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1. Introduction

Pour répondre a I'exigence de patients de plus en plus sensibilisés a I'esthétique, la pratique
dentaire évolue constamment vers des techniques moins invasives avec un souci du détail et
du biomimétisme toujours plus grand. Ces avancées permettent d’élargir les indications de

nos traitements et d’améliorer la prédictibilité de procédures jugées jusqu’ici peu fiables.

Les embrasures interdentaires jouent un réle déterminant dans I'esthétique du sourire et font
a ce titre 'objet d’une attention particuliere notamment en secteur antérieur maxillaire. Dans
les conditions physiologiques, elles sont occupées par la papille interdentaire qui est un des
constituants les plus fragiles du parodonte. L’altération ou I'absence de papille engendre des
embrasures gingivales « vides » communément appelées triangles noirs. Ils sont considérés
comme un préjudice esthétique et la cause de désagréments fonctionnels. Les triangles noirs
sont un motif récurrent de consultation. Selon une étude récente, les patients les classent au
troisieme rang des défauts esthétiques du sourire, aprés les lésions carieuses et les limites

prothétiques visibles (1).

La reconstruction d’une papille interdentaire déficiente est I'une des situations cliniques les
plus difficiles a résoudre. Les options thérapeutiques dépendent de I'analyse des étiologies
multiples de ces lésions. La combinaison de techniques restauratrices, orthodontiques et
parodontales peut étre nécessaire. Si les traitements restaurateurs et orthodontiques
permettent de refermer I'embrasure en modifiant I'anatomie et la position des dents, la
manipulation des tissus parodontaux semble étre le seul moyen de modifier les dimensions de
la papille proprement dite. Ce travail a pour but de fournir au praticien les indications
nécessaires pour proposer les meilleures options thérapeutiques face a une papille altérée. Il
décrit tout d’abord les caractéristiques de la papille interdentaire saine, les facteurs associés a sa
perte et les différentes techniques d’augmentation de la papille (TAP). Ensuite, il évalue a travers
une revue de littérature I'efficacité et la prédictibilité de ces techniques pour aider le clinicien

dans la prise de décision.
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2.Le complexe muco gingival

2.2. Définitions

Le terme complexe muco-gingival désigne les tissus mous qui recouvrent les proces
alvéolaires. Ce complexe inclut la gencive attachée, la gencive libre, les papilles interdentaires,

la muqueuse alvéolaire ainsi que les brides et les freins.

La gencive libre ou gencive marginale est délimitée par le rebord gingival et le sillon marginal
qui correspond a la projection en vestibulaire du fond du sulcus (figure 1). Elle sertit le collet
des dents en suivant la jonction amélo-cémentaire et donne un contour plus ou moins
festonné selon I'anatomie cervicale des dents. La gencive papillaire est I'extension coronaire

de la gencive libre (2).

La gencive attachée s'étend du sillon marginal a la ligne muco-gingivale. Elle est fermement
adhérente a la dent et a I'os alvéolaire par le biais d’'un systeme d’attache épithélial et
conjonctif (Figure 2). L'attache épithéliale est un épithélium jonctionnel composé
d’hémidesmosomes. L’attache conjonctive est constituée de fibres collagéniques qui
s’'inserent dans le cément. La somme de ces deux interfaces constitue I'attache supra-crestale
dont le respect, lors du positionnement sous-gingival des limites de restaurations ou de
prothéses, est indispensable au maintien de la santé gingivale. La santé gingivale peut étre
observée sur un parodonte intact ou réduit. Elle est caractérisée par I’absence d’inflammation
cliniquement décelable c’est a dire I'absence de symptémes décrits par le patient, I'absence
d’érythéme, d’cedéme, un pourcentage de saignement au sondage < 10 % et une profondeur

de sondage < 3 mm chez un patient sans antécédent de parodontite (3).

La muqueuse alvéolaire est délimitée par la ligne muco-gingivale en coronaire et le fond du
vestibule en apical. Sa couleur, d’'un rouge plus sombre, est due a la finesse de la muqueuse
non kératinisée qui recouvre un riche réseau vasculaire superficiel. La muqueuse alvéolaire est

mobile par rapport au plan profond, d’aspect lisse, et de consistance lache.
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Figure 1 : Le systeme d’attache sain (4)

Figure 2 : Aspect clinique du complexe muco gingival sain (iconographie personnelle)
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2.3. Caractéristiques de la papille interdentaire saine

2.3.1. Morphologie
Décrite pour la premiere fois par Cohen en 1959, la papille interdentaire correspond a
I’extension de la gencive marginale dans I'espace proximal situé entre deux dents contiglies
(5). Elle est formée de deux pyramides, une sur le versant vestibulaire et I'autre sur le versant
lingual ou palatin, dont les sommets se situent sous le point de contact interdentaire (Figure
3). La portion de gencive séparant la papille vestibulaire de la papille palatine ou linguale est
appelée col papillaire (figure 4). Le col papillaire des dents antérieures tend a disparaitre du
fait de la fusion de la papille vestibulaire et palatine (ou linguale). Au niveau des dents

postérieures, le col s'allonge et a une allure en cuvette qui occupe I'espace interdentaire (2).

Figure 3 : représentation schématique de la papille interdentaire

dans le secteur antérieur (4)

vV Col VP

Os alvéolaire

Figure 4 : coupe histologique (6) et représentation schématique (4) du versant vestibulaire et

lingual d’une papille interdentaire en secteur postérieur séparé par le col papillaire.
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2.3.2. Histologie
Les versants vestibulaires et linguaux de la papille interdentaire sont recouverts d’un
épithélium stratifié de type pavimenteux, kératinisé. Le col papillaire est quant a lui non
kératinisé. L'adhérence de la gencive attachée et le maintien des papilles s’explique par la
forte densité du tissu conjonctif gingival en fibres de collagene de type | a 91%, de type lll a
8% et moins de 1% de type V qui s'insérent sur le cément supracrestal, le périoste et I'os
alvéolaire (1). Selon leur orientation, on distingue les fibres dento-gingivales [1], circulaires
[2], dento-périostées [3], alvéolo-gingivales [4], gingivo-périostées [5], transeptales [6], trans-

gingivales [7], inter-circulaires [8], inter-gingivales [9] et inter-papillaires [10] (Figure 5).

A e e e

Figure 5 : Les différentes insertions des fibres gingivales (4)

2.3.3. Vascularisation
La vascularisation gingivale et papillaire provient des ramifications desmodontales,
alvéolaires, et supra-périostées de I'artére alvéolaire (7) (Figure 6). Cette vascularisation de
type terminal prédispose a la stase sanguine et a l'cedéme en cas d’inflammation. Cette
fragilité vasculaire est aussi une des raisons de la faible prédictibilité des procédures

chirurgicales de reconstruction de la papille (8).
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PER ALV SP

Figure 6 : Anastomoses vasculaires de la papille gingivale (9).
PER : Ramifications desmodontales ; ALV : Ramifications alvéolaires ; SP : Ramifications supra-
périostés ; IN : réseau interne composé d’un plexus veineux ; EN : réseau externe composé de

capillaires sous-épithéliaux.

2.4. Les fonctions de la papille interdentaire

2.4.1. Rodles fonctionnels

La papille interdentaire en occupant 'embrasure cervicale joue plusieurs réles fonctionnels

importants :

e Elle limite le tassement alimentaire en favorisant la déflexion du bol alimentaire et limite
I'accumulation bactérienne.

e Elle protége les structures du parodonte profond des agressions du milieu buccal. En effet,
la stimulation mécanique par le brossage interdentaire favorise la kératinisation du col
papillaire, le rendant plus résistant aux agressions.

e Elle facilite la prononciation de certains phonémes en évitant les “fuites” d’air et la

projection de gouttelettes de salive lors de la phonation (10).
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2.4.2. Role esthétique

L'intégrité de la papille interdentaire occupant 'embrasure proximale est un critére primordial
dans I’évaluation esthétique du sourire, retrouvé dans de nombreux indices esthétiques dont
le Pink Esthetic Score (PES) de Firhauser (11). L'altération ou I'absence de papille provoque
I'apparition de triangles noirs disgracieux au niveau de I'embrasure. Le retentissement
esthétique de I'atteinte papillaire dépend du recouvrement des lévres c’est a dire de

I’exposition de la gencive lors du sourire.

2.5. Evaluation esthétique du sourire

2.5.1. Hauteur delaligne du sourire

Selon le degré de contraction des muscles, le profil des lévres et le sourire varient. La zone
esthétique peut étre définie comme la zone visible durant un sourire forcé. Elle peut étre
délimitée par la ligne du sourire, une ligne fictive qui longe le bord inférieur de la levre
supérieure (Figure 7). Il existe différentes classifications de la position de la ligne du sourire.
Elles permettent d’évaluer les éléments dentaires et parodontaux visibles lors du sourire et

donc leur impact esthétique.

Tableau 1 : La classification de la ligne du sourire par Liébart et al. 2004 (12)

Classe 1 : ligne du sourire | Plus de 2 mm de gencive marginale sont visibles ou plus de 2
tres haute mm apicalement a la jonction amélo-cémentaire (JEC) sont
visibles sur un parodonte réduit, mais sain. Cette situation est

communément appelée sourire gingival.

Classe 2 : ligne du sourire | De 0 a 2 mm de gencive marginale sont visibles ou entre 0 a 2
haute mm apicalement a la JEC sont visibles pour un parodonte

réduit mais sain.

Classe 3 : ligne du sourire | Seuls les espaces interdentaires sont visibles lors du sourire.

moyenne

Classe 4 : ligne du sourire | Le parodonte n’est pas visible lors du sourire.

basse
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Figure 7 : Classification de la ligne du sourire par Liébart et al. (12)

2.5.2. Phénotypes gingivaux
Le phénotype gingival désigne des caractéristiques morphologiques (épaisseur, contour) du
parodonte superficiel. Le phénotype gingival peut influencer la manifestation clinique de la
perte d’attache d’origine infectieuse et la prédisposition aux récessions tissulaires marginales
en vestibulaire et en proximal. En effet, on observe plus souvent la formation de poches
parodontales sur des phénotypes épais et de récessions gingivales sur des phénotypes fins
(13). Le phénotype parodontal a donc un effet sur la traduction clinique du remodelage
tissulaire et doit étre pris en compte dans I'évaluation de la réponse aux traitements de

reconstruction parodontale (14).

Plusieurs classifications des phénotypes parodontaux sont décrites. Celles de Maynard et
Wilson (Tableau 2) (15) et Siebert et Lindhe (Tableau 3) (16) sont historiques mais toujours
utilisées. Celle de De Rouck (17), la plus récente, a été adoptée dans la classification actuelle

des maladies et conditions parodontales (Tableau 4) (18).
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Tableau 2 : Classification du morphotype parodontal de Maynard et Wilson (15)(19) et vue

frontale de la hauteur de gencive kératinisée (iconographie personnelle)

Dimension normale de tissu kératinisé et
épaisseur vestibulo - linguale normale du
proces alvéolaire. Cliniquement, la hauteur de

tissu kératinisé est d’environ 3a 5 mm.

Dimension de tissu kératinisé réduite et
épaisseur  vestibulo-linguale du procés
alvéolaire normale. Cliniqguement, la gencive

vestibulaire mesure moins de 2 mm.

Dimension normale de tissu kératinisé et
épaisseur  vestibulo-linguale du proces

alvéolaire mince.

Dimension de tissu kératinisé réduite et
épaisseur  vestibulo-linguale du proces
alvéolaire mince. C'est un parodonte a risque

élevé de récessions.
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Tableau 3 : Classification du biotype parodontal de Siebert et Lindhe (16)

Type | Epais et Hauteur de gencive kératinisée importante, tissu gingival
plat fibreux, dense, opaque et un os alvéolaire épais et plat.

Parodonte a risque de développement de poche parodontale

Type Il Fin et Faible hauteur de gencive kératinisée, tissu gingival délicat,
festonné translucide et un os alvéolaire fin et festonné. Parodonte a

risque de récessions.

Tableau 4 : Classification du phénotype parodontal de Muller, Eger De Rouck (17)(18)

Association de couronnes triangulaires, convexité de la limite
Fin et festonné cervicale, surface de contact dentaire proche du bord incisif, zone

kératinisée étroite, gencive transparente et os alvéolaire mince

Association de couronnes rectangulaires, surface de contact large
Epais et plat et localisée cervicalement, une large zone kératinisée, une gencive

fibreuse épaisse et un os alvéolaire épais

Association d’une gencive fibreuse épaisse, des dents étroites, une

Epais et festonné | zone kératinisée étroite et un festonnement gingival prononcé

2.6. Critéres et échelles d’évaluation du sourire

Selon Garber et Salama, le sourire est le résultat d’'une harmonie entre la composante labiale,
dentaire et gingivale (20). Pour Carnevale, « si le parodonte disparait, I'esthétique du sourire
également » (21). Il souligne ainsi 'importance du complexe muco-gingival dans I'esthétique
du sourire et sa complémentarité avec les critéres d’ordre purement dentaire. Magne propose
une liste de criteres fondamentaux a prendre en considération pour atteindre un résultat
esthétique. llIs sont présentés dans le tableau suivant (Tableau 5) (22) :
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Tableau 5 : criteres fondamentaux pour un résultat esthétique selon Magne (22)

La gencive

La gencive saine est de couleur rose corail (avec une possible pigmentation
mélanique d’origine ethnique), d’aspect mat et ferme, avec une texture
piquetée en peau d’orange et une muqueuse alvéolaire mobile rouge
sombre (9).

Les papilles interdentaires occupent I'intégralité des embrasures gingivales.
Leur absence fait apparaitre des triangles noirs percus comme
inesthétiques. De méme, I’hypertrophie de la papille est considérée comme
inesthétique mais dans une moindre mesure. (23).

Le zénith (ou point le plus coronaire du contour gingival) est déporté en
distal par rapport au grand axe de la dent

Les festons gingivaux ont des contours harmonieux. Le feston des incisives
centrales et canines est situé au méme niveau tandis que celui de I'incisive

latérale est situé plus coronairement.

Les dents

Les axes dentaires sont inclinés de distal en mésial dans le sens radiculo-
coronaire.

Le point de contact mésial est plus coronaire que le point de contact distal.
Les dimensions des dents respectent certaines proportions. Par exemple
pour l'incisive centrale un rapport largeur/longueur situé entre 75 et 80 %
semble idéal (24)

Il existe différentes typologies dentaires selon la morphologie de Ia
couronne. Ahmad distingue trois morphotypes dentaires de base : ovoide,
triangulaire et rectangulaire (25).

Différentes particularités anatomiques contribuent a la caractérisation de la
dent et son biomimétisme : les irrégularités de surfaces, Ila
macromorphologie (lobes et sillons vestibulaire), la micromorphologie
(stries de croissance), la couleur (luminosité, saturation, teinte), et la

configuration des bords incisifs

Le sourire

La ligne de la levre inférieure doit coincider avec les bords incisifs

Le sourire doit présenter une allure symétrique

25




Il existe de nombreuses échelles esthétiques pour évaluer le sourire. Les plus répandues sont
les scores esthétiques PES (Pink Esthetic Score) de Flurhauser (11) et PES/WES (White Esthetic

Score) de Belser (26).

2.6.1. Le Pink Esthetic Score (PES)

Le PES est une échelle quantitative (score) basée sur une évaluation semi-objective de 7
variables. Elle a été initialement décrite par Firhauser et al. (11) pour I'évaluation de
restaurations unitaires sur implant en secteur esthétique mais son usage s’est étendu depuis.
A chaque variable est attribuée une note de 0, 1 ou 2. Le score PES correspond a la somme
des notes attribuées a chaque critére. Les papilles mésiales et distales sont évaluées comme
absentes, incomplétes ou compléetes. Les autres variables sont évaluées en comparaison a la

dent homologue (Figure 8).

Tableau 6 : Le Pink Esthetic Score (PES) de Fiirhauser et al. (2005) (11)

Papille mésiale

Papille distale

Niveau des tissus mous
Pink Esthetic Score Contour des tissus mous
Défaut du proces alvéolaire

Couleur des tissus

N o uv N oe

Texture des tissus mous

Figure 8 : pink esthetic score appliqué sur le secteur incisif a la dent 11 (iconographie personnelle).
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2.6.2.

Pink Esthetic Score et White Esthetic Score (PES/WES)

Belser et al. (26) ont modifié le PES en y ajoutant le WES (White Esthetic Score) qui tient

compte de criteres relatifs a la couronne prothétique. lls proposent 5 variables avec une

notation de 0 a 2 par variable. Le score WES maximum est de 10 et un score de 6 est défini

comme un seuil acceptable de correspondance avec la dent naturelle homologue.

Tableau 7 : Pink esthetic score et white esthetic score appliqué sur le secteur incisif (26)

Criteres d’évaluations Score | Total des scores

1. Papille mésiale 012
2. Papille distale 012
3. Contour du rebord marginal 012

4. Hauteur de tissu kératinisé 012 /10
Pink Esthetic |5. Convexité de la « racine » couleur et texture 012

Score modifié des tissus au niveau de I'implant.

1. Forme générale 012
2. Ligne de plus grand contour et volume de la 012
couronne clinique 012

3. Couleurincluant la teinte et la saturation 012 /10
4. Texture de surface 012
White Esthetic |5. Translucidité et caractérisations 012

Score
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2.7. Facteurs derisque de la perte de papille interdentaire

2.7.1. Anatomie de I’embrasure
Trois types de morphologies dentaires sont classiquement décrites : ovoide, triangulaire, et
rectangulaire. Les dents triangulaires et ovoides ont un point de contact plus occlusal et une
distance inter-radiculaire plus importante qui les rend plus susceptibles a la perte papillaire.
Selon Kolte et al., la papille interdentaire est intacte dans 97 % des embrasures courtes et

étroites, 94 % des embrasures courtes et larges, 80 % des embrasures hautes et étroites et 74

% des embrasures hautes et larges (Figure 9) (27).

P . P ¢ s *\‘..‘", '
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Figure 9 : classification de formes des incisives selon Lasserre (28)

2.7.2. Distance point de contact - créte osseuse
Tarnow et al. observent une corrélation entre la distance point de contact - sommet de la
créte osseuse et la présence de la papille. Lorsque cette distance est inférieure ou égale a
5mm, la papille est présente dans 98% des cas. Entre 5 mm et 6 mm ce taux chute a 56% des
cas et n'est plus que de 27% entre 6 et 7 mm (29). En I'absence de point de contact du fait
d’un édentement ou d’un diastéme, un affaissement du parodonte et des papilles adjacentes

est observé.

Cho et Kolte (30,31) établissent un seuil de 4mm, a partir de mesures per-opératoires plus
précises. lls observent que 60 a 65 % des papilles sont intactes pour une distance point de
contact-créte osseuse de 5mm, contre 85-90 % lorsqu’elle est de 4mm. En conclusion, plus la

distance point de contact - créte osseuse augmente, plus le risque de triangle noir augmente.
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Figure 10 : Distance point de contact — créte osseuse (B.-Cp) mesurée sur une radiographie
rétro alvéolaire superposée sur la photographie clinique du méme site montrant le triangle

noir inter-incisif (32).

2.7.3. Distance inter-radiculaire et divergence radiculaire

Une relation entre la distance inter-radiculaire et le niveau de la créte osseuse a été établie
par Tal (33) qui préconise de ne pas écarter les racines de plus de 3 mm afin de préserver le
niveau de la créte osseuse interdentaire et favoriser I'intégrité de la papille. Cho et Kolte ont
également montré l'influence de la distance inter radiculaire sur la présence papillaire. lls
observent qu’environ 75 % des papilles sont présentes lorsque la distance inter-radiculaire au
niveau du sommet de la créte osseuse est inférieure a 1,5mm et 50 % lorsqu’elle est de 2mm
(30,31). Selon Kurth et Kokich, I'augmentation d’un degré de la divergence radiculaire accroit
de 14 a 21 % le risque d’apparition de triangles noirs (34).

En conclusion, le traitement orthodontique peut permettre de recréer des conditions
favorables a la présence d’une papille intacte ou au contraire augmenter le risque d’altération

de la papille.

2.8. Etiologies de la perte de papille interdentaire

Une papille interdentaire altérée ou absente se traduit par I'apparition d’un triangle noir
disgracieux en particulier lorsqu’il est situé en secteur esthétique avec une ligne du sourire

haute. Les causes de la perte de papille sont multiples et souvent combinées entre elles.
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2.8.1. Facteurs infectieux

L’accumulation de plaque bactérienne entraine une inflammation gingivale qui peut aboutir a
des pertes d’attaches, notamment des récessions en interproximal. Les parodontites, en
particulier les maladies parodontales nécrosantes sont une cause fréquente de perte de
papilles. La décapitation des papilles est souvent multiple voire généralisée. Le phénotype
parodontal influence le risque de perte de papilles. Les phénotypes épais sont moins

susceptibles aux récessions et a I'« effondrement » des papilles interdentaires (35).

2.8.2. Facteurs Traumatiques
Les facteurs incriminés sont les mémes que ceux associés aux récessions gingivales
vestibulaires ou linguales notamment : un brossage traumatique (brosse a dent a poils durs,
abrasivité du dentifrice, technique de brossage, passage traumatique du fil ou des brossettes
interdentaires), l'utilisation de moyens de nettoyage interdentaire inadaptés (cure-dents,
brossettes surdimensionnées) et le traumatisme chronique de corps étrangers tels que les

piercings.

2.8.3. Restaurations iatrogenes

Le traumatisme provoqué par des soins conservateurs ou prothétiques inadaptés en juxta- ou
en infra-gingival augmente le risque de récession gingivale et d’altération de la papille. Le
positionnement des limites de la future restauration a 3 mm de la créte osseuse est
indispensable pour assurer un environnement parodontal favorable on parle de « respect de
I'attache supra-crestale ». Si cette condition n’est pas remplie une inflammation chronique
s’installe et peut aboutir a une « rétraction » de la gencive marginale. Orkin et al ont observé
qgue le risque d’inflammation gingivale était plus important avec les restaurations sous-

gingivales qu’avec les restaurations supra-gingivales (36).

2.8.4. Chirurgie iatrogene
En chirurgie, le tracé d’incision et la levée du lambeau doivent tenir compte de la fragilité de
la papille et de sa vascularisation. Un mauvais positionnement des incisions de décharge peut

provoquer une nécrose de la papille et sa disparition. Des lambeaux dits de préservation de la
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papille ont été proposés pour limiter ce risque. On distingue notamment :

- Le lambeau de préservation papillaire de Takei (1985) (37) qui est indiqué en secteur
antérieur esthétique pour les embrasures larges d’au moins 2 mm permettant le passage de la
papille en vestibulaire. Le tracé est arciforme au niveau de la base de la papille et

classiquement positionné en palatin (Figure 10).

Figure 11 : Lambeau de préservation papillaire de Takei (37)

- Les lambeaux de préservation papillaire modifié (MPPT : modified papilla preservation
technique) et de préservation papillaire simplifié (SPPF : simplified papilla preservation flap)
décrits par Cortellini (1995, 1999) (38)(39), sont indiqués respectivement pour des
embrasures larges (=2 mm) et dans les embrasures étroites (<2 mm). Dans le premier cas,
I'incision est horizontale a la base de la papille (figure 11). Dans le second cas, l'incision
intrasulculaire est prolongée de facon oblique au niveau de la papille (figure 12). Ces
lambeaux conservateurs, proposés pour la chirurgie de régénération de défauts infra-osseux
ont permis de réduire significativement le risque d’exposition du biomatériau et de limiter la
rétraction post opératoire de la papille. Plus récemment, des tracés minimalement invasifs
voire de préservation totale de la papille ont également été décrits par Cortellini. lls
permettent de limiter encore le traumatisme chirurgical et la rétraction de la papille en post-

opératoire (40).
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Figure 12 : Lambeau de préservation papillaire modifié MPPT. (38)

Figure 13 : Lambeau de préservation papillaire simplifié (SPPF) (39)

2.9. Classification des pertes de papille

Différentes classifications existent pour décrire la perte de papilles. Elles sont basées sur la

position du sommet de la papille par rapport a des repéeres anatomiques fixes.
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2.9.1. Classification de Jemt : Papilla Index Score (PIS)

C'est la classification la plus ancienne. Elle évalue la hauteur papillaire par rapport a la
jonction émail cément vestibulaire et le point de contact. Elle distingue 5 catégories allant de

I’'absence totale de papille a la papille hyperplasique (41).

Tableau 8 : Classification de Jemt (41)

Absence de papille et courbure convexe gingivale coronaire
PISO '
Présence d’une demi-papille c’est a dire de hauteur
PIS1 inférieure a la moitié de la hauteur normale d’une papille, et
présence d’une courbure convexe gingivale coronaire
Présence au moins de la moitié de la papille et d’'une
PIS 2 ' harmonie de la gencive proximale acceptable
La papille remplit entierement I'espace proximal et le
PIS3 contour est harmonieux
Papille hyperplasique avec un contour des tissus gingivaux
PIS4 plus ou moins irrégulier non harmonieux.

33



2.9.2.

Nordland et Tarnow en 1998, situent la pointe de la papille par rapport aux lignes joignant
respectivement les jonctions amélo-cémentaires vestibulaires [1] au niveau des zéniths
gingivaux, les jonctions amélo-cémentaires proximales [2], et les points de contact de deux

dents contigués [3]. Cette classification comprend une catégorie de référence dite normale et

3 situations pathologiques (42).

Classification de Nordland et Tarnow

Tableau 9 : Classification de Nordland et Tarnow (42)

Normalité

La papille interdentaire remplit la totalité de
I'espace entre le point de contact et la ligne
amélo - cémentaire

rejoignant la jonction

vestibulaire des dents adjacentes.

Classe |

La pointe de la papille interdentaire se situe entre
le point de contact et la jonction amélo-cémentaire
(JAC) inter - proximale. La JAC inter - proximale

n’est pas visible.

Classe Il

La pointe de la papille interdentaire se trouve a la
JAC interproximale ou plus apicale, mais au-dessus
de la JAC vestibulaire. La JAC interproximale est

visible.

Classe Il

La pointe de la papille interdentaire se trouve au

niveau de la JAC vestibulaire ou plus apicale.
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2.9.3. Indice de présence papillaire (PPI) de Cardaropoli

Cette classification, la plus récente, situe la pointe papillaire par rapport aux mémes reperes
anatomiques que la précédente (point de contact, jonction émail cément vestibulaire et

proximale) et apporte une précision quant a la présence d’une récession tissulaire marginale

vestibulaire associée (43).

Tableau 10 : Indice de présence papillaire de Cardaropoli (43)

PPI 1

La papille est entierement présente et se situe au méme

niveau que la papille adjacente

PPI 2

adjacente

La papille remplit de fagon incompléte I'espace

proximal et se situe apicalement au point de contact et

n‘est donc pas au méme niveau que la papille

PPI 3

cette derniére est visible.

La papille se situe plus apicalement a la JEC proximale,

PPI 4

visibles.

La papille se situe apicalement a la JEC proximale mais

également a la JEC vestibulaire. Ces derniéeres sont

Lorsque les stades PPl 1 et PPI 2 sont associés a une récession vestibulaire, la lettre

ajoutée aux stades qui deviennent alors PPI-1r ou PPI-2r.
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2.10. Prise en charge de la papille altérée

La restauration de la papille interdentaire altérée ou absente est un enjeu esthétique
fonctionnel et un défi technique. Le but est de réduire au maximum les dimensions du

« triangle noir » en utilisant les techniques les plus prédictibles et en respectant le gradient
thérapeutique (des techniques les moins invasives au plus invasives). On distingue deux
approches qui peuvent étre combinées :

- Les approches non-chirurgicales consistent a modifier les dimensions de I'embrasure
interdentaire par des moyens orthodontiques et/ou des techniques additives de
dentisterie restauratrice ou prothétique.

- Les approches chirurgicales ont pour but d’augmenter la hauteur et/ou le volume de la

papille interdentaire proprement dite par différents moyens plus ou moins invasifs.

2.10.1. Phase étiologique
Quelle que soit la situation la prise en charge comprend une phase étiologique qui a pour but
de corriger les éléments déclencheurs modifiables de la perte papillaire. Cette étape
comprend par exemple la correction de procédures d'hygiéne bucco-dentaire traumatiques,
de restaurations iatrogénes ou de parafonctions. Dans certains cas, cette approche
étiologique seule suffit a restaurer une papille intacte (figure 14). En cas de maladie
parodontale non traitée, le controle de l'infection et de l'inflammation est un préalable
évident. La résolution de lI'inflammation peut aggraver la perte papillaire par diminution de

I’cedéme gingival mais est indispensable a la mise en ceuvre des approches reconstructrices.

Figure 14 : Régénération papillaire par amélioration du contréle de plaque et

suppression du passage de brossettes interdentaires traumatique (44)

36



2.10.2. Approches non-chirurgicales

2.10.2.1. Techniques orthodontiques

Elles doivent étre privilégiées pour les défauts papillaires associés a des malpositions
dentaires. Les techniques orthodontiques conventionnelles utilisées seules (réduction de la
distance inter-radiculaire, gestion de la version mésio-distale, ingression ou extrusion
controlées), ou associées a une coronoplastie amélaire soustractive (stripping) (Figure 15) ou
additive recréent une anatomie de I'embrasure favorable a la restauration de la papille. On

parle de « creeping » (attache rampante) de la papille.

Figure 15 : Fermeture du triangle noir inter-incisif grdce a un traitement orthodontique lingual

associé a un stripping (45).

A linverse, certains mouvements orthodontiques (phase d’alignement en présence d’un
encombrement dentaire, disjonction ou distraction maxillaire) augmentent le risque
d’apparition ou d’aggravation de triangles noirs et doivent étre pris en compte dans le bilan

pré-orthodontique (Figure 16).

AfAENANARAA

Figure 16 : Apparition de triangle noirs aprés alignement (iconographie personnelle)
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2.10.2.2. Techniques restauratrices et prothétiques.

La coronoplastie additive a Il'aide de composites, de facettes ou de couronnes
conventionnelles permet de réduire ou de supprimer les triangles noirs en déplagant le point
de contact en apical pour donner l'illusion d’une papille intacte (Figure 17). Dans certains cas
I"'utilisation de résine ou de céramique rose ou encore d’une épithese amovible est possible
pour « masquer » le triangle noir. Quelle que soit la technique choisie, elle doit permettre de

maintenir un nettoyage interdentaire efficace.

Figure 17 : Fermeture de triangles noirs proximaux par technique additive a I'aide de

composites. Résultat a 1 mois post-traitement. D’aprés Saratti et al. (46)

2.10.3. Techniques chirurgicales et minimalement invasives

De nombreuses techniques sont décrites dans la littérature pour reconstruire la papille
interdentaire proprement dite. Nous incluons dans notre analyse toutes les procédures qui
permettent I'augmentation des dimensions de la papille interdentaire des lors qu’elles
nécessitent une manipulation/effraction méme minime de la gencive. Toutefois, I'objectif
n‘est pas de présenter un catalogue exhaustif mais de décrire les techniques de référence.
Elles sont de trois types :

- Les procédures chirurgicales au sens strict

- Les techniques d’injection

- Les techniques de biostimulation
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2.11. Procédures chirurgicales

Le principe est de déplacer en coronaire un lambeau papillaire seul ou associé a un greffon
conjonctif enfoui ou un substitut. Les techniques les plus récentes qui limitent au maximum le
traumatisme tissulaire (absence d’incisions de décharges ou a la base de la papille) sont

qualifiées de chirurgies mini-invasives.

2.11.1. Lambeau papillaire seul déplacé coronairement

2.11.1.1. Technique du rouleau

Elle a été décrite par Beagle en 1992 et consiste a recréer une papille en repliant un lambeau
élevé en interdentaire sur lui-méme (47). Le tracé du lambeau comprend deux incisions
verticales palatines de part et d'autre de I'embrasure proximale concernée et une incision
horizontale au niveau de la base papillaire. Une dissection en épaisseur partielle du lambeau
papillaire au niveau de sa base permet de le libérer de toute attache. Il est ensuite replié sur
lui-méme, déplacé coronairement pour combler I'embrasure proximale puis plagué et suturé
en suspension (Figure 18). Une variante consiste a positionner les incisions verticales en

vestibulaire, elle a été décrite par Sawai et Kohad (48).

Figure 18 : technique du rouleau de Beagle (iconographie personnelle)
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2.11.2. Techniques bilaminaires : lambeau papillaire associé a
un greffon conjonctif ou un substitut

Le principe consiste a créer sous la papille un lit receveur en épaisseur partielle dans lequel
sera inséré un greffon conjonctif adapté. Des substituts du greffon autologue tels que les
concentrés plaquettaires autologues (Plasma Riche en Fibrine par exemple) peuvent
également étre utilisés. La préparation du lit receveur papillaire peut se faire par différents
tracés. Les précautions post-opératoires comprennent une interruption du nettoyage

mécanique au niveau de la zone opératoire pendant 4 semaines.

2.11.2.1. Tunnelisation par incision semi-lunaire

Cette technique a été décrite par Han et Takei en 1996 (49). Une incision semi-lunaire est
réalisée a 2 mm en coronaire de la ligne mucogingivale. Elle est associée a une incision intra-
sulculaire de part et d’autre de la papille allant de vestibulaire en palatin. La papille pré-
existante est ainsi préservée. La papille est disséquée en épaisseur partielle a travers l'incision
arciforme pour gagner en laxité et permettre un déplacement passif en coronaire. La

« poche » ainsi créée est comblée par du tissu conjonctif tubérositaire, palatin ou un substitut
stabilisé avec des sutures 6-0. La suture de lincision semi-lunaire permet d’obtenir une

fermeture primaire et une cicatrisation de premiére intention (Figure 19).

) | |
‘ ‘ '

Figure 19 : Incision semi-lunaire (iconographie personnelle)
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2.11.2.2. Tunnelisation par technique de I’enveloppe

Cette technique a été décrite par Azzi et Etienne en 1998 (50). Le principe consiste a mobiliser
la papille en direction coronaire sans sectionner la base de celle-ci. Deux incisions verticales
vestibulaires de part et d’autre de la papille et une incision intrasulculaire sont réalisées. Un
tunnel est créé en épaisseur partielle sous la papille, pour y introduire le greffon conjonctif et
I'ensemble est déplacé coronairement sans tension excessive et maintenu par un point

suspendu vertical (Figure 20).

Dans certaines variantes, (Feuillet et al., 2018) les incisions verticales sont positionnées en
palatin et le greffon conjonctif est ajusté en forme de « T » pour une meilleure stabilité sous
la papille (32). La technique de tunnelisation a I'avantage de préserver au maximum la
vascularisation de la papille. Une autre variante est décrite qui associe un greffon osseux

autogene a un greffon conjonctif (51)

o o A

Figure 20 : Lambeau pédiculé déplacé coronairement par tunnelisation (iconographie

personnelle)

2.12. Techniques d’injections

Elles sont basées sur I'introduction de différents matériaux de remplissage dans la papille,
pour obtenir un gain en hauteur et en volume. Le matériau le plus utilisé est I'acide

hyaluronique.
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2.12.1. L’acide hyaluronique

L’acide hyaluronique (AH) est un glycosaminoglycane constitué d’unités de disaccharides
d’acide glucuronique et de N-acétyl-glucosamine (52). C’'est un polysaccharide linéaire non
sulfaté de la matrice extracellulaire. L'AH peut étre synthétisé par la plupart des cellules du

corps au niveau de la membrane plasmique (53).

2.12.1.1. Propriétés de I'acide hyaluronique

Les deux plus importantes propriétés de I’AH sont I'hygroscopie et la viscoélasticité (54).
Grace a son hygroscopie, c’est-a-dire sa capacité a absorber les molécules d’eau présentes
dans son environnement, I’AH peut retenir jusqu’a 6 L d’eau pour 1 g d’AH (55). La
viscoélasticité est un comportement rhéologique intermédiaire entre celui d’un solide
élastique et d’un liquide visqueux. Ces propriétés conferent a I'’AH une capacité de
remplissage de l'espace, de lubrification, d’absorption des contraintes mécaniques et

d’exclusion des protéines et des microorganismes.

In vivo, I'AH est impliqué dans la régulation de la pression osmotique et la lubrification
tissulaire, qui aident a maintenir l'intégrité structurelle et homéostatique des tissus (56). Il a
des fonctions physiologiques et structurelles au sein des tissus via des interactions cellulaires,
extracellulaires, et avec des facteurs de croissance (Tableau 11). L'acide hyaluronique est

biocompatible, aucune preuve de cytotoxicité n'a été trouvée (57).
Les effets secondaires décrits suite a linjection d'AH sont mineurs et disparaissent en

qguelgues jours (sensibilité au point d’injection, démangeaisons, douleurs, gonflements,

rougeurs, ecchymoses) (58).
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Tableau 11 : les différentes fonctions de I’acide hyaluronique

Modulation de
I'inflammation et

cicatrisation

Dans les premiers stades de l'inflammation

Améliore l'infiltration des cellules inflammatoires et de la
matrice extracellulaire (MEC) au niveau de la plaie

Augmente la production de cytokines pro-inflammatoires par
les cellules inflammatoires et de la MEC.

Organisation et stabilisation de la matrice tissulaire de
granulation.

Piege les radicaux superoxyde (Oy’) et hydroxyle (OH") qui

(59) (60) participent a la destruction parodontale.
- Inhibition des protéinases inflammatoires (sérine)
- Stimule la migration, la prolifération et la différenciation des
kératinocytes mésenchymateux et basaux
Effet Effet pro-angiogénique pour I'AH de faible poids moléculaire, tandis
Angiogénique (61) que I'AH de haut poids moléculaire inhibe I'angiogenése.
- Effet plus important a des concentrations élevées d’AH de
Effet faible et moyen poids moléculaires.

Bactériostatique

Actif sur Aggregatibacter actinomycetemcomitans, et

(62) Prevotella oris retrouvés dans les Iésions gingivales et les
plaies parodontales.
- Accélére la régénération osseuse par interaction avec la BMP-
Effet 2 (bone morphogenetic protein) et I'ostéopontine.

Ostéo-inducteur

(63)

Favorise la prolifération, la chimiotaxie, et la différenciation

des cellules mésenchymateuses
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2.12.1.2. Protocole opératoire

La technique est peu invasive et I'inconfort post-opératoire limité. Elle consiste a injecter de
I’acide hyaluronique a 2-3 mm du sommet de la papille apres une anesthésie locale, au niveau
de la base de la papille. Différents volumes d’AH sont décrits :

- 0,2mL (64) (65) (66),

-0,05230,1 mL(67),

- 0,01 mL (68) (69).
L'injection peut étre renouvelée une a deux fois. Aprés chaque injection, un massage d’une
minute est réalisé au niveau de la zone traitée. En post-opératoire il est recommandé de
suspendre le brossage pendant 48 heures, puis de reprendre les manceuvres d’hygienes
bucco-dentaire excepté sur le site chirurgical pendant 2 semaines ou un débridement

professionnel sera effectué (65)(67).

2.13. Les techniques de biostimulation

Elles exploitent le potentiel de régénération tissulaire local. Elles nécessitent un agent
physique (traumatisme gingival controlé, laser etc.) pour stimuler la prolifération cellulaire et

induire une régénération de la papille.

2.13.1. Le “curetage” répété

Historiqguement, Shapiro décrit la restauration de papilles détruites par une “gingivite
nécrotique’ grace a un “curetage’” périodique de la papille tous les 15 jours pendant 3 mois.
L'instrumentation provoquerait une réaction inflammatoire hyperplasique qui aboutit au bout
de plusieurs mois a la régénération de la papille. Toutefois, la technique est peu prédictible.
Peu de papilles montrent une régénération compléte et certaines papilles ne répondent pas

au “curetage’’ répété (70).

2.13.2. Photobiomodulation et thérapie hémolaser

La photobiomodulation repose sur 'utilisation de I'énergie de photons non-ionisants issus de
sources lumineuses cohérentes (laser) ou non cohérentes pour induire des réactions

biologiques au sein d’un tissu. Les longueurs d’onde entre 600 et 1000 nm sont optimales
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pour avoir un effet sur la stimulation cellulaire (71). Cette technique est largement utilisée en
dermatologie pour améliorer la microcirculation et 'activité cellulaire et métabolique. Les
mécanismes biologiques sous-jacents sont complexes et encore mal connus. lls reposeraient
sur l'absorption de longueurs d’ondes spécifiques par des récepteurs mitochondriaux
induisant une cascade de réactions biochimiques qui, a terme, influencent la prolifération, la

survie cellulaire et le potentiel de régénération. (Figure 21) (72).
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Figure 21 : mécanisme d’action de la photobiomodulation (72)

Zanin et al. ont développé une application de la photobiomodulation au niveau gingival pour
la régénération papillaire (Tableau 12) (73). La thérapie hémolaser repose sur I'application
d’un laser diode électroluminescent de 660 nm en 7 points (2 joules/point) distribués sur la
partie centrale des incisives supérieures et au centre des papilles altérées, avant et apres un

saignement provoqué par perforation légére de la papille.
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L'application du laser se fait :
- Avant le saignement pour favoriser I'analgésie et la stimulation de la microcirculation
locale,
- Immédiatement aprés le saignement pour stimuler les cellules souches gingivales,
favoriser leur survie et leur différenciation dans le caillot sanguin, ce qui contribuerait

a la régénération de la papille interdentaire.

Tableau 12 : Régénération papillaire induite par thérapie hémolaser d’aprés Zanin et al (73)

Photographie des triangles noirs apreés la
mise en place des facettes, avant

I’application de I’lhémolaser

Points d’applications schématique de
I’hémolaser au cours de la premiére

session de laser

Régénération compléte de la papille
interdentaire aprés la deuxiéme session

de laser

Aspect des papilles interdentaires apres 4

ans post-opératoire
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3. Reconstruction chirurgicale et mini-invasive de
la papille interdentaire altérée : revue de
littérature

Les défauts de la papille interdentaire ont un impact esthétique et fonctionnel important. La
restauration d’'une papille Iésée est un défi technique notamment a cause des dimensions
réduites du site et de sa vascularisation fragile. Plusieurs TAP interdentaire altérée ont été

développées ces derniéres décennies avec un succes variable.

3.2. Objectif

Cette revue de littérature a pour objectif principal d’évaluer la preuve de l'efficacité des
techniques actuelles d’augmentation de la papille en secteur antérieur.

Les objectifs secondaires sont (i) de comparer les différentes techniques en termes d’efficacité
et de prédictibilité et (ii) d’identifier des critéres potentiels permettant de guider le choix de la

technique selon la situation clinique.

3.3. Question de recherche
La question de recherche est :
Les techniques dites d’augmentation de la papille sont-elles efficaces pour obtenir un gain

significatif des dimensions d’une papille interdentaire altérée en secteur antérieur ?

Cette question inclut les questions subsidiaires suivantes :

- Quelle est I'amplitude du gain (absolu ou relatif) en termes de dimensions de la papille aprés
traitement ?

- Existe-t-il des techniques plus efficaces et/ou plus prédictibles que d’autres ?

- Existe-t-il des critéres de décision en faveur d’une technique plutét qu’une autre ?
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3.4. Matériel et méthode

3.4.1. Stratégie de recherche

Une recherche bibliographique électronique a été menée dans les bases de données Medline
(PubMed) et Sciencedirect sur la période du ler janvier 2009 au 31 décembre 2019. Les mots
clés Mesh suivants ont été combinés pour construire I’équation de recherche. Une recherche
complémentaire a été effectuée a partir des références bibliographiques des articles
sélectionnés.

Tableau 13 : Associations de MeSH terms utilisées pour la recherche bibliographique

MeSH terms
Papilla, Dental, Esthetics [Mesh]
AND
Interdental attachment loss [Mesh] OR “Gingival recession’” [Mesh]
AND
Gingiva surgery [Mesh]
AND

Regeneration guided tissue [Mesh] OR ““Regeneration periodontal”’ [Mesh]

AND
Surgical flap [Mesh] OR “Membranes, Artificial”’ [Mesh]
AND
Reconstructive surgical procedure [Mesh]
AND

Hyaluronic acid [Mesh] OR “Administration, dosage’” [Mesh]

3.4.1.1. Critéres de sélection

Les études répondant aux criteres suivants ont été incluses :
- Etudes cliniques (chez 'Homme) sur des sujets présentant une perte papillaire unitaire
ou multiple en secteur antérieur
- Etude de cohorte prospective, rétrospective, essai contr6lé randomisé, rapport ou

série de cas
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- Pour les rapports/séries de cas un nombre minimum de 3 patients suivis pendant au
moins 6 mois,

- Mesure objective du résultat avant/apres traitement (indice/score papillaire, hauteur,
largeur, surface volume etc.)

- Publications originales parues de janvier 2009 a décembre 2019,

- Texte intégral disponible en frangais ou en anglais.

Ont été exclues :
- Lesrevues de littérature,
- Les études concernant la reconstruction de papille entre une dent et un implant

dentaire ou entre deux implants.

3.4.1.2. Collecte des données

Les données extraites des articles comprenaient la date de publication de I'étude, le type
d’étude, la population étudiée, la méthode de reconstruction utilisée, la période de suivi, les
criteres de diagnostic du défaut papillaire, et les mesures objectives des dimensions
papillaires (indice/score papillaire, hauteur, largeur, surface volume etc.) avant et aprés

I'intervention.

3.5. Résultats

Trois cent cinquante-six articles ont été identifiés dans les bases de données Pubmed et
Science Direct. Parmi eux, 70 articles ont été pré-sélectionnés sur la base du titre et du
résumé. Quarante-deux articles ont ensuite été exclus parce qu’il s’agissait de revues de
littérature ou d’études ne respectant pas les critéres d’inclusion. Vingt-huit articles ont donc
été lus intégralement et dix articles ont été exclus en raison de |'absence de mesures
objectives des dimensions de la papille avant/aprés intervention. Au final, 18 articles (15
rapports/séries de cas et 3 essais randomisés) ont été inclus dans cette revue de littérature

soit un total de plus de 350 papilles interdentaires sur 150 patients environ.
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Ces articles décrivent différentes techniques que nous pouvons classer en 3 catégories : les
procédures chirurgicales strictes (9 articles), les techniques d’injections d’AH ou de solution

saline (8 articles) et la biostimulation hémolaser (1 article).

Le nombre de patients traités varie entre 3 et 19 patients/étude (en moyenne 10,43 + 4,6
patients) agés de 18 a 60 ans. Les sujets présentaient des récessions papillaires localisées de
PIS 0 et 1 de Jemt (41), ou de classes | et Il de Nordland et Tarnow (42), ou IPP 1 et 2 de
Cardaropoli (43). Le recul clinique aprés traitement varie entre 6 et 60 mois (7,76 + 4,4 mois

en moyenne).

3.5.1. Evaluation de la qualité des études

3.5.1.1. Rapportde cas

La qualité des rapports/séries de cas a été évaluée selon la méthodologie décrite par Murad et
al. (74) basée sur une échelle qualitative qui comprend huit critéres relatifs a la conception de
I’étude, la sélection des patients, I'analyse des résultats et la durée du suivi. Huit articles
remplissaient 7 critéres de qualité sur 8, Cing articles remplissaient 6 critéres de qualité et

deux articles remplissaient 5 critéres de qualité (Tableau 14).

3.5.1.2. Essais controlés randomisés

La qualité des études répertoriées a été évaluée selon I'échelle CONSORT (75) qui comprend
quatorze critéres relatifs a la conception de l'essai, la procédure de randomisation et
I'allocation du traitement, le statut de I’examinateur, la comparabilité des groupes, la taille de
I’échantillon, le nombre de perdus de vue et l'analyse des résultats. Les trois essais

remplissaient entre 6 et 10 des quatorze critéeres de qualité (Tableau 15).
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Articles identifiés par la
recherche dans les 3 bases de
données

Articles identifiés par d’autres
sources

N=1
N = 355

[ Doublons exclus N =85 J

b

Articles restant aprés
suppression des doublons

N =271

Articles exclus selon le titre et le
résume

N =201

h

Articles sélectionnés selon le titre
et le résumé

N=70

Articles exclus :

- Revue de littérature
- Ne respectant pas les critéres
d’inclusion
N =42

L

Articles éligibles a la lecture intégrale

N =28

Articles exclus pour absence de
mesure objective des dimensions de
la papille

N=10

h

Article inclus dans la revue

N=18

Figure 22 : Diagramme de flux de la stratégie de recherche
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Tableau 14 : évaluation de la qualité des rapports/séries de cas inclus

Etude Objectif Population Cas Sujet Mesures Durée du Méthode Résultats Total
consécutif | comparable définies suivi statistique
Ahila et al. (76) 2018 oul Ooul NR Ooul Oul Oul Ooul Ooul 7/8
Awartani et al. (65) 2016 oul Ooul NR Ooul Oul oul oul oul 7/8
Chaulkar et al. (77) 2017 oul NR NR Ooul Oul Oul Ooul Ooul 6/8
Feuillet et al. (32) 2018 oul Ooul NR Ooul Oul Oul NR Oul 6/8
Jaiswal et al. (78) 2017 oul Ooul NR Ooul Oul Oul NR Oul 6/8
Kaushik et al. (79) 2014 oul NR NR Ooul Oul Oul Oul Oul 6/8
Lee et al. (68) 2016 oul Ooul NR Ooul Oul Oul Oul Oul 7/8
Lee et al. (69) 2016 oul NR NR oul Oul Oul Ooul Ooul 6/8
Mansouri et al. (65) 2013 oul Ooul NR oul Oul Oul Ooul Ooul 7/8
Ni et al. (67) 2019 Oul Ooul NR Ooul Ooul Ooul Ooul oul 7/8
Sawai et al. (48) 2012 Oul Ooul NR Ooul Ooul Ooul oul oul 7/8
Sharma et al. (80) 2017 Ooul Ooul NR oul Ooul Ooul oul oul 7/8
Singh et al. (66) 2019 oul Ooul NR Ooul Oul Oul Ooul Ooul 7/8
Spano et al. (81) 2019 Oul NR NR oul Ooul Ooul NR oul 5/8
Zanin et al. (73) 2018 oul Ooul NR Ooul NR Oul NR Ooul 5/8
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Tableau 15 : évaluation de la qualité des essais contrélés randomisés inclus

Etudes Décrit Distribution | Distribution | Population et | Examinateur | Population Taux de perte | Taux de perte
comme population du intervenant en aveugle | des 2 groupes de vue ou de vue ou
étude en aveugle | traitement en double similaires d’abandon d’abandon
randomisée en aveugle aveugle <20 % <15%
Abdelraouf et al. (82) 2019 oul oul oul NON oul oul oul NON
Abirami et al. (83) 2019 oul oul oul NR oul oul NR NR
Shruthi et al. (84) 2015 NON oul oul NON NR oul NR NR
Etudes (suite) Protocole D’autre Mesure fiables Echantillon Résultats Participants Total
intervention | intervention évitée suffisamment rapportés ou | analysés dans leur
respecté ou similaire important prédéfinies groupe initial
Abdelraouf et al. (82) 2019 Ooul NR oul oul NON oul 10/14
Abirami et al. (83) 2019 oul NR oul oul NON oul 9/14
Shruthi et al. (84) 2015 oul NR oul NR NON oul 6/14
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3.5.2. Les techniques chirurgicales

Les techniques chirurgicales utilisées sont basées sur un déplacement coronaire de la
papille seule ou associé a un greffon conjonctif ou un concentré plaquettaire (PRF). La
plupart des études répertoriées (7 sur 9) sont des rapports de cas. Deux études (Kaushik et
al. 2014, Ahila et al. 2018) utilisent une technique d’incision semi lunaire a la base de la
papille associée a un greffon conjonctif (79) ou un concentré plaquettaire (76). Trois études
(Chaulkar et al. 2017, Sharma et al. 2017, Sawai et al. 2012) (77)(80)(48) utilisent la
technique de Beagle (47) ou une modification de celle-ci (48). Deux études (Jaiswal et al.
2017, Feuillet et al. 2018) (78)(32) utilisent un lambeau déplacé coronaire associé a un
greffon conjonctif. Jaiswal et al. utilisent une approche conventionnelle avec un lambeau
trapézoidal et un greffon prélevé au palais (78). Feuillet et al. proposent une approche
microchirurgicale par tunnelisation avec un greffon d’origine tubérositaire (32). Enfin, deux
études (Abirami et al. 2019, Shruthi et al. 2015) (83)(84) sont des essais contrdlés
randomisés comparant le greffon conjonctif enfoui au concentré plaquettaire PRF (83) ou la
technique de I'enveloppe de Azzi a la technique de l'incision semi-lunaire de Han et Takei

(84). Les résultats sont détaillés dans le Tableau 16.

3.5.2.1. Augmentation des dimensions papillaires

Ahila et al. (76) et Kaushik et al. (79) utilisent le tracé d’incision semi-lunaire (décrit par Han et
Takei) qu'’ils associent respectivement a un greffon conjonctif ou au PRF. lls montrent une
réduction de la hauteur du triangle noir (distance Cp-Pt) de 0,73 mm avec le greffon conjonctif

(Kaushik et al.) et 3,98 mm avec le PRF (Ahila et al.).

Avec la technique de tunnelisation de la papille (décrite par Azzi ou une variante), Abirami et
al. (83) réduisent la hauteur du triangle noir de 1,4 a 3,3mm a 6 mois selon qu’ils utilisent un
concentré plaquettaire (PRF) ou un greffon conjonctif respectivement. Feuillet et al (32),
observent également une augmentation des dimensions de la papille (Score de Jemt) aprés
traitement. Le score papillaire progresse d’un grade chez 2 patients (PIS2a 3,PIS1a 2)et

de deux grades chez un patient (PIS1 a 3).

54



Shruthi et al. (84) ont comparé la technique de tunnelisation ou technique de I'enveloppe a
I'incision semi lunaire, toutes deux associées a un greffon conjonctif, et ont obtenu des
résultats similaires avec un gain de hauteur papillaire de 2,42 mm pour la technique de
I’enveloppe et de 1,57 mm pour la technique d’incision semi lunaire. Avec la technique de
I’enveloppe, la papille est reconstruite a 100% chez 4 patients sur 7, a 83% chez 2 patients
et 71% chez 1 patient. Avec l'incision semi lunaire, la papille est reconstruite a 100% chez 3

patients sur 7, a 85% chez 2 patients et a 71% chez 2 patients.

La technique de Beagles modifiée utilisée seule (Chaulkar et al (77), Sawai et al. (48)) ou
associée a un greffon conjonctif (Sharma et al (80)) permet une réduction de la hauteur du
triangle noir de 1,15 a 1,29 mm. Sawai et al. observent a 6 mois une amélioration du
contour papillaire c’est-a-dire une augmentation du grade selon la classification de Jemt
dans 51% des cas et une fermeture compléte de I'embrasure dans 38,46% des cas. Il est a
noter que Chaulkar et al (77), observent un résultat positif (réduction de la hauteur du
triangle noir) avec la technique de Beagle modifiée (incisions en vestibulaire) tandis que la
technique de Beagle (incision en palatin) entraine a I'inverse une augmentation du défaut
papillaire de 1,49 mm par rapport a la situation de départ. Dans les 2 cas, une légere

alvéolyse d’1 mm environ est observée a 3 et a 6mois mais n'est pas significative (P > 0.05).

Enfin, Jaiswal et al. (78) présentent une série de cas traités avec un lambeau déplacé
coronaire conventionnel (comme dans le traitement de récessions gingivales) auquel ils
associent un greffon conjonctif fixé au niveau de la papille. lls obtiennent un gain de

hauteur de la papille de 2,6 mm en moyenne a 6 mois.

3.5.2.2. Gain de tissu kératinisé
Quatre études (Ahila et al., Jaiswal et al., Kaushik et al., Sharma et al.,) (76)(78)(79)(80) ont

mesuré le gain de tissé kératinisé apres traitement. La hauteur de tissu kératinisé était
mesurée avec une sonde graduée du sommet de la papille a la lighe mucogingivale. Un gain
de hauteur de tissu kératinisé variant entre 0,86mm (Kaushik et al. (79)) et

2,39mm (Ahila et al. (76)) est observé avec les techniques combinées.
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Tableau 16 : Les résultats des techniques chirurgicales

Auteurs Type Population Protocole Critére de jugement Principaux résultats
Année de d'étude étudiée opératoire Durée du suivi
publication
Abirami et al | Essai (20 sites classe | Papille déplacée PPD (mm) Groupe CTG.
2019 clinique | oull de Nordland | en coronaire par | CAL (mm) PPD (mm). TO : 1,46+0,55; 6m : 1,28 +0,25
(83) controlé | et Tarnow) tunnelisation + GBI CAL (mm).TO:1,14+0,63 ; 6m : 0,62 + 0,66
randomi GCE ou PRF Hauteur papillaire GBI. TO:11,16%2,73
sé Groupe A. (mm) Hauteur papillaire (mm) T0 : 2,4+0,7 ; 6m : 3,50 + 0,85 (p<0,009)
(groupe CTG) Hauteur TN (mm) Hauteur TN (mm) TO : 3,3+0,48 ; 6m : 1,40 + 0,70 (p<0,004)
Groupe B. VAS dentiste VAS dentiste TO: 1,08 + 0,54 ; 6m : 7,54 + 1,28 (p<0,005)
(groupe PRF) VAS patient VAS patient TO: 3,00+ 0,94 ; 6m : 7,30 + 1,57 (p<0,007)
Age moyen : 6mois Groupe PRF.
Groupe CTG ; PPD (mm). TO : 1,22+0,23 ; 6m : 1,44 + 0,22
39,315,75 CAL (mm) TO0:1,14+0,74 ; 6m : 0,51 + 0,65
Groupe PRF: GBI. T0:12,0945,5
37,1+8,79 Hauteur papillaire (mm) T0 : 2,4+0,97 ; 6m : 3,10 + 1,10 (p<0,008)
Hauteur TN (mm) TO: 3,4+1,17 ; 6m : 2,50 + 1,08 (p<0,007)
VAS dentiste T0O: 0,93 £ 0,62 ; 6m : 4.98 + 2,31 (p<0,005)
VAS patient T0: 3,00+ 1,76 ; 6m : 5.70 + 2,31 (p<0,007)
Ahila et al. Série de [ N =13 patients Papille déplacée Distance Cp-P:(mm) Cp-Pt(mm). TO : 4,28+0,45 ; 6m : 0,30£06 (p<0,001)
2018 cas (25 sites classe | en coronaire par | Hauteur T (mm) Hauteur Tx (mm). TO : 6,29+1,57 ; 6m : 8,68+1,34 (p<0,001)
(76) et Il de Nordland | incision semi- Jemt Score (PIS) Jemt score. TO : 1+0,0 ; 6m : 3+0,0 (p<0,001)
et Tarnow) lunaire + PRF
6mois
Age : 18-55 ans
Chaulkar et Série de | (20 sites de classe | Technique de Hauteur TN (mm) Groupe A (technique de Beagle modifiée)
al cas | et Il de Nordland | Beagle modifiée Largeur TN (mm) Hauteur TN (mm). TO: 5,040+0,650 ; 6m: 3,750+1,356 (p<0,001)
2017 et Tarnow) (groupe A) et Surface TNT (mm?) Largeur TN (mm). TO : 2,51+0,166 ; 6m : 1,78+0,697 (p<0,001)
(77) technique de Hauteur papillaire Surface TN (mm?). T0 : 6,127+0,825 ; 6m : 3,679+2,619 (p<0,012)

Age : 20-50 ans

Beagle (groupe B)

(mm)
Distance Bc-Ar (mm)

Hauteur de la papille (mm). TO : 5,1+0,994 ; 6m : 5,9+1,101
(p<0,001)
Bc-Ar (mm). TO : 17,742,452 ; 6m : 16,642,221
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6 mois

Groupe B (technique de Beagle)

Hauteur TN (mm). TO : 5,13040,525 ; 6m : 6,64+1,257 (p<0,001)
Largeur TN (mm). TO : 2,300+0,105 ; 6m : 2,94+0,479 (p<0,001)
Surface TN (mm?). TO: 5,904+0,684 ; 6m: 10,011+3,309 (p<0,008)
Hauteur de la papille (mm). TO : 6,1+0,738 ; 6m : 5,1+0,738

(p<0,001)
Bc-Ar (mm). TO : 15,343,368 ; 6m : 14,313,164
Feuillet et al | Sériede | N =3 patients (4 | Tunnelisation + Jemt score (PIS) Jemt score.
2018 cas sites) lambeau déplacé Patient1:T0:2;1y;3
(32) coronaire+ TO, 1Im, 1, 2y Patient2:T0:1;2y:3
Age : 37-45 ans greffon en forme Patient3:T0:1;2y:2
deT
Jaiswal et al | Sériede | N =5 patients Lambeau déplacé | Cp- Pt(mm) Cp-Pt(mm). TO : 3,210,44 ; 6m : 0,4+0,54
2010 cas (5 sites classe | de | coronaire + Hauteur papille (mm) | Hauteur papille (mm). TO : 3,2+0,44 ; 6m : 5,8+0,44
(78) Nordland et greffon Largeur sommet Largeur sommet papillaire (mm). TO : 2,6+0,54 ; 6m : 0,4+0,54
Tarnow) papillaire (mm) Hauteur Tx(mm). TO : 6,410,54 ; 6m : 7,8+0,83
Hauteur Tx (mm)
Age :23-52 ans
6 mois
Kaushik et al | Sériede | N =10 patients Papille déplacée Indice gingival [GI] GI.TO:1,2+0,18 ; 6m : 0,85+0,17 (p<0,001)
2014 cas (15 sites) en coronaire par | IPP IPP.TO : 2,840,94 ; 6m : 2,44+0,91 (p<0,009)
(79) incision semi- GBI GBI. T0 : 2,20+0,67 ; 6m : 0,33+0,61 (p<0,001)
lunaire + GCE Cp-Pt(mm) Cp-Pt(mm). TO : 2,6+0,98 ; 6m : 1,87+1,13 (p<0,005)
Hauteur Tx (mm) Hauteur Tx (mm). TO : 6,6+0,91 ; 6m : 7,46+0,91 (p<0,001)
6mois
Sawai et al Sériede [ N =19 patients Technique de Indice gingival [Gl] Gl. T0: 0,8+0,02; 6m: 0,07+0,02 (p<0,001)
2012 cas (39 sites de PISO | Beagle modifiée Profondeur sulcus GBI. TO: 0+0; 6m: 0,02+0,01 (p<0,001)
(48) et PIS 1 de Jemt) [PPD] (mm) PPD (mm). TO : 0,73+0,12 ; 6m : 1,19+0,08 (p<0,001)

Age : 18-40 ans

Indice de saignement
[GBI]
Jemt Score (PIS)

6 mois

Jemt Score.
- PIS0.6m:43,47% (p<0,001)
- PIS1.6m:56,25% (p<0,001)
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Sharma etal | Sériede | N =11 patients Technique de PPD (mm) PPD (mm). TO : 1,76+0,36 ; 6m : 2,0310,38
2017 cas (sites classe Il et Beagle modifiée + | CAL (mm) CAL (mm). TO : 2,02+0,61 ; 6m : 2,43+0,53 (p<0,001)
(80) Il de Nordland et | greffon conjonctif | Hauteur TN intraoral Hauteur TN intra-oral (mm).
Tarnow) (mm) TO : 3,08+0,62 ; 6m : 1,93+0,45 (p<0,001)
Hauteur TN modéle Hauteur TN modeéle (mm).
(mm) TO : 3,28+0,62 ; 6m : 2,08+0,52 (p<0,001)
Largeur TN intraoral Largeur TN intraoral (mm).
(mm) TO : 1,54+0,43 ; 6m : 0,9610,25 (p<0,001)
Largeur TN modele Largeur TN modeéle (mm).
(mm) TO :1,59+0,39 ; 6m : 1,09+0,24 (p<0,001)
Surface TN intraoral Surface TN intraoral (mm?2).
(mm2) TO : 2,29+0,55 ; 6m : 0,91+0,26 (p<0,001)
Surface TN modele Surface TN modéle (mm?).
(mm2) T0:2,53%0,46 ; 6m : 1,14+0,31 (p<0,001)
Hauteur Tx (mm) Hauteur Tx (mm). (mm).
TO:4,83+1,29 ; 6m : 6,21+1,09 (p<0,001)
6mois
Shruthi et al | Essai N = 14 patients Technique de Gl Groupe Technique Azzi.
2015 clinique | (PPl score 2 ou 3) | tunnelisation de PPD (mm) GIl.T0:0,03+0,09 ; 6m : 0,55+0,44 ; 12m : 0,17+0,37
(84) controlé | Groupe Azzi vs Azzi + GCE ou IPP IPPTO : 2400 ; 6m : 1,42+0,53 ; 12m : 1,42+0,53
randomi | Groupe Han et Technique Hauteur papillaire Hauteur papillaire (mm). T0 : 6,7+0,75 ; 6m : 4,28+1,11; 12m :
sé Takei d’incision semi- (mm) : distance angle | 4+1,00

Age :25-35ans

lunaire de Han et
Takei + GCE

mésial incisif —
sommet papille

T0, 6, 12m

Groupe Technique Han et Takei.

GI.TO:0,28 £0.48 ; 6m : 0,71+0,48 ; 12m : 0,71+0,48
IPPTO:2+00;6m:1,57+£0,53; 12m : 1,57+0,53

Hauteur papillaire (mm). TO : 6,42+0,97 ; 6m : 4,85+1,46 ; 12m :
4,57+1,27

Cp-P:(mm) : distance point de contact — sommet papille ; TN : triangle noir ; CAL : mesure de I'attache Clinique ;

PPD : profondeur de poche ; Bc-Ar (mm) : distance créte osseuse — apex radiculaire ; GCE : greffon conjonctif enfoui ;

IPP : Indice présence papillaire ;
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3.5.3. L’injection d’acide hyaluronique

Sept études sur huit sont des séries de cas (Awartani et al. 2016, Mansouri et al. 2013, Singh
et al. 2019, Ni et al. 2019, Lee et al. 2016, Lee et al. 2016, Spano et al. 2019
(64)(65)(66)(67)(68)(69)(81). Un seul essai controlé randomisé (Abdelraouf et al. 2019 (82))
compare l'injection d’acide hyaluronique a un placebo (solution saline). Les résultats sont

présentés dans le tableau 17.

3.5.3.1. Augmentation des dimensions papillaires
° Réduction de la surface du triangle noir : Cing études (Awartani et al., Singh et al.,
Ni et al., Lee et al., Lee et al.) (64)(66)(67)(68)(69) ont mesuré la réduction de la surface du
triangle noir. Awartani et al. (64) obtiennent les meilleurs résultats a 6 mois avec une
réduction moyenne de 0,53 mm? aprés 3 injections d’acide hyaluronique a 21j d’intervalle.
Ni et al. (67) montrent une réduction moyenne du triangle noir de 0,36 mm? mais aprés
analyse en sous-groupe selon le phénotype gingival, ils observent une meilleure réponse
au traitement sur les phénotypes gingivaux épais (-0,54mm? de la surface du triangle noir)

par rapport aux phénotypes fins (-0,19 mm?).

° Taux de reconstruction papillaire : Cing études (Mansouri et al., Singh et al., Lee et
al., Lee et al., Abdelraouf et al.) (65)(66)(68)(69)(82) ont mesuré le taux de reconstruction
papillaire en calculant le ratio (surface initiale — surface finale / surface initiale) (65) ou %
surface finale — % surface initiale (68)(69) ou encore a I'aide d’un logiciel de traitement
d’'image (66)(82). Abdelraouf et al. (82) démontrent la supériorité de l'injection d’acide
hyaluronique par rapport au placebo (solution saline). Le taux de reconstruction moyen
dans le groupe test (AH) est de 45% contre 2% dans le groupe controle (solution saline).
Les résultats de Singh et al. (66) suggérent que la concentration d’AH a un effet sur
I'augmentation des dimensions de la papille. Les meilleurs taux de reconstruction et le
rebond le plus faible (réduction du gain au cours du temps) sont observés pour la
concentration de 5% tandis que la concentration de 2% montre les moins bons résultats et
le rebond le plus important. Mansouri et al. (65) ont observé une association significative

entre le taux de reconstruction papillaire et I'age du patient. Les taux de reconstruction

59



étaient meilleurs (+58,72%) chez les moins de 40ans que chez les plus de 40ans (+34,8%).
Il est a noter toutefois que I'échantillon était de petite taille (n= 21 papilles chez 11
patients) et que la répartition en fonction de I’dge n’est pas connue. Les meilleurs résultats
en termes de taux de reconstruction ont été obtenus par Lee et al. (69) avec un taux de
reconstruction papillaire moyen de 88,8% aprés des injections hebdomadaires d’acide

hyaluronique jusque 5 fois.

. Hauteur papillaire : Linjection d’acide hyaluronique réduit la hauteur du défaut
papillaire de -0,25 mm en moyenne contre -0,03mm pour le placebo (solution saline)
(p=0,047) (Abdelraouf et al (82)). Singh et al (66) suggerent un effet dose dépendant. Avec
une concentration d’acide hyaluronique de 5%, la hauteur du défaut diminue (-0,71mm en
moyenne) tandis que lorsqu’elle est de 2% le défaut tend a s’aggraver (+0,29 en moyenne,
p = 0,125). Les sites dans lesquels aucune amélioration n’a été obtenue tendent a étre plus
nombreux lorsque la concentration d’AH est faible (1%>2%>5%) mais la différence n’est pas
significative entre les trois groupes (p = 0,427). Ni et al (67) remarquent une meilleure
réponse au traitement sur les phénotypes gingivaux épais avec +0,45 mm de gain de

hauteur papillaire contre +0,32 mm pour les phénotypes fins.

3.5.4. La photobiomodulation (hémolaser)

Une seule étude (Zanin et al (73)) rapporte l'utilisation cette technique. Les auteurs
présentent une série de 3 cas de patients chez lesquels des facettes ont été mises en place
au préalable, laissant des triangles noirs résiduels de 2-3 mm de hauteur et 1-2 mm de
largeur dans le secteur incisif maxillaire. Le protocole de photobiomodulation a ensuite été
réalisé a raison de deux séances de laser a une semaine d’intervalle. A 1 semaine, apres la
premiere séance de laser, une réduction de la hauteur du triangle noir d’1lmm environ et
une réduction de 0,5mm de largeur est observée. Une amélioration supplémentaire est
constatée aprés la deuxieme séance d’hemolasertherapie. Le suivi a été effectué sur une

période de 4 a 5 ans et la conservation papillaire a été jugé excellente par les auteurs.
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Tableau 17 : Les résultats de I'injection d’acide hyaluronique

Auteurs Type Population Protocole Critére de jugement Principaux résultats
Année de d'étude étudiée opératoire Temps de mesure
publication
Abdelraouf | Essai N = 8 patients | Injections d’AH Différence hauteur Cp-P; Groupe AH.
etal controlé (30 sites de comparé a Différence de % de surface | Différence hauteur Co-P:(mm). TO-3m : -0,31+0,25 (p<0,025)
2019 randomisé classe l et ll de | I'injection de du triangle noir ; TO-6m : -0,2510,26 (p<0,047)
(82) Nordland et solution saline Différence de % de surface TN. TO-3m : -36,5+24,4 (p<0,001)
Tarnow) (placebo) TO, 6m ; TO-6m : -45,0£28,5 (p<0,001)
Groupe SS.
Différence hauteur Cy-Pt(mm). TO-3m : -0,0710,18 (p<0,025)
Age : 21-47 ; TO-6m : -0,03+0,13 (p<0,047)
ans Différence de % de surface TN. T0-3m : -0,9+10,6 (p<0,001) ;
T0-6m : -2,0+11,4 (p<0,001)
Awartani Série de cas | N =9 patients | Injection d’AH Surface du défaut papillaire | Surface TN (mm?). T0: 1,24+1,84 ; 6m : 0,7110,74 (p<0,0001)
etal (17 sites classe | répétée 3 fois a (mm?2)
2016 letllde 21j d’intervalle
(64) Nordland et TO, 6m
Tarnow)
Age moyen :
36,4 ans
Mansouri Série de cas | N = 11 patients | Trois injections Variation du taux de Variation du taux de reconstruction de la papille
etal (21 sites : 18 de 0,2mL d’AH a | reconstruction de la papille | interdentaire (%). 3w : 3,38+3,07 ; 6m : 47,33+20,20
2013 de classe l et 3 | TO, 3 semaines et | interdentaire (%)
(65) de classe lllde | 3 mois. Moyenne de la Distance Cp | Moyenne de la distance Cp— Bc (mm). 5,04+1,5

Nordland et
Tarnow)

Age moyen :
37,5+14,4 ans

— Bc(mm)

TO, 6m
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Ni et al Série de cas | N =8 patients | Injection d’AH Hauteur de la papille (mm) | Hauteur de la papille (mm). TO : 2,90+1,30 ; 6m : 3,35+1,11
2019 (22 sites de répétéa3detb Surface du défaut papillaire | (p<0,001); 12m : 3,30+1,11 (p<0,004)
(67) classe l et Il de | semaines (mm?) Surface TN (mm3). TO : 1,3540,77 ; 6m : 0,99+0,73 (p<0,006) ;
Nordland et 12m : 1+0,83 (p<0,014)
Tarnow) T0, 6, 12m
Dans les biotypes épais.
Age : 28-60 Hauteur de la papille (mm). TO : 2,78+1,4 ; 6m : 3,4+1,26
ans (p<0,002) ; 12m : 3,23+1,27 (p<0,035)
Surface TN (mm?). TO : 1,5040,82 ; 6m : 0,96%0,72 (p<0,004) ;
12m : 1,12+0,84 (p<0,064)
Dans les biotypes fins.
Hauteur des papilles (mm). TO : 3,09+1,15 ; 6m : 3,25+0,87
(p<0,237); 12m : 3,41+0,86 (p<0,068)
Surface TN (mm?). TO : 1,10,67 ; 6m : 0,91+0,82 (p<0,208) ;
12m : 0,78+0,82 (p<0,068)
Lee et al Sériedecas | N=10 Injections Surface TN (mm?) Groupe CIPR (29 sites, 2,66+1,08 injections).
2016 patients (43 hebdomadaires Hauteur TN (mm) Surface TN (mm?). TO : 0,15%0,9 ; 6m : 0+0 (p<0,001)
(68) sites de classe | de AH jusqu’a 5 Largeur TN (mm) Taux de reconstruction compléte papillaire (%). 100+0

letll de
Nordland et
Tarnow)

Age : 27-35
ans

fois.

2 groupes :
-CIPR
-PIPR

4 groupes
d’injections :
Gl,G2,G3,G4

Taux de reconstruction
complete papillaire (%)

6 mois

(p<0,001)

Groupe PIPR (14 sites, 5,0+00 injections).

Surface TN (mm3). TO : 0,4240,2 ; 6m : 0,11+0,08 (p<0,001)
Hauteur TN (mm). T0 : 1,3740,41 ; 6m : 0,67+0,21 (p<0,001)
Largeur TN (mm). TO :0,56+0,13 ; 6m : 0,27+0,03 (p<0,001)
Taux de reconstruction compléte papillaire (%).

6m : 77,07+14,9 (p<0,001)

Groupe CIPR

Surface TN (mm?). G1:0,03+0,04 ; G2 : 0,13+0,07 ; G3 : 0,160,07 ;
G4 :0,24+0,11 (p=0,001)

Hauteur TN (mm). G1:0,23+0,12 ; G2 : 0,69+0,24 ; G3 : 0,810,24 ;
G4 :0,93+0,20 (p = 0,002)

Largeur TN (mm). G1: 0,18+0,12 ; G2 : 0,32+0,10; G3 : 0,36+0,14 ;
G4 :0,44+0,19 (p=0,03)
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Lee et al Sériedecas | N=13 Injections Dans le groupe des PIPR et | Réduction TN en:
2016 patients (57 hebdomadaires CIPR : Surface (mm?). 6m : 0,21+0,14
(69) sites) de AH jusqu’a 5 Surface TN (mm?2) Hauteur (mm). 6m : 0,70+0,29
fois. Hauteur TN (mm) Largeur (mm). 6m : 0,30+0,13
Age : 27-35 Largeur TN (mm) Taux de reconstruction compléte papillaire (%). 88,8+19,42
ans Distance Cp-Bc (mm) Nombre d’application. 3,33+1,57
Distance IR (mm)
Taux de reconstruction Groupe CIPR (36 sites, 2,36+1,55 injections (p<0,001))
compléte papillaire (%) Surface TN (mm?). 0,13+0,09 (p<0,001)
Nombre d’application Hauteur TN (mm). 0,69+0,30 (p<0,001)
TO, 6m Largeur TN (mm). 0,32+0,15 (p<0,001)
Distance Cp-B.(mm). 5,0310,42 (p<0,001)
Distance IR (mm). 1,58+0,42
Taux de reconstruction compléte papillaire (%). 100,00
(p<0,001)
Groupe PIPR. (21 sites, 5,000 injections (p<0,001))
Surface TN (mm?). TO : 0,58+0,38 (p<0,001)
Hauteur TN (mm). TO : 1,58+0,54 (p<0,001)
Largeur TN (mm). TO : 0,63+0,19 (p<0,001)
Distance Cp-Bc(mm). 6,7+0,94 (p<0,001)
Distance IR (mm). 1,76+0,48
Taux de reconstruction compléte papillaire (%).
69,61+21,06 (p<0,001)
Singh etal | Sériedecas | N=10 Injections d’AH Distance stent occlusal fixe- | Groupe 1% d’AH. (16 sites)
2019 patients (35 répétéesa2etS [ py(mm) Distance stent occlusal-P:(mm). TO : 3,59+0,93 ; 6m :
(66) sites de classe | semaines Surface TN (pixel) 3,43+0,85 (p=0,004)
IPP 2 et 3 de G e R e T Surface TN. TO : 474,3+219,9 ; 6m : 407,1+229,1 (p=0,004)

Cardaropoli)

Age : 25-40
ans

3 Groupes: 1%,
2%,5% d’AH

papillaire (%)

Moyenne du taux
d’amélioration et d’échec
de reconstruction papillaire
(%)

6mois

Taux de reconstruction papillaire continu (%). TO:0; 1m :
15,6 ;3m:22,30;6m:22,30

Taux de reconstruction papillaire par rebond (%). TO: 0 ;
1Im:19,4% ;3m :9,7% ; 6m : -3%
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Groupe 2% d’AH. (14 sites)

Distance stent occlusal-P:(mm). TO : 3,85+1,4 ; 6m : 4,14+41,2
(p=0,125)

Surface TN. TO : 324,1+287,6 ; 6m : 318,8+266,9 (p=0,004)
Taux de reconstruction papillaire par rebond (%).
T0:7,2;1m:7,2;3m:7,2;6m:1

Groupe 5%. (12 sites)

Distance stent occlusal-P:(mm). TO : 3,91+1,81 ; 6m : 3,2+1,6
(p=0,001)

Surface TN. TO : 333,5+210,4 ; 6m : 201+208,9 (p=0,001)
Taux de reconstruction papillaire continu (%).

TO:0;6m: 24

Taux de reconstruction papillaire par rebond (%).
TO:0;1m:26;3m:37,10; 6m : 18,60

Spano et al
2019
(81)

Série de cas

N = 3 patients
(4 sites)

Age moyen :
51,7+12,7

Tunnelisation
sous périostée +
injection d’acide
hyaluronique +
fermeture avec
de la
cyanoacrylate

Gain hauteur papillaire
(mm)

Score VAS (%) de
satisfaction du remplissage
de I'embrasure

T0, 2.5, 6m

Gain hauteur papillaire (mm).
2.5m :1,75+0,65; 6m : 1,75£0,5mm
Score VAS (%). TO : 11,54+12,11 ; 6m : 73,9+21,6

Groupe CIPR : groupe de reconstruction compléte de la papille interdentaire ; Groupe PIPR : groupe de reconstruction partielle de la papille interdentaire ;

G1 : reconstruction papillaire compléte aprés une injection ; G2 : reconstruction papillaire compléte apres deux injections ; G3 : reconstruction papillaire

compléte apres trois injections ; G4 : reconstruction papillaire compléte aprés quatre injections ; Distance Cp — B¢ : distance point de contact au sommet de

la créte osseuse ; Distance IR : distance inter-radiculaire ; Groupe AH : groupe acide hyaluronique ; Groupe SS : groupe solution saline ; Distance Cp — Pt :

distance point de contact — sommet de la papille
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Tableau 18 : Synthése des gains tissulaires observés en fonction des techniques

Technique Réduction hauteur TN Réduction largeur TN Réduction surface TN Gain hauteur Tx (mm) Gain hauteur Taux reconstruction
(mm) (mm) (mm) papillaire (mm) papillaire (%)

Beagles Sharmaetal: 1,15 mm Sharma etal: 0,58 mm | Sharma et al : 1,38 mm? Sharmaetal: 1,98 mm

Modifié Chaulkar et a/: 1,29 mm Chaulkar et al: 0,73 Chaulkar et al : 2,45 mm?

3 études : mm

Technique de
I’enveloppe
(Azzi et al)

3 études

Jaiswal et al : 2,8 mm

Jaiswal et al : 2,2 mm

Jaiswal et a/ : 1,4 mm

Shruthi etal : 2,42 mm
Jaiswal et al : 2,6 mm

Technique par
incision semi-
lunaire (Han et

Kaushik et al : 0,73 mm
Ahila et al: 3,98 mm
Shruthietal: 1,57 mm

Kaushik et al : 0,56 mm
Ahila etal: 2,39 mm

Abirami et al : 0,7 mm
(PRF)
Abiramietal: 1,1 mm

Takei) Abirami et al : 0,9 mm (CTG)
4 études (PRF)
Abiramietal:1,9 mm
(CTG)
Injection Singh et al : 0,71 mm (5%) | Lee et al : 0,29 mm Awartani et al : 0,53 mm? Nietal:0,62 mm Mansouri et al: 47,33%
d’acide Abdelraouf et al : 0,25 mm | (PIPR) Singh et al : 132 pixels (5%) (biotype épais) Singh et al: 24% en
hyaluronique | (groupe AH) Lee et al: 0,34 mm Ni et al : 0,54 mm? Ni et al : 0,16 mm continu (5%)
8 études Abdelraouf et al : -0,03 mm| (CIPR) (biotype épais) (biotype fin) Singh et al: 18,6% en
(groupe SS) Leeetal : 0,3 mm Nietal: 0,19 mm? Spano etal : 1,75mm | rebond (5%)

Lee et al : 0,7 mm (PIPR)
Lee et al: 0,34 mm (CIPR)
Leeetal:0,7 mm

(biotype fin)

Lee et al : 0,31 mm?(PIPR)
Lee et al: 0,15 mm?(CIPR)
Lee et al : 0,21 mm?

Abdelraouf et al : 45%
Lee et al: 77,07%(PIPR)
Lee et al: 100% (CIPR)

Lee et al: 88,8%
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3.6. Discussion

3.6.1. Principaux résultats

L'objectif de cette revue systématique était d’évaluer l'efficacité et la prédictibilité des
procédures d’augmentation de papilles interdentaires déficientes. Les études suggerent que
deux principaux types d’interventions sont efficaces pour augmenter les dimensions
papillaires : (i) les techniques chirurgicales et (ii) I'injection d’acide hyaluronique. Une
troisieme option, la photobiomodulation (hémolaser) n’est décrite que dans une étude. Dans
la majorité des cas, toutes ces techniques n’aboutissent qu’a une reconstruction partielle de

la papille a court ou moyen terme.

Pour les techniques chirurgicales, les données disponibles concernent des défauts
papillaires localisés, légers a modérés (Classe | a Ill de Nordland et Tarnow, PIS0 a 1 de
Jemt, IPP 2 a 3 de Cardaropoli). De facon générale, les meilleurs résultats sont obtenus
lorsque le déplacement papillaire est associé a un greffon conjonctif ou un concentré
plaquettaire (PRF) mais un essai controlé randomisé (ECR) montre de meilleurs résultats
avec le greffon conjonctif (83). Un autre ECR (84) ne montre pas de différence selon le tracé
d’incision (incision semi lunaire versus technique de I'enveloppe). De facon accessoire, un
gain de tissu kératinisé pourrait étre observé suite a I'intervention (76)(78)(79)(80).

La plupart des articles n’apportent aucune précision sur les indications de la reconstruction
chirurgicale de la papille ni les critéres de décision en faveur d’une technique particuliere.
Cependant, d’apres, Shruthi et al. (84) la reconstruction de la papille est indiquée lorsque la
distance point de contact-sommet de créte est inférieure ou égale a 5 mm, la hauteur de la
papille a reconstruire inférieure ou égale a 4 mm, et la profondeur de poche inférieure ou

égale a 3 mm.

Un essai controlé randomisé (82) montre l'efficacité de [Iinjection d’acide hyaluronique
pour réduire le triangle noir. Ce traitement peu invasif est utilisé pour traiter des défauts
papillaires légers le plus souvent. Les protocoles utilisés sont trés hétérogenes (de 1 a 5

injections de 0,01 mL a 0,2 mL d’AH sur une période de 1 a 12 semaines) et aucune



conclusion formelle ne peut étre tirée sur la supériorité d’un protocole par rapport a un
autre. Cependant, des données de faible a trés faible niveau de preuve suggerent qu’une
concentration d’acide hyaluronique plus élevée (66), la répétition des injections (68)(69),
I’dge du patient et/ou un phénotype gingival épais (67) pourraient influencer le résultat. Les
meilleurs résultats observés sur des phénotypes épais pourraient étre liés au plus grand
nombre de fibroblastes et de fibres de collagene dans la couche conjonctive (85).

La plupart des articles ne précisent pas les cas dans lesquels I'injection d’acide hyaluronique
serait plus indiquée. Cependant, Lee et al. (68) proposent de recourir a cette technique
lorsque la hauteur du TN est <1 mm, la largeur <0,5mm et la surface <0,25mm?.

Des données de faible niveau de preuve semblent suggérer que les techniques chirurgicales
seraient plus efficaces que I'injection d’acide hyaluronique en termes de réduction du triangle
noir (hauteur, largeur, surface) (cf tableau 18) mais cette « impression clinique » devra étre

vérifiée par des études comparant les deux types de procédures.

La photobiomodulation est rapportée de facon anecdotique dans un seul rapport de cas (73).
Les résultats préliminaires in vitro et sur quelques cas cliniques a 4 - 5 ans sont encourageants
mais d’autres études sont nécessaires pour tirer des conclusions concernant |'efficacité de

cette technique.

3.6.2. Comparaison a des revues de littérature antérieures

Les revues de littératures précédentes sur ce sujet sont narratives et décrivent les possibilités
thérapeutiques dans le traitement des triangles noirs plus qu’elles n’évaluent leur efficacité.
Sur ce point, la comparaison a des travaux antérieurs n’est donc pas possible. En revanche, les
TAP identifiées dans ce travail ont également été citées dans des revues précédentes. Blatz et
al. (86) proposent la technique de Beagle et celle de Han et Takei (incision semi lunaire) pour
la reconstruction papillaire tandis que Jamwal et al. (87) décrivent aussi I'injection d’acide
hyaluronique et la technique de I'enveloppe de Azzi et al. (50) comme des options
thérapeutiques. Hormis I'acide hyaluronique, Ziahosseini et al. (88) décrivent I'augmentation
papillaire par injection d’autres produits autogenes (fibroblastes) ou allogénes (lyophilisat de
matrice dermique acellulaire).

Dans plusieurs revues (86 - 91), la distance B.— Cp entre le point de contact et la créte osseuse

est considérée comme un facteur clé dans la décision thérapeutique. Il est communément
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admis que les techniques de reconstruction papillaire sont plus prédictibles lorsque cette
distance est inférieure ou égale a 4 ou 5 mm. Certains auteurs considérent également la
distance inter radiculaire comme un critére de décision, indépendamment de la distance

B.— Cp mais les données sur ce point sont contradictoires (33) (91) (92).

3.6.3. Limites et biais de I'étude

Validité et extrapolabilité des résultats : En raison du faible niveau de preuve, les conclusions
de notre revue de littérature concernant |'efficacité et de la prédictibilité des TAP doivent étre
regardées avec prudence. Seuls 3 essais controlés randomisés ont été identifiés parmi les 18
articles issus de la recherche bibliographique. La large majorité des publications sont des
rapports/séries de cas traités avec des protocoles trés hétérogeénes. Les données issues de ce
type de publications comportent de nombreux biais liés a I'absence de groupe contréle, au
manque de puissance, a I'absence de mesures en aveugle et a la sélection des patients.
Cependant, nous avons inclus les rapports/séries de cas pour donner un apercu le plus large

possible de la littérature sur ce sujet et souligner le manque de données probantes.

Les publications portent pour la plupart sur des défauts papillaires |égers a modérés et dans la
large majorité des cas le recul est de 6mois sur un petit nombre de patients. L’extrapolabilité
des résultats est donc faible en particulier en ce qui concerne les défauts papillaires modérés
a séveres. On peut supposer que la prise en charge a privilégier dans ces cas est
pluridisciplinaire et associe les TAP a un traitement orthodontique, restaurateur ou

prothétique (93).

Enfin, mentionnons que la quasi-totalité des études concernant les techniques chirurgicales (8
articles sur 9) ont été menées et/ou publiées dans des revues scientifiques du méme pays
(I'Inde). Cette observation pourrait suggérer sur un biais de publication sur le sujet c’est-a-

dire I'existence possible de données non publiées a cause de résultats non probants.
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3.6.4. Conclusions et perspectives de I’étude

3.6.4.1. Implications pour larecherche

Il est évident que les données probantes sont encore insuffisantes pour fournir des
recommandations cliniques de haut niveau de preuve dans la prise en charge des papilles
interdentaires déficientes. Des essais contrélés randomisés bien menés comparant les
différentes options thérapeutiques sont nécessaires. Il est important que ces études utilisent
des protocoles et des critéres de jugement standardisés pour permettre de comparer les
résultats et de tirer des conclusions fiables. Dans les études futures, le gain tissulaire devrait
étre mesuré a la fois en valeur absolue (hauteur, largeur et/ou surface) et en valeur relative
(pourcentage ou taux de reconstruction papillaire) pour évaluer I'amplitude de l'effet du
traitement en tenant compte de la situation initiale. Les travaux futurs pourraient également
s'intéresser d’avantage aux facteurs liés au patient, au site, a I'opérateur qui affectent les
résultats de ces procédures ainsi qu’au ressenti des patients (satisfaction, douleurs) et aux
co(ts de traitements qui pourraient guider la décision clinique. Enfin, des données manquent
également pour évaluer I'efficacité des approches multidisciplinaires qui associent
I'augmentation de la papille a un traitement orthodontique, restaurateur ou prothétique en

particulier dans les défauts papillaires sévéres suite aux séquelles des parodontites.

3.6.4.2. Implications pour la pratique clinique

Malgré ses limites cette étude apporte les réponses suivantes aux questions de départ.

(i) Les techniques dites d’augmentation de la papille sont-elles efficaces pour obtenir un gain
significatif des dimensions d’une papille interdentaire altérée en secteur antérieur ?

Les résultats de notre recherche bibliographique montrent a court et a moyen terme
I’efficacité des techniques chirurgicales et de I'injection d’acide hyaluronique pour augmenter

les dimensions de la papille altérée en secteur antérieur.

(ii) Quelle est I'amplitude du gain (absolu ou relatif) en termes de dimensions de la
papille aprés traitement ?
Le gain est tres variable selon les techniques et pour une méme technique. Il est compris

entre 0,25 et 3,98 mm de hauteur, 0,29 et 2,2mm de largeur, 0,15 et 2,45mm? de surface de
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réduction du TN, ou encore entre 18,6 et 100% de taux de reconstruction de la papille.

(iii) Existe-t-il des techniques plus efficaces et/ou plus prédictibles que d’autres ?

En valeur absolue, le gain de dimension de la papille pourrait étre plus important avec les
techniques chirurgicales qu’avec l'injection d’acide hyaluronique. Parmi les techniques
chirurgicales, les techniques combinées, associant le déplacement papillaire a un greffon
conjonctif ou un substitut offrent les meilleurs résultats. Les techniques de Beagle ou de
Beagle modifiée, moins conservatrices de la vascularisation papillaire pourraient étre

associées a une légere alvéolyse post opératoire.

(iv) Existe des criteres de décision en faveur d’une technique plutét qu’une autre ?

Il 'y a pas de consensus sur les criteres de décision en faveur d’'une technique particuliere.
Cependant, il est communément admis que les TAP sont plus prévisibles lorsque la distance
Bc — Cp, entre le point de contact et la créte osseuse est inférieure ou égale a 4 ou 5 mm. Au-
dela, une approche multidisciplinaire visant d’abord a réduire la distance Bc — Cp par des
moyens orthodontiques, restaurateurs ou prothétiques peut étre envisagée. D’autres
facteurs tels que la distance inter-radiculaire, le phénotype gingival ou I'dge du patient
pourraient influencer le pronostic du traitement d’augmentation de papille (Figure 23). Sur
cette base nous proposons |'arbre décisionnel suivant destiné au clinicien dans la prise en

charge des triangles noirs en secteur antérieur maxillaire (Figure 24).
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Figure 23 : Facteurs pronostiques de gain tissulaire dans les TAP.
Ces éléments peuvent influencer le résultat soit de facon positive (fleche verte vers le haut) ou négative (fleche rouge
vers le bas). Les facteurs encadrés en orange s’appuient sur des preuves scientifiques (méme faibles). Ceux encadrés en

jaune sont suggérés sur une base empirique ou par analogie avec des procédures chirurgicales dans un contexte similaire.
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4. Conclusion

Nous avons présenté dans ce travail les nombreuses procédures développées ces dernieres
années pour répondre au défi technique esthétique et fonctionnel de la reconstruction de
papilles interdentaires altérées. Qu’elles soient chirurgicales ou non, les techniques se sont
adaptées aux contraintes anatomiques du site et ont évolué vers une approche moins
invasive. Selon la revue systématique de littérature que nous avons faite, les procédures
chirurgicales décrites semblent prometteuses et les plus récentes d’entre elles ont bénéficié
des progrés de la microchirurgie. Cependant, toutes requiérent une grande habileté
technique de I'opérateur et se heurtent encore souvent a la barriere de la reconstruction du
septum osseux, prérequis a la régénération d’une papille intacte, saine et pérenne. L’'injection
d’acide hyaluronique est techniquement plus accessible mais son efficacité semble limitée aux
défauts papillaires mineurs. Pour traiter les triangles noirs les plus larges, la synergie des
traitements orthodontiques, dentaires et parodontaux reste a ce jour la meilleure approche.
Les progres technologiques et de I'ingénierie tissulaire pourraient apporter dans les années

futures des solutions innovantes pour répondre a cette préoccupation clinique.
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Annexes

e Echelle utilisée pour I’évaluation de la qualité des rapports/séries de cas

Other

(CD,
Criteria Yes No NR,

NA)*

1. Was the study question or objective clearly stated?

2. Was the study population clearly and fully described, including a case definition?
3. Were the cases consecutive?

4. Were the subjects comparable?

5. Was the intervention clearly described?

6. Were the outcome measures clearly defined, valid, reliable, and implemented
consistently across all study participants?

7. Was the length of follow-up adequate?
8. Were the statistical methods well-described?

9. Were the results well-described?

*(CD, cannot determine; NA, not applicable; NR, not reported
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e Echelle utilisée pour I’évaluation de la qualité des essais contrélés
randomiseés

Criteria Yes No
1. Was the study described as randomized, a randomized trial, a randomized clinical
trial, or an RCT?

2. Was the method of randomization adequate (i.e., use of randomly generated
assignment)?

3. Was the treatment allocation concealed (so that assignments could not be
predicted)?

4. Were study participants and providers blinded to treatment group assignment?

5. Were the people assessing the outcomes blinded to the participants' group
assignments?

6. Were the groups similar at baseline on important characteristics that could affect
outcomes (e.g., demographics, risk factors, co-morbid conditions)?

7. Was the overall drop-out rate from the study at endpoint 20% or lower of the
number allocated to treatment?

8. Was the differential drop-out rate (between treatment groups) at endpoint 15
percentage points or lower?

9. Was there high adherence to the intervention protocols for each treatment group?

10. Were other interventions avoided or similar in the groups (e.g., similar background
treatments)?

11. Were outcomes assessed using valid and reliable measures, implemented
consistently across all study participants?

12. Did the authors report that the sample size was sufficiently large to be able to
detect a difference in the main outcome between groups with at least 80% power?

13. Were outcomes reported or subgroups analyzed prespecified (i.e., identified before
analyses were conducted)?

14. Were all randomized participants analyzed in the group to which they were

originally assigned, i.e., did they use an intention-to-treat analysis?

*CD, cannot determine; NA, not applicable; NR, not reported

5

Other
(CD,
NR,
NA)*
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Techniques chirurgicales et minimalement invasives de reconstruction de la papille
interdentaire : quelles techniques pour quels résultats ?
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Restaurer la papille interdentaire altérée est I'un des défis cliniques les plus difficiles qui
puisse se présenter en pratique dentaire. De nombreuses procédures sont proposées
depuis plusieurs décennies avec des résultats tres hétérogeénes. Ce travail a pour but de
fournir au praticien confronté a cette situation les indications nécessaires pour proposer
les meilleures options thérapeutiques basées sur les preuves scientifiques disponibles.
Apres un rappel du rationnel anatomique et biologique des techniques d’augmentation
de la papille (TAP) nous examinons a travers une revue systématique de la littérature
I’efficacité des procédures actuelles. Des données de faible niveau de preuve suggérent
gue dans les défauts légers a modérés l'injection d’acide hyaluronique et les techniques
bilaminaires de reconstruction sont efficaces a court et a moyen terme pour augmenter
les dimensions de la papille altérée en secteur antérieur. Le pronostic de reconstruction
dépend de plusieurs facteurs tels que la position du septum osseux, le phénotype gingival
ou I’age du patient. Une proposition d’arbre décisionnel permet de guider le clinicien vers

la solution la plus prédictible selon la situation clinique.
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