (4)

[.1.2.3. Vascularisation

La vascularisation papillaire est de type terminal, c’est-a-dire, sans
anastomose, ce qui en fait un facteur prédisposant a la stagnation sanguine et
les conséquences qui en découlent. Cette particularité fait sa grande
vulnérabilité et la prédisposition de la papille a la nécrose.

Les vaisseaux sanguins proviennent des réseaux suprapériostés,
desmodontaux et alvéolaires.

Des lors qu’il y a absence de desmodonte (comme apres une extraction ou

dans le cas d’'un implant), on note un remaniement de ce plexus vasculaire.
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Figure 6 - A gauche : représentation des fibres collagéniques. A droite :
représentation de la vascularisation de la muqueuse orale. (7)

La papille doit son existence de par la présence d’os sous-jacent. En effet, de
méme qu’'une perte d’os crestal vestibulaire entrainera une récession ; une
disparition d’os inter-dentaire entrainera systématiquement une fonte de la
papille. . Ochsenbein en 1986 (8) a décrit cette zone de tissu dur sous-jacent
d’aspect festonné, suivant les jonctions amélo-cémentaire comme une
« architecture positive », ou I'os interproximal se situe coronairement a I'os
radiculaire.

Les papilles inter-dentaires et péri-dentaires sont similaires. Cependant, la
péri-dentaire contient plus de fibres collagenes et moins de fibroblastes que
la papille inter-dentaire, de ce fait, sa capacité a cicatriser est moindre

(régénération et réparation a pronostic variable).

[.1.2.4. Papille inter-implantaire

La papille péri-implantaire quant a elle, présente également plus de collagene
et moins de fibroblastes que la papille naturelle et se caractérise, par son

absence de desmodonte entrainant une fragilité accrue (9).
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De plus, a pression égale, le sondage péri-implantaire est sensiblement plus

profond que le sondage parodontal(5).

Muqueuse Gencive
péri-implantaire
Epithélium - ,
buccal / )
péri-implantaire f \'\‘
~ Barigre —=—— / Epithélium
épithéliale \ - / . de jonction
s | Y FCG
S EG
N
S : OA
OoP § - TC
TC §
- Cément
Interface g ) ¢
ostéo-intégrée o N 13 LAD
_-'_‘_: » k e

Figure 7 - Différences entre le parodonte naturel et le parodonte péri-
implantaire selon P. Bouchard(5) EG : épithélium gingival; FCG : fibres
conjonctives gingivales; FCP : fibres conjonctives péri-implantaire; LAD :
ligament alvéolodentaire; OA : os alvéolaire; OP : os péri-implantaire; TC : tissu
conjonctif.

.2.Rdles de la papille

Ce « triangle rose » joue trois roles majeurs, notamment lors des fonctions

orales.

[.2.1. Role biologique

Tout comme le reste des tissus gingivaux, la papille joue un role protecteur
majeur du parodonte sous-jacent. En effet, cette portion gingivale est le

premier rempart contre les agressions externes, qu’elles soient bactériennes
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ou alimentaires, de par leur présence, elle prévient les pathologies septales
et parodontales.
Réle immunitaire grace a la présence de cellules de défense dans le conjonctif

(lymphocytes, IgA, ...).

[.2.2. Role fonctionnel

La papille est également impliquée lors de deux fonctions physiologiques : la

mastication et la phonation ainsi que dans I'’esthétique du sourire.

[.2.2.1. Mastication

Lors du cycle masticatoire, le bol alimentaire est constamment ramené sur
les faces occlusales des dents postérieures avant d’étre dégluti, les papilles
linguale/palatines et vestibulaire constituent un « toboggan » naturel aidant

le bol alimentaire a sans cesse étre ramené sur les faces occlusales molaires.

[.2.2.2. Phonation

La présence des papilles inter-dentaires permet le blocage de fluides
hydriques et/ou aériques lors de la phonation. Elles permettent également
une élocution nette de par le fait que la langue s’y appui lors de certains

phonemes.

[.2.3. Role esthétique

Dans I'esthétique du sourire, la papille est responsable de I'aspect festonné
au collet des dents, c’est un élément clef a considérer dans les réhabilitations

esthétiques, notamment dans le secteur antéro-makxillaire.
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o

Figure 8 - Aspect festonné de la région antéro-maxillaire.

Partie ou toute la papille est visible lors du sourire non forcé.

Liébart et al. (10), ont établi une classification des sourires, elle se divise en 4
types de la Classe 1 (ligne du sourire treés haute ou sourire « gingival » ou plus
de 2mm de gencive est visible) a la Classe 3 (basse ou le parodonte n’est pas
visible). Le sourire gingival représente 10% de la population tandis que le
sourire moyen compte 70% des sujets étudiés et 20% pour les lignes de
sourire basses.

En se basant sur cette étude, 80% de la population est impactée

esthétiquement en cas de perte de papille inter-dentaire.

Par ailleurs, dans le Pink Esthetic Score (PES) de Fiirhauser, les papilles
mésiale et distale, ainsi que 'aspect général festonné, sont un des 7 criteres a

prendre en compte lors des réhabilitations implantaires unitaires(11)

[.3. Facteurs de risque d’absence de la papille

Les facteurs étiologiques sont des facteurs pouvant entrainer I'apparition de
trous noirs, ils sont dits « innés ». A I'inverse, les facteurs aggravants sont des

événements ou conditions pouvant survenir au cours d’'une pathologie ou de
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gestes iatrogenes, ils sont modulables et il est donc possible d’agir sur ces

facteurs.

[.3.1. Facteurs étiologiques

e Parodonte fin : Kolte et al. (12) en 2016 ont démontré dans leur étude
transversale que la papille centrale maxillaire était présente dans plus
de 88% des cas des lors que I'épaisseur du biotype gingival se situait
entre 1,5 et 2Zmm

De plus, dans une étude de Dennis P. et Tarnow (13) menée sur 288 sites de
30 patients, les résultats montrent que la papille est présente dans 100% des
cas si la distance entre le point de contact et la créte osseuse inférieure ou
égale a 5 mm. Au-dela de 7 mm la présence de la papille diminue et n’est plus

que de 27% (cf. Tableau 3).

¢ Anatomie dentaire : Kolte et al. (12) en 2016 ont démontré dans leur
étude transversale que la papille était présente dans 100% des cas
lorsque I'anatomie de l'incisive centrale maxillaire est carrée, ce taux

diminue significativement pour les formes rondes et triangulaires.

Figure 9 - Anatomie des incisives centrales triangulaires (a gauche) et carrée (a
droite).
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e Malposition et/ou divergence radiculaire : ces 2 facteurs ont une
influence notable sur la présence de trou noir, de plus, le risque

d’apparition de ce dernier augmente si ces 2 facteurs sont associés.

Figure 10 - A gauche, schéma représentant la divergence radiculaire des
incisives centrales maxillaire. A droite : divergence des incisives mandibulaires
avec apparition de trou noir sans perte de papille.

e La forme de I'embrasure: dépend de I'anatomie des dents mais
également de la divergence des racines. En effet, des incisives ayant une
couronne de forme triangulaire associée a des racines distalées et donc
divergentes auront une embrasure plus importante, du fait de la

position du point de contact, plutot coronaire.

Figure 11 - Dents triangulaires a point de contact cervical.
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e Freins:la présence d’'un frein court, notamment labial, exer¢cant une
traction importante sur la région papillaire inter-incisive est un facteur
de risque favorisant la présence de diasteme et/ou de trou noir.

e Vieillissement: la résorption osseuse non pathologique est une des
conséquences du vieillissement, en effet, avec le temps la distance entre
le point de contact et la créte osseuse varie significativement et

engendre, a terme des trous noirs plus ou moins importants.

Figure 12 - Trous noirs suite a une pathologie parodontale, aggravée par une
anatomie des dents triangulaire.
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Figure 13 - Hiérarchie des facteurs de risques des trous noirs. (14)

[.3.2. Facteurs aggravants

Sont transposables aux facteurs étiologiques des récessions gingivales :

Maladie parodontale : la pathologie parodontale a plusieurs étiologies,
néanmoins, toutes ont pour conséquence directe la perte de tissu
gingival et/ou osseux, créant des récessions et des trous noirs.

Tabac: il est aujourd’hui admis que le tabac entraine une
hypovascularisation tissulaire, comme vu précédemment, la papille
possédant une vascularisation de type terminale sera d’autant plus
sensible.

Brossage traumatique : un brossage trop énergique et avec un matériel

inadéquat aura pour conséquence d’endommager le tissu gingival.
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e Occlusion: la présence de contacts défaillants, interférences,
prématurités, bruxismes auront tendance a entrainer une résorption
osseuse sous papillaire aboutissant a sa disparition lente mais

progressive. Un recouvrement trop important aura tendance a écarter

les dents les unes des autres et créer des trous noirs

Figure 14 — A gauche : illustration de recouvrement trop important entrainant
un contact anormal au niveau muqueux. A droite : photo de morsure (Dr S.
Laurencin-Dalicieux).

e Lésions cervicales carieuses et non carieuses : les érosions du collet
ainsi que les caries actives inter-proximales auront une influence
certaine sur le soutien gingival.

e Incisions de décharges iatrogenes : lors de chirurgie, une incision qui
ne tiendrait pas compte du principe de vascularisation favorisera la
nécrose papillaire. De méme, un défaut de suture dans la région
concernée est délétere pour la cicatrisation de la papille.

e Prothese inadaptée : un sur-contour favorisant la rétention de plaque.
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e Traitement orthodontique : certains traitements mal menés, ne tenant
pas compte de la composante parodontale peuvent aboutir a des
récessions séveres et des trous noirs.

e Hygiene: il est évident qu'une hygiene bucco-dentaire défaillante
entrainera une accumulation de plaque et de tartre au collet de la dent
qui progressivement provoquera récession, poches parodontales et
trous noirs.

e Alimentation: les habitudes néfastes, telle la consommation de

substances acides (citron, drogues...) auront tendance a dégrader la

papille.
Biotype parodontal fin Pathologie parodontale
Anatomie triangulaire Brossage traumatique
Malposition Lésion cervicale
Frein labial court Prothése 1atrogéne
Divergence radiculaire Chirurgie traumatique
Vieillissement Occlusion

Tableau 1 - Récapitulatif des facteurs étiologiques et aggravants des trous noirs.

La perte papillaire est complexe et souvent multifactorielle, les facteurs
étiologiques peuvent étre associés aux facteurs aggravants et occasionner un
trou noir plus ou moins important. Ces causes doivent étre clairement
identifiées avant toute gestion du défaut occasionné, afin d’établir un plan de

traitement précis et obtenir un résultat optimal.
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[.4. Classifications

.4.1. Classification de Jemt (1997)

Le « Papilla Index Score » de Jemt (PIS)(15), est une classification se basant
sur trois points de référence sur les tissus durs (naturel ou prothétique) : la
jonction amélo-cémentaire, le point de contact et une mi-distance
intermédiaire.

Il s’agit d'une classification qui évalue le défaut de tissu mou vertical et son
aspect esthétique.

Le PIS se divise en 5 groupes de papilles, allant de 0 a 4.

Mesures de références de la classification de

Jemt 1997 :

 Point le plus haut de la dent (jonction émail-
cément)

 Distance intermédiaire

e Point de contact

PIS 0 : papille totalement absente : trou noir

PIS 1 : Ia papille remplie moins de la moitié de
I'espace interproximal, le contour gingival est
légérement convexe

PIS 2 : la papille remplie au moins la moitié de
'espace interproximal, n’atteint pas le point de
contact

sesla
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PIS 3 : la papille occupe la totalité de I'espace
interproximal, contour tissulaire optimal

PIS 4 : la papille est hyperplasique, a contours
et texture irréguliers, recouvrant partiellement
; les tissus durs.

Tableau 2 - Classification de Jemt (1997).

[.4.2. Classification de Nordland & Tarnow (1998)(16)

Cette classification des défauts papillaires découle d’'une étude de Dennis P.
et Tarnow en 1992 sur I'effet de la distance entre le point de contact etla créte

osseuse sur la présence de la papille inter-proximale (13).

La classification de Nordland et Tarnow se base, comme dans celle de Jemt,
sur des reperes tels que le point de contact inter-dentaire (PC) et la jonction
amélo-cémentaire vestibulaire (facial CEJ]). Un autre repere est a prendre en
compte dans cette classification : la jonction amélo-cémentaire proximale,

qui est naturellement plus cervicale (interproximal CE]).
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Class Il

Facial CEJ

— —

Interproximal __
CEJ

Interdental _\ — l —

contact point

Figure 15 - Points de repére de la classification de Nordland et Tarnow.

Classes de défaut [11] Distance Présence de
CP-BC | papilles dans les
(mm) cas étudiés (%)
(7,12)
4. Classe 0/
Normale 0 100
Classe | 45 98
" Classe Il 6 56
" Classe lll 7 27

Tableau 3 - Classification de Nordland et Tarnow associée a I'étude de Dennis P.
et Tarnow.
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La référence étant appelée « normal »: la papille remplie la totalité de
I'embrasure jusqu’a I'aire du point de contact. En découle trois classes :

- Classe I: la pointe de la papille se situe entre le point de contact et
'extension la plus coronaire de la CEJ inter-proximale (espace présent
mais CE] interproximal non visible).

- Classe Il : la pointe de la papille se trouve a la CE] inter-proximale mais
coronaire a l'extension apicale de la CE] vestibulaire (CEJ inter-
proximale visible).

- Classe Ill : la pointe de la papille se situe au niveau ou apicalement a la
CE] vestibulaire. La papille est absente et associée a une récession

gingivale.

1.4.3. Classification de Cardaropoli (2004)(17)

Divisé, en 4 types, le PPI (Papilla Presence Index) est basé sur la relation
qu’entretiennent la papille avec la jonction amélo-cémentaire et le point de
contact, et comparé a la papille de la dent adjacente.

Elle peut également étre utilisée dans le cas de diasteme présent entre les
dents antérieures maxillaires. Cette classification integre aussi la présence de

récession (« r»).

PPI 1 : la papille est entierement présente, s’étend
jusqu’au point de contact et ferme la totalité de
I'embrasure.

La papille est au méme niveau que la papille
adjacente.

PPI 1r : si associé a récession gingivale buccale.
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PPI 2 : l1a papille est partiellement présente,
apicale au point de contact mais la jonction amélo-
cémentaire est invisible.

La papille n’est pas au méme niveau que la papille
adjacente.

PPI 2r : si associé a récession gingivale buccale.

PPI 3 : la papille est partiellement présente,
apicale au point de contact et la jonction amélo-
cémentaire devient visible.

PPI 4 : la papille est située apicalement aux deux
jonctions amélo-cémentaires qui sont visibles au
niveau des deux régions proximales.

Présence de récession gingivale buccale visible qui
compromet fortement I'esthétique.

Tableau 4 - Classification de Cardaropoli.

[.4.4. Comparaison des classifications

Les classifications peuvent-elles correspondre ? Quelle est la plus intuitive et

la plus facile a employer pour le clinicien ?

Apres vérification dans I’Arcade dentaire humaine de M.Crétot (18), il s’avere
que la distance intermédiaire entre le point de contact et la jonction amélo-
cémentaire vestibulaire (définie par Jemt) est quasiment au méme niveau
que la jonction amélo-cémentaire proximale de Nordland et Tarnow
(notamment au niveau des incisives maxillaires), méme si elle est parfois plus

coronaire (cas des dents mandibulaires).
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Ces deux valeurs étant superposables. Les classifications de Jemt et Nordland

et Tarnow sont donc équivalentes.

La différence réside dans le fait que Jemt inclus un type « hyperplasique » (PIS
4) et que les notations sont inversées : le grade 3 étant optimal pour Jemt,
alors que pour Nordland et Tarnow il s’agira du type 0.

Le choix entre I'une et 'autre est a 'appréciation du praticien, en effet, la
distance intermédiaire doit étre calculée, alors que le JEC proximale est un

repere anatomique fiable (pas toujours visible néanmoins).

Le PPI de Cardaropoli est transposable a la classification de Nordland et
Tarnow a deux détails pres :
e LaPPI 4 est en réalité une PPI 3 associée a une récession gingivale (ou
type III de Nordland et Tarnow).
e C(Cardaropoli parle de jonction amélo-cementaire seule, alors que
Nordland et Tarnow différencient JAC vestibulaire et proximale, ce qui
en fait une méthode plus précise afin de déterminer I'étendue du trou

noir.

Dans la classification de Nordland et Tarnow, une précision peut étre
apportée en incorporant la perte de papille en millimetres depuis le point de
contact. Pour exemple : un trou noir de 3mm sous le point de contact dans le

cas d’'une Classe II sera noté Classe II-3.

Afin d’établir une comparaison de ces 3 classifications, nous avons comparé
3 cas cliniques présentant des trous noirs dans les régions antéro-maxillaire,

antéro-mandibulaire et prémolaire.
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Figure 16 - Comparaison des 3 classifications au niveau de 3 régions différentes.

Les différentes analyses montrent que les classifications peuvent étre

équivalentes, indépendamment de la région étudiée et de I'atteinte.

Jemt Nordland & Tarnow Cardaropoli
PIS 3 0 PPI 1
PIS 2 I PPI 2
PIS 1 11 PPI 3
PIS O I11 PPI 4

Tableau 5 - Tableau des équivalences des trois classifications.

Indications des classifications :
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Jemt Nordland et Cardaropoli

Tarnow

Absence de point

de contact

(diastéme)

Perte de papille
unitaire

Perte multiple de

papilles
contigués)
( gués,

Information sur
d’éventuelles

récessions
gingivales

Applicable a
une dent

restaurée (PF)

N 8K«

Tableau 6 - Indications des classifications.

Jemt semble la plus indiquée en cas de restauration fixée. En effet, la JEC
proximale utilisée dans les deux autres classifications, peut dans ces cas étre

recouverte par la couronne (limites différentes).

Pour ces 3 classifications, I'état de la muqueuse n’est pas pris en compte, ni le
degré inflammatoire, ni la présence éventuelle de poche parodontale ou le
passé de la zone (chirurgical, pathologique, présence de restauration).

La classification de Cardaropoli est transposable aux cas présentant un
diasteme et est utile pour comparer les modifications du niveau papillaire
avant et apres traitement, par ailleurs, elle est un outil simple pour la

communication entre praticiens.
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Au vu des résultats, il semblerait que la classification de Nordland et Tarnow
soit la plus simple et rapide a utiliser, notamment pour la communication
entre praticiens et le suivi de I'évolution du trou noir.

La classification de Jemt se base sur un point « intermédiaire », cependant, la
définition d’'un trou noir est le fait que I'embrasure soit partiellement ou
totalement dépourvue de gencive papillaire, par conséquent, il est plus
logique de se référer au point de contact (limite cervicale de I'’embrasure)

qu’au point de Jemt.

De plus, ces trous noirs sont souvent associés a des récessions gingivales qui

accentuent le caractere inesthétique.

Plusieurs solutions sont a notre disposition: de la prise en charge
parodontale (préventive ou chirurgicale) a 'orthodontie, en passant par les
techniques de restauration (collée ou scellée), prothétique ou non.

De plus, de nouvelles pistes voient le jour : I'injection d’acide hyaluronique,

de iPRF, ainsi que l'utilisation de cellules souches.

Malgré les diverses options mises a notre disposition, il convient de respecter
un gradient thérapeutique (cf. figure 17), c’est-a-dire, de débuter par I'option
la moins délabrante possible. Dans les cas de gestion esthétique de trous
noirs, il s’agit en premier lieu de se tourner vers les méthodes de collage

composites, I'orthodontie et/ou l'injection d’Acide Hyaluronique.

Les traitements les plus invasifs étant les techniques chirurgicales de

régénération et greffe osseuses.
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Restorative
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* Pink porcelain
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* Soft tissue grafts
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* Ovate pontic site preparation
* Esthetic crown lengthening
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Dictates soft tissue appearance

papillae height/appearance

Space Management for Preserving Soft/Hard Tissues
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« Forced eruption

* Guided bone regeneration

* Monocortical onlay graft

Figure 17 - Pyramide des options thérapeutiques sous forme de gradient (4).

II. Thérapeutique parodontale

II.1. Approche préventive

[1.1.1. Prise en charge préventive non chirurgicale
[1.1.1.1. Prise en charge parodontale initiale

Dans le cadre d'une pathologie parodontale, doit étre mise en place une prise
en charge initiale, c’est-a-dire, un assainissement global et un enseignement
al'hygiene.

Dans ce contexte, 'implication et la motivation du patient sont primordiales

au succes de la thérapeutique.
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Yanagishita et coll.(19) publient en 2012 un cas clinique de parodontite
chronique généralisée chez un adulte fumeur qui présente des récessions de
classe I de Miller et un indice de plaque de 70%, un parodonte épais et sans
malpositions dentaires. Apres le controle de plaque, I'enseignement a
I’hygiéne rigoureux ainsi qu’'une phase de maintenance, il a été observé un

gain de gencive libre et une diminution conséquente des récessions.

Figure 18 - Aspect gingival initial (G gauche) et aspect gingival aprés PPl et 6 ans
de maintenance (a droite). lllustrations issues de Yanagishita et coll (19).

[1.1.1.2. Curetages répétés des papilles

Shapiro et al. ont montré en 1985 qu’il était possible d’obtenir une
régénération papillaire dans le cadre d’'une GUN, en procédant a des
curetages répétés de celle-ci, a raison d’'une séance deux fois par mois
pendant 3 mois(20). Cette technique induit une réaction hyperplasique
inflammatoire de la muqueuse papillaire et permet ainsi une repousse, qui

n’est cependant pas systématique, ce qui en fait peu prédictible.
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[1.1.2. Prise en charge préventive chirurgicale

[1.1.2.1 Lambeau de préservation papillaire de Takei (1985)

Cette technique chirurgicale est née du fait que lors des greffes de

comblement osseux, ces derniéres se trouvaient exposées de part une

couverture tissulaire incomplete du matériau et subissaient alors une

exfoliation partielle ou complete conduisant a I’échec de la greffe, notamment

en interproximal.

C’est en 1985 que Takei décrit alors le lambeau de préservation papillaire

(21) pour le secteur esthétique antérieur.

Tracé d’incision intrasulculaire en vestibulaire.

Tracé  d’incision  semi-lunaire = en  palatin

intrasulculaire et a distance de 3mm au niveau des

papilles.

Décollement complet de la papille du plan osseux

palatin et interproximal.

Passage de la papille dans I’embrasure

interproximale avec un instrument mousse.

Curetage de la lésion puis greffe osseuse de

comblement.

Protocole inverse et sutures coté palatin.
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Tableau 7 - Technique chirurgicale du lambeau de préservation papillaire de
Takei.

Cette technique est également utilisée en cas de pose d'implant associé a une
greffe.

La seule condition afin de pouvoir réaliser cette intervention est une largeur
d’embrasure minimale de 2mm afin de pouvoir permettre le passage du tissu

papillaire.

Dans son étude basée sur 25 cas, toutes les interventions ont abouti a une
cicatrisation primaire avec une papille de forme pyramidale et une gencive

saine.

[I.1.2.2 Lambeau de préservation papillaire modifié de Cortellini ou MPPT
(1995)(22)

La technique de préservation papillaire modifiée (1995) MPPT (Modified
Papilla Preservation Technique) est indiquée lorsque des espaces
interdentaires sont larges, au moins de 2Zmm dans le secteur antérieur et dans

la région des prémolaires.

Cortellini a modifié le lambeau de Takei en ajoutant par ailleurs une
membrane en téflon, renforcée en Titane. La différence avec Takei réside
dans le fait que les incisions sont uniquement en vestibulaire.

La membrane est adaptée et positionnée de facon supracrestale aussi pres
que possible de la CE]. La partie occlusale de la membrane s'étend au moins
3 mm au-dela du bord du défaut. La membrane est fixée aux dents voisines

au moyen de sutures croisées interproximales.
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Incision vestibulaire intrasulculaire
horizontale et décollement de la papille.
Passage de la papille dans I'embrasure
interproximale en direction palatine.

Mise en place d'une membrane en téflon

renforcée par du Titane.

Suture entre la base de la papille palatine
et le lambeau palatin coronaire a la JMG.
La suture passant au-dessus de la

membrane. Positionnement des sutures

afin d’obtenir une fermeture primaire

sans tension

Tableau 8 - Technique chirurgicale du lambeau de préservation papillaire
modifié de Cortellini.

L’étude de Cortellini a été menée sur 15 patients présentant des 1ésions intra-
osseuses interproximales profondes. Les résultats montrent une fermeture

primaire interproximale obtenue dans 93 % des cas.

[1.1.2.3 Lambeau de préservation papillaire simplifié de Cortellini ou SPPF
(1999) (23)

La SPPF (Simplified Papilla Preservation Flap) est indiquée dans les cas ou les
espaces interdentaires sont étroits ; moins de 2mm et également dans les

secteurs postérieurs.
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Premiere incision vestibulaire et oblique, bistouri
| " | | parallele au grand axe de la dent.

U L’incision se prolonge en intrasulculaire, de part et

d’autre du défaut.

\/ L Décollement et levé de lambeau de pleine épaisseur
/\//N afin d’exposer 2 a 3mm d’os.

Incision vestibulo-linguale a la base de la papille.

Mise en place de la membrane sur le défaut.

Suture horizontale

Tableau 9 - Technique chirurgicale du lambeau de préservation papillaire
simplifié de Cortellini.

Les résultats de 1'étude clinique démontrent que 1'objectif principal pour
lequel le SPPF a été concu (c'est-a-dire la fermeture primaire des tissus
interdentaires sur des membranes biorésorbables) a été atteint dans 100%
des sites traités.

La différence entre les deux techniques de Cortellini est I'incision : elle est
horizontale dans la MPPT et oblique dans la SPPF.

La MPPT et la SPPF assurent une fermeture plus stable des lambeaux et une
meilleure protection des matériaux de régénération principalement lors
l'utilisation des membranes régénératrices.

L’'inconvénient de ses techniques de préservations papillaires est le risque de

fragilité et de déchirure des papilles interdentaires lors de I'intervention.
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‘ Largeur de I'espace interdentaire |

|
I I

{>2mm ‘ { <2mm ‘

Lambeau de

e MPPT SPPF

Figure 19 - Arbre décisionnel en fonction de la largeur de I'espace inter-dentaire.

I1.2. Approche chirurgicale

[1.2.1. Elongation coronaire

L’élongation coronaire (ou crown lengthening) est la technique parodontale
chirurgicale la plus couramment pratiquée. En effet, la conservation de
'espace biologique est primordiale lors de restaurations prothétiques pour
obtenir et maintenir des tissus mous sains. Elle permet également de corriger

'aspect festonné des papilles dans le secteur antérieur.

Cette chirurgie pré-prothétique consiste a apicaliser la limite cervicale.
Il existe 3 méthodes, de la moins a la plus invasive, afin de modifier cette
limite :

e Gingivoplastie / Gingivectomie : en cas d’exces de gencive

e (ingivectomie associée a une ostéotomie

e Lambeau déplacé apicalement associé a une ostéotomie
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Etat initial : exemple de carie sous-
gingivale vestibulaire.

Incision intra-sulculaire a biseau
interne et décollement de pleine puis
demi-épaisseur en direction apicale.
AR Gingivectomie.

"' -

AR

Ostéoplastie ou Ostéotomie
Repositionnement apical du lambeau
et sutures.

o ‘
SIS

oY

Tableau 10 - Protocole de I’élongation coronaire, illustrations issues du Guide
Clinique d’Odontologie. (24).

Ostéoplastie :

L’ostéoplastie est la modification ou suppression de 1’os « non soutenu ». Elle
consiste en I'ablation de toute saillie osseuse ou exostose et a rétablir la
morphologie osseuse physiologique. La quantité d'os a enlever n'a pas été
quantifiée dans la littérature et sa mise en ceuvre exige un jugement clinique
subjectif. Cependant, la réduction osseuse peut étre considérée comme
complete lorsque le lambeau peut étre adapté avec précision sur 1'os sous-

jacent. (25)

Ostéotomie :
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L'ostéotomie est1'ablation de I'os de soutien (relié a la surface cémentaire par
le ligament alvéolo-dentaire). La quantité d'os réséqué est déterminée par
I'étendue de l'allongement de la couronne nécessaire.

De nombreux auteurs s’accordent sur des valeurs de 3 a 5 mm de structure
dentaire a exposer. Ces «valeurs» sont dérivées de la description
histologique du complexe dento-gingival de Gargiulo et al. (26) qui ont conclu
que la dimension des tissus mous supra-osseux était, en moyenne, de 2,73
mm, méme s’il est a noté une grande variabilité entre les patients.

Du fait de cette différence inter- et intra-individuelle, une étude au cas par cas
des tissus durs et mous reste de mise avant toute intervention de

soustraction.

Junctional epithelium attachment
0.97 mm.

Connective tissue attachment
1.07 mm.

Figure 20 - Définition de l'espace biologique selon Gargiulo et al. 1961 (26).
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Figure 21 - Cas d’élongation coronaire par ostéotomie avant (A) et apres (B).
(25).

Figure 22 - Cas d’élongation coronaire avant (gauche), aprés ostéotomie (milieu)
et aprés mise en place de facettes provisoires (droite). (27)

Contre-indications Indications

Rapport couronne/racine < 1/1 Cane snus-gingivﬂle

Atteinte de la furcation ou position trop Limit S
imite sous-gingivale

cervicale
Contréle de plaque défaillant Fracture sous-gingivale
Parodonte fin Esthétique : alignement des collets
Si égression orthodontique possible Si égression orthodontique impossible

Cﬂ]lage ou acte endodontie impussiHe diia

Dent & faible intérét stratégique .. L .
une limite sous-gingivale (digue)

CI i toute intervention chirurgicale Trou noir

Tableau 11 - Indications et contre-indications a I'élongation coronaire.
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[1.2.2. Rouleau de Beagle (1992)(28)

Cette technique décrite par Beagle en 1992 est illustrée dans un cas clinique
inspiré d’Abrams (technique du rouleau) et d’Evian (technique de
préservation papillaire).

Cette chirurgie a pour but de reconstruire une papille inter-dentaire

effondrée, ou absente.

Dans son article, Beagle rapporte avoir considérablement amélioré I'aspect
esthétique, resté stable pendant 18 mois (avec une légere rétraction décrite).
Il est a noter que la zone est restée exempte d’'inflammation malgré une

fausse poche de 4 mm, a I'instar d'une gencive hypertrophique.

Mesure de la hauteur de papille souhaitée et incision de demi-
épaisseur au niveau de la gencive palatine
L’incision s'étend sur une longueur deux fois plus grande que

la hauteur de la reconstruction papillaire souhaitée.

Elévation du lambeau de demi-épaisseur
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Le lambeau est replié sur lui-méme (rouleau) coté
vestibulaire et suturé :

- une suture a l'extrémité de la nouvelle papille

- une suture au travers

- et une suture autour de chaque incisive afin de
maintenir la papille dans le sens vestibulo-palatin.

Une plaque de Hawley est placée en palatin

Tableau 12 - Technique du rouleau de Beagle et coll. (1992) en vue proximale (a
droite).

[1.2.3. Lambeau repositionné coronairement associé ou non a greffe de tissu
conjonctif

Initialement indiqué pour recouvrir des récessions de classe I de Miller, le
lambeau repositionné coronairement a été décrit pour la premiére fois en

1958 par Patur et Glickman (29).

Tracer les futures papilles, espacées du sommet de la
papille initiale de la méme hauteur que la récession a
recouvrir.

Les incisions sont paralleles, jusqu’au contact osseux,

puis, deviennent obliques une fois passée la JMG.
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Décollement du lambeau de pleine épaisseur a partir de
I'une des nouvelles papilles redessinées.

Le décollement mucopériosté se poursuit en direction
apicale jusqu’a la jonction muco-gingivale, puis
dissection en épaisseur partielle dans la muqueuse

alvéolaire.

Obtention d’'un lambeau de grande laxité.
Désépithélialisation des papilles et surfacage

radiculaire.

Repositionnement coronaire du lambeau sans tension

et sutures en O par points suspendus.

Tableau 13 - Protocole chirurgical du LPC, illustrations et explications issues du
Guide pratique de chirurgie parodontale de F. Vigouroux. (30).

Cette technique nécessite la présence de tissu kératinisé suffisant autant en
volume qu’en épaisseur (0,8mm minimum). Par conséquent, le taux d’échec
pour les parodontes fins est important.

Cette chirurgie possede un taux de recouvrement de la récession allant de 60

a99% selon les études mais n'augmente pas le volume de tissus kératinisé.
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Il existe des variations de ces techniques, tel que le lambeau repositionné

apicalement ainsi que la technique de Tunnélisation.

[1.2.4. Comparaison des techniques

Comme décrit dans la premiere partie, la papille doit son existence de par la
présence d’os sous-jacent.

Le rouleau de Beagle semble étre une chirurgie efficace afin de reconstruire
une papille, cependant, I'aspect osseux n’est pas pris en compte et il faut
s’attendre a une fonte progressive de la nouvelle papille de part cette absence
de support osseux sous-jacent. L’étude sur 18 mois fait d’ailleurs état de cette
rétraction et aucune donnée n’est disponible au-dela de cette période.

Cette chirurgie comporte plusieurs inconvénients : en effet, de par I'élévation
du lambeau de demi-épaisseur palatin, les douleurs post-opératoires sont
importantes. De plus, cette technique semble difficilement réalisable lors de

trous noirs multiples.

Le lambeau repositionné coronairement possede un taux de recouvrement
de la récession supérieur a 60%, mais aucune donnée n’est disponible
concernant la création de nouvelle papille. De méme que pour le rouleau de
Beagle, cette technique ne prend pas en compte I'état de I'os sous-jacent

interproximal.

Lors d’'une élongation coronaire, qui vise soit a aligner les collets soit a
remonter la limite dent/gencive, I'os est remanié chirurgicalement ce qui va

permettre de faconner le support de la future papille.
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Des lors qu’'une chirurgie papillaire sera envisagée, il est primordial de
penser a la composante osseuse (absente) du trou noir et partir du principe
qu'’il sera impossible de le combler de maniere pérenne sans ce support sous-

jacent.
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[1.3. Nouvelles alternatives
[1.3.1. Acide hyaluronique

[1.3.1.1. Historique

Décrit pour la premiere fois en 1841, I'’Acide Hyaluronique (HA) est
largement utilisé depuis plusieurs dizaines d’années en dermatologie
esthétique et dans les cosmétiques. Il est également employé lors de
chirurgies ophtalmiques, dans le traitement de l'arthrose et pour la

régénération tissulaire lors de plaies et perte de tissus.

[1.3.1.2. Composition et structure

L’AH est un composant ubiquitaire dans l'organisme, produit dans le
réticulum endoplasmique des fibroblastes et des kératinocytes. En effet, il est
présent dans la peau en grande quantité puisque 50% de I’AH total est
produit par le derme, mais également dans I'ceil, le liquide synovial des
articulations et les cartilages. Il représente un constituant primordial de la

matrice extracellulaire.

L'AH fait partie de la famille des glycosaminoglycanes (GAG), c’est un
polymere de disaccharides composés d’acide D-Glucuronique et de D-N-

Acétylglucosamine, reliés entre eux par des liaisons O-glycosidiques.

[1.3.1.3. Propriétés

L’AH joue plusieurs roles dans divers mécanismes structuraux et biologiques

¢ Inflammation : action sur le recrutement des cytokines inflammatoires.
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Cicatrisation : son augmentation entraine le recrutement des
leucocytes, stabilise la matrice extracellulaire et augmente
I'angiogenese.

Protection articulaire : procure I’élasticité requise au sein du complexe
articulaire et joue un role lubrifiant.

Immunité : lien avec les cellules présentatrices d’Ag, role dans la
migration des cellules immunitaires.

Angiogenese: pro- (stimulation de production de cellules
endothéliales) et anti-angiogénique (inactivation du signal de

quiescence cellulaire).

Les propriétés de cette molécule sont doubles :

Bactériostatiques : Pirnazar en 1999 (31) montre l'effet d'AH sur
certaines bactéries orales. Dans son étude, il montre qu’'une
concentration élevée d'AH (de moyen poids moléculaire) a un effet
bactériostatique important notamment sur 1'Aa. De plus, une
concentration moyenne d'AH (de haut poids moléculaire) s’est révélée
étre bactériostatique sur toutes les bactéries orales testées.

Viscoélastique et hygroscopique : sa configuration hélicoidale de haut
poids moléculaire (107 daltons) lui permet de capter jusqu’a 1 000 fois
son poids en eau assurant ainsi des fonctions d’hydratation tissulaire.
On dit de I'HA qu'il est un « volumateur hydrophile ». L’AH maintient

ainsi la stabilité et I'intégrité architecturale des tissus.

[1.3.1.4. Utilisations en odontologie
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L’AH est naturellement produit en grande quantité dans une partie du
parodonte tels que la gencive et le ligament parodontal, il est également

présent dans 'os et le cément mais en bien moindre quantité.

L’AH médical utilisé est un produit 100% synthétique obtenu par biosynthese
sous forme d'hydrogel.

Les produits hydrogel constituent un groupe de « matériaux polymeres dont
la structure hydrophile les rend capables de retenir de grandes quantités

d'eau dans leurs réseaux tridimensionnels » (32)

EFFECT OF WATER

Water

Polymer

l

- Chain ("‘
s — G
i '\ \\

.
Dry solid (’ \

(collapsed)
Hydrogel
(swollen
network)

Crosslink

Figure 23 - Schéma de transformation d’un Hydrogel au contact de I'’eau

L’idée d’utiliser cet hydrogel d’AH en odontologie est assez récente (1997) et
se base sur ses nombreuses propriétés :
e (’estun puissant agent cicatrisant, utilisé en cas de plaie ;
e Sa capacité significative a augmenter son volume est testée afin de
« repulper » les tissus ;
e Il est hypoallergénique, de ce fait, aucun test allergologique n'est
nécessaire avant injection ;

e Il est biocompatible, car il existe a 1'état naturel dans le corps humain ;
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e Aladifférence de la molécule naturelle, il est lentement biodégradable

(9212 mois;

¢ [lse manipule facilement, son injection est rapide et il n’entraine pas de

complications post-opératoires (tres peu d'effets secondaires au

niveau des points d’injection sont rapportés : Iéger cedeme, rougeurs et

démangeaisons).

Les formes pharmaceutiques les plus utilisées en parodontologie sont

Gengigel®, Aminogam®, Hyaloss Matrix® et Healon GV®. Ces produits sont

indiqués dans le cas de parodontite lors de traitement chirurgical ou non.

De plus, le Periosyal® Shape est I'hydrogel d’"HA spécifique au traitement des

papilles interdentaires, il contient une concentration élevée d’AH (25 mg/ml).

Une revue systématique parue en 2015 par Bertl et all. (33) rapporte que lors

de traitements des parodontites, les produits les plus utilisés sont:

Gengigel® lors de techniques non chirurgicales ; et Hyaloss Matrix®, Healon

GV® et Gengigel® lors des méthodes chirurgicales.

Product

Content

Molecular weight

Origin of
Hyaluronan

Company

(HY)
Aminogam” el NA NA Errckappa Euroterapici (Spa, [taly)
sodium hyaluronate
Gengigel” Gel 0.2% High S, equi Ricerlarma (Milan, Ttaly)
Giel 0.8% (1-1.8 = 10" Da)
sodium hvaluronate
Healon GV el High Rooster’s Pharmacia & Upjohn
14 mg/ml sodium hyaluronate comhb (Uppsala, Sweden)
High MW-hyaluronic Carvier High S, equi DENKA Co., Lid. (Tokyo, Japan)
acid (2 = 10° Da)
HYAFF~ el Low S, equi Anika Therapeutics (Bedford, USA)
ester of hyaluronic acid with (5-7.3 = 10° Da)
henzyl alcohol
Hyvaloss Matrix Filres Low S, equi Meta G.C.M. (Reggio Emilia, Ttaly)

(based on HY AFF™)

ester of hvaluronic acid with
benzyl alcohol

(5-7.3 = 10" Da)

BDNF, brain derived neuratrophic factor; MW, molecular weight; NA, not available; S, equi, Streplococeus egui.

Tableau 14 - Produits a base d’AH utilisés en parodontologie, tableau issu de la

revue systématique de Bertl et al. [(33).
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[1.3.1.5. Résultats cliniques et esthétiques

4 études longitudinales ont été retenues afin de déterminer l'efficacité de

I'injection d’'HA dans la reconstruction papillaire :

Etudes publiées de 2010 a 2016
Un total de 44 patients et 109 sites traités (soit 2,5 sites par patient en

moyenne)

Les études présentent des points communs :

Criteres d’inclusion: patient d’age moyen, non fumeur et ayant un
indice de plaque <20%

La plupart des papilles étudiées sont des papilles de type I selon la
classification de Nordland et Tarnow, entre les incisives et a 90% au
maxillaire.

Protocole : injection de gel d’'HA a 2% (soit 0,2ml) sur 2 a 3mm apres
anesthésie locale.

Le renouvellement des injections a été nécessaire dans la majorité des
études avec une moyenne de 2 a 3 injections par papille (a 3 semaines
d’intervalle).

Peu de sensibilités et pas de complication post-opératoire n'ont été
recensés.

La période de suivi est généralement de 6 mois et ne va que rarement
au-dela, sauf dans I’étude de Becker (34) en 2010 ou un cas a été suivi

pendant 2 ans.

Différences entre les études :
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- Seule I'étude de Becker (34) inclus dents naturelles et implants. Les
conclusions ne rapportent pas de différence significative entre les deux.

- Une seule étude de 2016 prend en compte l'avis des patients, en effet
Awartani et Tatakis (35) s’y sont intéressés et ont montré que la
majorité de leurs patients avaient un taux de satisfaction non
négligeable, autant sur le plan esthétique que de confort post-
opératoire ; plus de la moitié d’entres eux se disent préts a réitérer les
injections.

Résultats :

- Les résultats de I'’étude de Mansouri et al (36) montrent que le gain de
papille semble augmenter avec le temps apres les injections, en effet,
I'augmentation de volume est décrite a 6 mois est supérieure a celle du
3¢ mois. Ce qui en ferait une solution esthétique non immédiate
mais plutot a moyen terme.

- En regroupant les résultats de chaque étude, le gain de volume
papillaire moyen est supérieur a 50%. Par ailleurs, les résultats
obtenus semblent meilleurs a la mandibule, comme I'a rapporté
Awartani. L’explication est probablement due au fait que les trous noirs
sont moins conséquents entre les incisives mandibulaires qu’au
maxillaire ainsi qu’a ’anatomie dentaire, moins variable qu’au niveau
des incisives maxillaires.

- C'est Lee et al (37) en 2016 dans « L'association entre la morphologie
radiologique de l'embrasure et la reconstruction papillaire inter-
dentaire a l'aide de l'injection d'acide hyaluronique » qui a montré que
la valeur seuil d’injection d’AH était une distante BC-CP maximale de
6mm, soit une papille de type II et que cette méme injection avait une

valeur prédictible sur 1Imm maximum. Cette étude semble nous
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indiquer que l'injection d’AH serait efficace deés lors que nous
sommes en présence d’'une papille de type 0, I et II et que le gain

maximal obtenu de papille serait de 2mm.

Il est a noter que la majorité des résultats présentés dans les études sur
I’'HA est discutable du fait que peu de données sont disponibles apres 6
mois. Cette thérapeutique mériterait des études sur une période plus

longue.

11.3.2. PRF (38)(39)(40)(41)

Le potentiel régénérateur des plaquettes a été introduit dans les années 70,
grace a leur contenu en facteurs de croissance, responsables de la production
de collagene, de la division et différenciation cellulaire, de la croissance des
vaisseaux sanguins et du recrutement cellulaire vers le site de la 1ésion.

Le PRF (platelet-rich fibrin) ou plasmariche en fibrine dérivé du PRP (plasma
riche en plaquettes), tous deux agissent comme des additifs chirurgicaux
bioactifs qui sont appliqués localement pour induire la cicatrisation d'une
plaie. Whitman et al(42) en 1997, sont les premiers a introduire I'utilisation
du PRP en chirurgie orale. Quant au PREF, il a été utilisé pour la premiere fois
en 2001 par Choukroun et al, en chirurgie buccale et maxillo-faciale, et est
actuellement considéré comme une nouvelle génération de concentré

plaquettaire.

Il est composé de quatre types de molécules: leucocytes, cytokines,

plaquettes et cellules souches.
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Le protocole de fabrication du PRF n'exige que du sang centrifugé, sans ajout
d'anticoagulant et de thrombine bovine. Ce qui présente un avantage par
rapport au PRP du fait de son caractere autologue.

En effet, un échantillon de sang est prélevé sur le patient et placé sans
anticoagulant dans des tubes en verre de 10 ml, puis centrifugé

immédiatement a 3 000 tr/min pendant 10 minutes

Le produit obtenu est constitué des trois couches :

- La couche supérieure est constituée du plasma cellulaire.

- Le PRF au milieu.

- Les globules rouges, composante la plus lourde, se retrouvent au fond du

tube
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Figure 24 - Tube avant et apreés centrifugation.

Les effets connus du PRF sont :
- Angiogénique
- Mitogénique
- Immuno-modulateurs
- Colonisation des plaies

- Ostéogénique
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- Piege les cellules souches circulantes

Les applications cliniques du PRF sont multiples :

- Défauts osseux parodontaux : réduction de la profondeur de sondage et
comblement.

- Lors d'une ostéite localisée: 90 % de la réduction de la 1ésion (sites
chirurgicaux de la troisieme molaire).

- En complément palatin apres prélevement d'une greffe gingivale.

- Dansles procédures de revascularisation de la pulpe d'une dent permanente
immature nécrosée (43)

- Dans le cas d’extractions multiples afin de préserver la hauteur de la créte
alvéolaire.

- Régénération osseuse autour des implants, a l'intérieur du défaut alvéolaire
(44)

- Reconstruction de gros défauts osseux apres exérese chirurgicale d’'une

lésion cancéreuse.

Depuis 2004, plusieurs dérivés du PRF ont été proposés, la différence
principale réside dans le mode de centrifugation en jouant sur la force et le
temps. Ainsi, plusieurs types de PRF sont obtenus : L-PRF, A-PRF, A-PRF+ et
i-PRF.

PRF Described by (year) RPM Time (minutes) Tube

Leukocyte and Platelet rich fibrin (L-PRF) Choukroun 2004 2700 12 Glass coated tube

Advanced platelet rich fibrin (A-PRF)S Ghanaati 2014 1300 14 Patented

Advanced platelet rich fibrin + (A-PRF+)* F““Eqk.a"{“b““hi' 1300 B Same as A-PRF
iron 2016

Injectable platelet rich fibrin (I-PRFY Mourdo 2015 700 3 Non coated
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Tableau 15 - Protocoles de préparation du PRF (45).

Les agrégats plaquettaires tels que le PRF sous forme injectable (I-PRF), ont
démontré leurs effets en orthopédie ainsi qu’en chirurgie plastique
reconstructrice.

Depuis peu, le I-PRF a fait son entrée en chirurgie parodontale. C’est Mourao
et son équipe en 2015(46) qui a défini un procédé d’obtention en utilisant des
tubes sans additif. Le sang utilisé est centrifugé pendant 2 minutes a 3300
tr/min. Ce procédé permet d'obtenir du I-PRF en haut du tube (zone de
couleur orange), les matériaux sanguins comme les globules rouges restant

au fond.

Figure 25 - Tube aprés centrifugation, le I-PRF en jaune dans la partie supérieure
du tube est prélevé gréce a une seringue. (46)

A la différence du PRF; l'obtention de I'l-PRF n'est possible que par
I'utilisation de tubes de prélevement sanguin sans additif de type

anticoagulant.
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D’autres auteurs utilisent une force de centrifugation moindre : 700 tr/min
pendant 3 min ou encore 2500 tr/min pendant 2min. Les deux méthodes
fonctionnent essentiellement sur le méme principe et peuvent donc étre
considérées comme des variantes du méme concentré.

Il est a noter que par rapport a l'obtention de L-PRF, le temps de
centrifugation est considérablement plus court. Ceci peut étre attribué au fait
que pour I'i-PRF, seule la séparation des composants sanguins est souhaitée,

ce qui se produit en 2 a 4 minutes.

Dans une étude de Miron et Choukroun publiée en 2017 (47) sur la
comparaison du PRP et de I'i-PRF, il a été constaté que, bien que les facteurs
de croissance (PDGF, EGF et IGF-1) étaient plus élevé chezle PRP, la libération
totale des facteurs au bout de dix jours était nettement plus élevée dans 1'i-
PRF. De plus, le PRP a été associé a une prolifération cellulaire plus élevée,

alors que i-PRF a démontré une migration cellulaire plus élevée.

Toutes les études in vivo sont réalisées dans un contexte de lésion infra-
osseuse, lors de ROG par exemple. La membrane associée au [-PRF a montré
des résultats favorables sur ce type de lésion (48). Cependant, la littérature
relative a I'l-PRF et a ses effets cliniques est encore pauvre et d’'autres études
sont nécessaires pour mieux évaluer ses propriétés et ses applications lors
notamment de perte du septum inter-dentaire (lésions supra-osseuse),

support de la papille.

[1.3.3. Cellules souches
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Cela fait aujourd’hui quelques années que les cellules souches ont fait leur
apparition en Parodontologie, notamment pour leur faculté a se différencier
en n'importe quel tissu. Le tissu osseux étant le plus recherché dans le

traitement des pertes papillaires.

Une étude en 2010 de Akahane et al. (49) a montré que I'injection locale de
cellules souches mésenchymateuses (CSM) peut entrainer la formation
osseuse, augmentant ainsi les chances de remplissage papillaire inter-

dentaire.

Par ailleurs, un protocole d’amélioration esthétique des pertes de papilles a
fait 'objet d’'une étude sur 55 mois en 2015 (50) et a montré un taux
d’amélioration de 2,2 fois I'état initial du trou noir. Le protocole consiste en
I'injection d’'une préparation contenant des SCM, de PRP (visant a apporter
les facteurs de croissance) et de 'HA (servant d’échafaudage a I'ensemble)

(cf. Figure 26)
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Figure 26 — Protocole de TEP (Tissue-Ingeneered Papilla) (50)

De plus, il existe dans la pulpe dentaire des cellules appelées DPSC (Dental
Pulp Stem Cell). Découvertes en 2000 par Gronthos et al. elles présentent des
caractéristiques similaires a celles des cellules souches de la moelle osseuse.
Ces cellules représentent un stock important et accessible de cellules

souches.

Ces techniques minimalement invasives d’injection de cellules souches
semblent prometteuses et pourraient faire partie des options de thérapie

régénératrices parodontales dans un avenir proche.
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I11. Autres alternatives thérapeutiques

Lorsque qu’un trou noir est la résultante d’'une pathologie parodontale, que
la maladie est contro6lée et stabilisée et qu'une chirurgie reconstructrice ne
peut étre réalisée pour diverses raisons; ou lorsqu’un trou noir résulte
uniquement d’'une anatomie particuliere ou de malposition dentaire, le
recourt a la dentisterie esthétique tels que le collage ou la prothese fixée
peuvent étre envisagés car ils font partie de I'arsenal thérapeutique a notre
disposition afin de masquer partiellement ou totalement les trous noirs, de

méme que la thérapeutique orthodontique.

Lorsque le trou noir est la conséquence directe ou indirecte d'une embrasure
trop importante (point de contact des dents trop coronaire), il s’agira
d’apicaliser le point (ou la zone) de contact inter-proximale des dents, en

particulier des incisives maxillaires.

[II.1. Alternatives prothétiques

[11.1.1. Composites

Le collage de résines composites fait aujourd’hui partie du quotidien du
Chirurgien-Dentiste. Son utilisation reste simple, si le protocole est respecté
minutieusement mais les résultats sont fortement liés a la courbe

d’apprentissage du praticien.

Le but dans le cas de trous noirs va étre de le masquer en apposant des

couches de composites au niveau des faces proximales des dents antérieures.
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Toute la subtilité réside dans le
fait de conserver une harmonie autant dans la teinte des dents que dans la

forme

Figure 27 - Cas de réhabilitation antéro-maxillaire par composites esthétiques,
issus du Dr Saratti (a gauche) et Dr Bezerra (a droite).

L’avantage des résines composites est le large choix de teinte a disposition :
Email, Dentine, bord libre... Mais aussi des résines « roses » de différentes

teintes et présentant les mémes caractéristiques mécaniques.
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Dans le cadre de perte papillaire, il est donc possible d’utiliser 'un et/ou
'autre afin d’obtenir un résultat esthétique optimal.

C’est Zalkind et Hochman en 1997 (51) qui décrivent pour la premiere fois
l'utilisation de composites roses dans le cas de récessions gingivales. De
méme que lors de 'application de composite teinte dent, le contour gingival
recréé doit étre atraumatique pour la gencive et ne doit pas entrainer de
rétention de plaque. De plus, pour une finalité esthétique, un « pseudo-

sulcus » peut étre sculpté afin de retrouver I'anatomie initiale.

Figure 28 - Exemple d’utilisation de composite rose au collet des dents
maxillaires et mandibulaires (associé a des facettes en composites)(51) (52).

Dans le cadre de perte papillaire, il est donc possible d’utiliser I'un et/ou

I'autre afin d’obtenir un résultat esthétique optimal.
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Inconvénients
Méthode directe Zone interproximale dithcile d’accés
Rapide : résultat immédiat Modification de la teinte dans le temps
Vitalité pulpaire Praticien dépendant : courbe d'apprentissage
Pas de modification du rapport Ne permet pas de palier 4 tous les types de
couronne /racine trou noir (type [ et I[)
Trés esthétique : large choix de teinte Composite rose : peu utilisé et hygigne délicate

Accessible a tous les cliniciens, peu onéreux

Tableau 16 - Avantages et inconvénients des composites esthétiques.

Afin de d’optimiser le résultat esthétique de la stratification, et notamment
s’il n’est pas possible de fermer la totalité du trou noir, I'association avec des
injections d’Acide Hyaluronique est envisageable (53), cette partie sera

traitée plus loin.

[11.1.2. Facettes (54)

Alors que les résines composites sont applicables localement, les facettes en
composite ou céramique sont utilisées afin de recouvrir tout le tissu dentaire
vestibulaire de maniere unitaire ou multiple. Elles sont indiquées lors de
perte de substance modérée, de dysmorphose ou/et de dyscoloration
dentaires.

Les facettes sont le recours esthétique idéal en cas de faible besoin de
préparation tissulaire (principe du « no-prep »),

Elles peuvent étre employées en cas de trous noirs léger ou modéré,

cependant, en présence de trou noir important et/ou multiples, la
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préparation tissulaire seule ne suffira pas et il faudra alors associer cette

restauration a une élongation coronaire / modification du contour gingival.

De plus, ce type de restauration nécessite une étude préalable minutieuse
passant pas la réalisation de Wax-up et Mock-up, ce qui requiert une étude

du sourire approfondie(55).

Figure 29 - Cas clinique avant/ aprés de correction de trou noir central dii a une
anatomie dentaire triangulaire des incisives centrales par facettes céramiques.
Cas du Dr Montalvo Arias.
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Inconvénients

Vitalité pulpaire conservable

Méthode indirecte, étude Wax-up et Mock-up

Trés esthétique

Acte technique, trés praticien dépendant

Stabilité de la teinte dans le temps

Cofit

Peu délabrant (no-prep)

Ne permet pas de palier & tous les types de
trou noir (type [ et II)

Résistance mécanique

Contre-indiquées en cas de para-fonction

Hygiéne

Tableau 17 - Avantages et inconvénients des facettes céramiques

[11.1.3. Couronne céramique

Aujourd’hui, grace notamment a la CFAO, il est possible d’usiner des

couronnes « tout céramiques » pour des dents antérieures, garantissant un

résultat esthétique optimal.

Il sera possible d’associer ou non une élongation coronaire.

! vantages

Ill convénients

Scellement ou collage

Méthode indirecte

Nécessite un traitement endodontique dans la

association avec |'élongation coronaire

Trés esthétique majorité des cas
Hygiéne Cotit
Peu pallier 4 tout type de trou noir en Délabrant

Résistance mécanique

Tableau 18 - Avantages et inconvénients des couronnes céramiques.
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[1I.2. Alternatives orthodontiques (56)

[I1.2.1. Traitement des divergences radiculaires

Une divergence radiculaire, méme minime, peut étre a ’'origine de trou noir
non pathologique en créant une embrasure large et un point de contact au
niveau cervical pouvant aller jusqu’au bord libre.

ATaide de brackets collés sur les incisives et avec un positionnement optimal,
il sera possible de redresser I'axe des racines et ainsi apicaliser le point de
contact, voire, de créer une surface de contact entre les 2 incisives.

Les bagues doivent étre collées perpendiculairement au grand axe de la dent,
et non pas paralleles au bord incisif.

Chez l'adulte avec une usure des bords incisifs (attrition), un cliché
radiologique est nécessaire afin d’évaluer la divergence des racines et ainsi,
le positionnement des bagues.

L’arc aura donc une position perpendiculaire par rapport a I'axe longitudinal

de la dent et permettra de faire converger les racines des incisives centrales.

£y £\

Figure 30 - Mouvement orthodontique en cas de divergence radiculaire des
incisives. (57)
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[11.2.2. Stripping (47)(59)(60)(61)

Comme vu précédemment, une forme triangulaire (ou arrondie) des incisives
centrales peut laisser paraitre un trou noir, généralement minime, de par le
fait que le point de contact se trouve plus cervical que lors d’'une anatomie
carrée.

Le stripping (ou IPR, «interproximal reduction ») peut s’avérer étre la
solution de choix. Il consiste en une réduction par soustraction de I’émail
uniquement, en proximal des dents. En moyenne, 0,5mm a 0,75mm d’émail
est retiré.

Cette technique est associée a un collage de bagues afin de réduire I’espace
interproximale et ainsi rapprocher les dents jusqu’a la création d’'une zone de

contact et ainsi, la disparition partielle ou totale du trou noir.

Figure 31 - Stripping en cas d’anatomie triangulaire. (57)

[11.2.3. Ingression (62)

L’ingression orthodontique, qu’elle soit mise en place sur une dent ou sur tout
le bloc incisif va permettre d’apicaliser le point de contact, en diminuant la

distance PC-BC.



78

Associée a une chirurgie parodontale de type lambeau déplacé apicalement

ou gingivoplastie ainsi qu’a la dentisterie prothétique.

De plus, I'apparition des mini-vis (63) dans le domaine de I'orthodontie a
facilité ce type de mécanique tout en limitant les inconvénients des anciens
traitements et pour un colit relativement faible.

Néanmoins, le mouvement d’'ingression est plus facilement obtenu a la

mandibule qu’au maxillaire.

Ce type de traitement ne peut étre mis en place sans une étude minutieuse
préalable du sourire.

En effet, l'ingression orthodontique du bloc antéro-maxillaire sera
notamment indiqué en cas de ligne de sourire haute (sourire gingival) mais
contre-indiqué en cas de faible recouvrement des incisives maxillaires, sous
peine de nuire a I'’esthétique du sourire.

L’ingression est contre-indiquée en cas de parodonte fin ou de risque élevé

de résorption radiculaire.

Figure 32 - Cas clinique avant et apres ingression (Miller et coll 1996).
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IV. Cas cliniques de gestion de trou noir

Deux cas cliniques (1 et 2) réalisés et iconographiés par le Dr B. Bonin

(pratique libérale a Toulouse).

IV.1. Cas clinique 1

Patiente de 30 ans, sans pathologie parodontale préalable ayant une forte
demande esthétique. Du fait de I'encombrement sévere entre 21 et 11, un
traitement orthodontique a été mis en place pour réaligner les dents ainsi
qu’une chirurgie orthognatique d’avancée mandibulaire.

Le résultat post-traitement laisse un trou noir inesthétique entre 11 et 21, di
a une anatomie triangulaire.

Il s’agit d’'un trou noir de Classe Il de Nordland et Tarnow.

Figure 33 - Etat initial, sans traitement.



Figure 34 - Etat aprés traitement orthodontique, apparition d'un trou noir
central.

Il a été décidé en accord avec la patiente de fermer ce trou noir par méthode
de stratification composite (émail et dentine).

Par ailleurs, sur les incisives maxillaires : la méme méthode a été employée
sur la 22 apres une éviction carieuse, une érosion infiltration a été réalisée
sur I'angle mésiale de la 11 et une coronoplastie soustractive au niveau du

bord libre de la 12 jugé trop long.

Figure 35 - Résultat final apreés réalisation de composites sur 11 et 21.
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IV.2. Cas clinique 2

Patiente de 35 ans, présentant une maladie parodontale chronique modérée
et généralisée, a forte demande esthétique.

Apres stabilisation de la maladie parodontale, un traitement orthodontique a
été mis en place afin de corriger une classe Il d’Angle et de réaligner.

A la fin du traitement et apres pose d’'une contention collée maxillaire, un
éclaircissement a été réalisée ainsi qu’une stratification composite sur 12 et
22 (faces mésiales et distales) afin de corriger le trou noir inesthétique

(classe ).

Figure 36 - Etat initial, aprés stabilisation de la maladie parodontale.
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Figure 37 - Etat apres traitement orthodontique.

Figure 38 - Mise en place de la digue par technique « Split Dam » (digue
ouverte).
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Figure 39 - Stratification composite sur la face distale de la 11.

Figure 40 - Résultat esthétique final.
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IV.3. Cas clinique 3

Patiente de 50 ans, génée par sa dent de devant « qui est descendue », atteinte
d’'une parodontite généralisée localement sévere.

Apres traitement parodontal, un traitement orthodontique est réalisé sur 2
ans afin de corriger une classe Il et réduire les trous noirs, en parallele d’'une
maintenance parodontale trimestrielle.

Une attelle en U est mise en place a la fin du traitement.

Figure 41 : Etat initial.
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Figure 42 : Etat en cours de traitement orthodontique.

Figure 43 : Etat en fin de traitement.
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V. Svnthese : Arbres décisionnels

Comme vu précédemment, la classification retenue comme étant la plus
simple mais également la plus fiable a utiliser pour le clinicien est celle de
Nordland & Tarnow.

Afin de faciliter la prise en charge des trous noirs, nous avons proposé deux
arbres décisionnels en fonction du type de perte de papille : Type I pour une
perte inférieurs a 5mm et Type Il et Il pour des pertes allant jusqu’a 7mm.
Ces arbres ne se veulent pas exhaustifs mais ont pour intérét de guider

I'omnipraticien dans la prise en charge des trous noirs.

Type |

L BC-CP : 4-5mm
Secteur
‘ esthétique
Non Oui
Di A - Pathologie
Abstention tv oo UREOIE Parodonte fin parodontale
radiculaire triangulaire o
(stabilisée)
ODF / Stripping Composites

Acide
Hyaluronique

- |

Figure 44 - Arbre décisionnel en cas de perte papillaire de Type .
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CONCLUSION

Afin de gérer les trous noirs, le praticien doit connaitre 1'étiologie sous-
jacente et établir un plan de traitement individualisé pour chaque patient. Les
trous noirs peuvent étre corrigés par des procédures de restauration, mais si
|'étiologie n'est pas identifiée et traitée, le résultat peut ne pas étre aussi
esthétique que prévu, de plus, la prise en charge, globale, nécessite une
grande maitrise de chaque technique, par conséquent, la communication
entre 'orthodontiste, 'omnipraticien spécialisé en réhabilitation esthétique
et le parodontologiste est indispensable afin d’obtenir un résultat optimal et

pérenne.

Le smile design (64)(65) est un outil numérique récent pouvant aider a la
prise en charge esthétique des trous noirs, en effet, divers logiciels
permettent de simuler le résultat et d’envisager I'une ou 'autre des options
thérapeutiques (prothétiques) ainsi que leur faisabilité. La gestion esthétique
des trous noirs implique de comprendre les composantes du sourire, les
tissus dentaires, les tissus gingivaux ainsi que les levres. Les incisives
centrales maxillaires sont le point focal visuel du sourire et doivent étre
dominantes et symétriques (66)(67). Cependant, au dela des criteres
purement esthétiques, aucun traitement ne sera abouti si les attentes du

patient ne sont pas prises en compte et comprises.
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