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INTRODUCTION

Le remplacement d’une dent absente en secteur antérieur maxillaire est
un défi esthétique et fonctionnel auquel la prothése fixée sur implant permet au-
jourd’hui de répondre avec une grande fiabilité. Le taux de survie des cou-
ronnes unitaires sur implant atteint environ 90% a 10 ans (1). Les tissus mous
autour de la couronne sur implant, en particulier la papille entre la couronne sur
implant et les dents voisines, jouent un réle majeur dans I'esthétique du résultat
final et la satisfaction des patients (2). Les triangles noirs qui apparaissent en
I'absence de papille sont une préoccupation esthétique pour la trés grande ma-
jorité des patients (3)(4). L'absence de papille a également un impact fonction-
nel puisqu’elle peut affecter I'élocution (5).

Différents parameétres tels que les caractéristiques gingivales, le niveau
osseux et la position de I'implant ont été associés aux dimensions de la papille
dento-implantaire et sont utilisés en pratique pour évaluer en amont le risque
d’apparition de triangles noirs aprés la réhabilitation implantaire. Cependant,
une revue de littérature récente pointe la fiabilité incertaine de ces critéres, en
particulier lorsqu’ils sont considérés de fagon individuelle (6). Une étude récente
a montré l'intérét de la surface de I'espace inter-proximal, mesuré a partir de
coupes radiologiques pour predire I'intégrité de la papille entre deux dents natu-
relles (C. Vandeweghe, Thése d’exercice 2019) (7). Ce paramétre présentait
dans cette étude une meilleure fiabilité que d’autres critéres décrits dans la litté-
rature.

Ce manuscrit comprend une premiére partie bibliographique, qui pose le
contexte général du travail en reprenant les caractéristiques anatomiques et
histologiques de la muqueuse péri-implantaire et les facteurs pouvant influencer
I'intégrité de la papille dento-implantaire. La seconde partie est une étude ré-
trospective qui examine l'intérét de la mesure de I'espace papillaire radiologique
(EPR) pour prédire la présence d’un triangle noir entre une couronne unitaire
sur implant en secteur esthétique et les dents naturelles voisines.
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1 CARACTERISTIQUES ANATOMIQUES ET HISTOLO-
GIQUES DE LA MUQUEUSE PERI-IMPLANTAIRE

La muqueuse péri-implantaire est formée par les tissus mous supra-crestaux
entourant I'implant (Figure 1). Elle posséde de grandes similitudes anatomiques
avec la gencive bordant les dents naturelles. Cependant elle présente aussi,
sur le plan histologique, un certain nombre de différences.

Muqueuse | Gencive
péri-implantaire ‘
Epithéliun ‘
buccal

per-implantaire

AL

!
|
A
/. 'f'ﬂﬂrrnn//rr Vil id i s A A
|
|

,.\

)

0
!

Figure 1 : Principales différences entre le modéle parodontal et le modéle péri-
implantaire. Parodontologie & dentisterie implantaire : Volume 1 : médecine pa-
rodontale De BOUCHARD Philippe. (FCP : fibres conjonctives péri-implan-
taires; OP : os péri-implantaire; TC : tissu conjonctif; FCG : fibres conjonctives
gingivales; EG : Epithélium gingival; OA : os alvéolaire; LAD : ligament alvéolo-
dentaire).

1.1 Tissu épithélial

La nature et la fonction des tissus épithéliaux entourant les implants dentaires
sont similaires a ceux de I'épithélium gingival. Il s’agit d’un épithélium pavimen-
teux stratifié kératinisé. On peut distinguer, sur le versant externe, un épithélium
buccal et sur le versant interne un épithélium sulculaire prolongé en apical par
un épithélium de jonction fermement adhérent au col de l'implant (16). Le sul-
cus est d’'une profondeur moyenne de 2 mm. L'épithélium sulculaire et I'épithé-
lium de jonction forment la premiére ligne de défense contre I'invasion micro-

bienne (Figure 2).

15



L’épithélium sulculaire autour des implants a un taux de renouvellement 50 fois
plus élevé que celui de I'épithélium buccal (17,18). Cette desquamation rapide
est un mécanisme naturel qui limite la formation d’'un biofilm bactérien mature.

Epithélium sulculaire
peri-implantaire

Epithélium
juxta-implantaire

L Tissu conjonctif

: péri-implantaire

Figure 2 : Représentation schématique de I'espace biologique péri-implantaire.
Parodontologie & dentisterie implantaire : Volume 1 : médecine parodontale De
BOUCHARD Philippe.

1.2 Tissu conjonctif

L'attache conjonctive péri-implantaire mesure 1 a 1,5 mm en moyenne (11) et
joue un réle important de « sertissage » de la muqueuse péri-implantaire autour
de I'implant. L' « adhésion » du tissu conjonctif a 'implant est bien moins impor-
tante qu’autour d’'une dent naturelle (8).

Le tissu conjonctif forme également une barriére contre les agressions bacté-
riennes (12,13,14). Il posseéde une proportion plus importante de fibres de col-
lagéne et une proportion plus faible de fibroblastes. Ceci peut expliquer que le
tissu conjonctif péri-implantaire ressemble histologiquement a un tissu cicatriciel
et qu’il posséde un potentiel de réparation plus limité que le tissu conjonctif pa-
rodontal (13).

1.3 Lame basale

La lame basale péri-implantaire est une matrice extra-cellulaire particuliére re-
trouvée a l'interface entre I'épithélium et le chorion. Elle est principalement syn-
thétisée par les cellules épithéliales sus-jacentes et possede une structure his-
tologique proche de celle de la lame basale de I'épithélium gingival. Sa per-
méabilité permet de réguler les échanges moléculaires entre I'épithélium et le
tissu conjonctif sous-jacent (15).
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1.4 Vascularisation

Pour une dent naturelle I'apport vasculaire principal de la gencive provient des
vaisseaux sanguins supra-périostés et d’anastomoses avec la vascularisation
du desmodonte et de 'os alvéolaire. En I'absence de ligament parodontal, I'ap-
port vasculaire de la muqueuse péri-implantaire est presque exclusivement as-
suré par les vaisseaux sanguins supra-périostés (Figure 3).

L'os entourant 'implant a une densité augmentée et est dépourvu de vaisseaux
(16,17). Le remodelage suivant une extraction entraine également une diminu-
tion du volume osseux et donc une diminution de I'apport vasculaire (18). Le
manque d'anastomose réduit I'apport sanguin du tissu conjonctif péri-implan-
taire et contribue a la réduction des capacités de cicatrisation des tissus.

S

limite apicale limite apicale de
de 'épithélium I'épithélium de
dejonction ==~ ~-=-=-32 ~ Jonction

zone déficitaire -
en -
vascularisation

- créte osseuse

créte osseuse . _|. _ _ _ _ 2|

Figure 3 : Schéma de la vascularisation péri-implantaire et péri-dentaire
(Source : Ingvar Ericsson, Palacci P. Esthétique et implantologie gestion des
tissus osseux et péri-implantaires. Paris : Quintessence International; 2001).

1.5 La papille dento-implantaire

1.5.1 Définition

En denture naturelle, la papille inter-dentaire est la portion triangulaire de tissu
gingival qui occupe I'embrasure inter-dentaire. De fagon similaire, la papille
dento-implantaire (PDI) est formée par les tissus mous situés entre une dent et
un implant. Elle est bordée apicalement par la créte alvéolaire, coronairement
par le point de contact et latéralement par les faces proximales de la couronne
dentaire et de la couronne sur implant.
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1.5.2 Morphologie

Initialement la papille dento-implantaire était schématiquement représentée
comme une pyramide a sommet unique (19). Cohen (1959) fut le premier a dé-
crire une papille avec deux sommets, un vestibulaire et un en lingual ou palatin
avec entre les deux sommets un col gingival ou col inter-papillaire. Le col est
une dépression en forme de cuvette a concavité coronaire qui relie les deux
sommets papillaires et épouse la forme de la zone de contact inter-proximale
(Figure 4).

La morphologie des dents, la largeur des couronnes dentaires et la position des
dents les unes par rapport aux autres déterminent la largeur et la profondeur du
col (20). La papille est une structure tissulaire de petite taille, irriguée par une
vascularisation terminale. Ces caractéristiques peuvent expliquer la fragilité de
cette structure anatomique et la faible prédictibilité des techniques chirurgicales
de reconstruction papillaire (21).

Figure 4 : Morphologie du col papillaire des molaires, pré-molaires et incisives
selon Wolf F (2005).

1.5.3 Réle de la papille dento-implantaire

La papille joue un réle majeur dans le résultat esthétique des traitements res-
taurateurs, notamment dans le secteur incisivo-canin maxillaire. En effet, elle
est visible lors du sourire chez plus de 90% des patients, tous ages confondus
(22). L'absence de papille inter-dentaire entraine I'apparition de triangles noirs
inter-dentaires jugés disgracieux par 98% des patients et se classe au 3éme
rang des conditions buccodentaires les plus inesthétiques (3).

Sur le plan biologique, la papille dento-implantaire participe a la protection du
parodonte profond et représente le premier rempart contre les agressions ex-
ternes (23). La papille est également impliquée dans certaines fonctions comme
la mastication, la phonation et la déglutition. Son absence peut compliquer la
prononciation de certains phonémes et favoriser I'impaction des aliments en in-
ter-dentaire (24).
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1.6 Evaluation clinique des tissus péri-implantaires

1.6.1 Phénotype parodontal

De nombreuses classifications existent pour caractériser le parodonte. De fagon
générale elles servent a identifier les morphotypes gingivaux qui sont les plus a
risques d’apparitions de récessions parodontales. Les classifications de Seibert
et Lindhe et celles de Maynard et Wilson sont les plus couramment utilisées.

1.6.1.1 Classification de Seibert et Lindhe (1989)

La classification de Seibert et Lindhe distingue deux typologies de parodonte :

- Le parodonte plat et épais est caractérisé par des tissus mous denses et fi-
breux avec une hauteur de gencive attachée suffisante, un os sous-jacent
dense et épais et une architecture relativement plate. Les couronnes den-
taires sont trés convexes dans le tiers cervical. Le point de contact est
souvent large et s’apparente a une surface de contact située dans le tiers cer-
vical. La papille est par conséquent plus courte. Ce type de parodonte « ro-
buste » présente un risque de récession plus faible. En cas d’agression bacté-
rienne, la perte d’attache se traduit plutét par la formation de poches parodon-
tales (25).

- Le parodonte fin et festonné est une situation a risque d’apparition de réces-
sions en vestibulaire ou en proximal en cas d’agression bactérienne ou trau-
matique. |l est caractérisé par des tissus mous fins, une gencive attachée ré-
duite et la présence de fenestrations ou de déhiscences osseuses. Généra-
lement les dents ont une forme triangulaire avec un point de contact situé au
niveau du tiers incisal.

1.6.1.2 Classification de Maynard et Wilson (1980)

Maynard et Wilson décrivent quatre types parodontaux allant de la situation la

plus favorable a celle présentant le plus grand risque d’apparition de récessions

parodontales (Figure 5).

- Le type | représente la situation la moins a risque, avec une hauteur et une
épaisseur adéquate, aussi bien de gencive que d’os alvéolaire.

- Le type Il correspond a une hauteur de tissu kératinisé réduite (inférieure a
2mm) et une épaisseur vestibulo-linguale de I'os alvéolaire normale.

- Le type Ill présente une hauteur de tissu kératinisé correcte et une épaisseur
vestibulo-linguale de 'os alvéolaire mince.

- Le type IV représente le morphotype parodontal le plus a risque, avec une
hauteur et une épaisseur réduites, aussi bien de gencive que d’os alvéolaire.
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Figure 5 : Classification de Maynard et Wilson (1980).
a:Typel, b:Typell, c: Type lll, d : Type IV.

1.6.2 Echelles de mesure de I'intégrité papillaire

1.6.2.1 Classification de Jemt (Papilla Index Score)

La classification proposée par Jemt (26) pour décrire les contours des tissus
mous autour des dents et des implants est basée sur la position du sommet de
la papille par rapport a trois lignes de références (Figure 6). La premiére passe
par le zénith du feston gingival et la deuxiéme par le point de contact des deux
dents qui bordent la papille. La troisieme est paralléle aux deux premiéres et
située a mi-distance.

L'indice de Jemt comprend 5 scores (0-4) :

- Score d'index 0: absence de la papille.

- Score d'index 1: moins de la moitié de la papille est présente.

- Score d'index 2: plus de la moitié de la papille est présente mais elle n'atteint
pas le point de contact entre la couronne de l'implant et la dent.

- Score d'index 3: la papille remplit toute 'embrasure.

- Score d'index 4: la papille est hypertrophiée et envahit I'espace inter-proximal.
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Score 0 Score 1 Score 2

Score 3 Score 4

Figure 6 : Représentation schématique du « papilla index score » développé
par Jemt, 1997.

1.6.2.2 Classification de Palacci et Ericsson (2001)

Palacci P et Ericsson | proposent de caractériser les défauts des tissus mous
au niveau du maxillaire antérieur a la fois dans le sens horizontal (Figure 7) et
vertical (Figure 8). lIs distinguent quatre groupes présentés dans le tableau sui-
vant (27).

\ y
Classe 1 ueaR @t Papille intacte ou Iégérement réduite
| / . . . .
Classe 2 Litadmasi Diminution modérée de la papille
Classe 3 ilga| “:'ﬁ"“ﬁ”“/ Diminution importante de la papille
1 y .
Classe 4 a2 Absence de la papille

Figure 7 : Représentation de la classification de Palacci et Ericsson dans le
sens horizontal.
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Classe A

Classe B

Classe C

Classe D

Perte extréme

T.'SSUS. Diminution s deg tlss_us
vestibulaires modérée des Perte sévére des vestibulaires
intactes ou tisSUS tissus avec une
légérement vestibulaires vestibulaires quantité limitée
réduits de muqueuse

attachée

Figure 8 : Représentation de la classification de Palacci et Ericsson dans le
sens vertical.

1.6.3 Scores et indices esthétiques globaux

1.6.3.1 Pink esthetic score (PES) (2005)

Furhauser R (2005) propose sept critéres pour évaluer les tissus péri-implan-
taires autour d’'implants unitaires a savoir (Figure 9) (28) :

. Le niveau de la papille mésiale

. Le niveau de la papille distale

. Le niveau des tissus mous

. Le contour des tissus mous

. La présence de défauts morphologiques des procés alvéolaires
. La couleur des tissus mous

. La texture des tissus mous

~N O OBk WDN -

Chacun de ces critéres est noté 2, 1 ou 0 soit un score maximum possible de
14, indiquant le résultat le plus esthétique. Le PES est le score esthétique le
plus étudié dans la littérature. Il permet une évaluation semi-quantitative plus
objective des résultats esthétiques des procédures implantaires chirurgicales et
prothétiques a court et a long terme.
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Figure 9 : Schématisation des différents critéres du pink esthetic score selon
Furhauser R et al. (28)

1.6.3.2 Crown Aesthetic Index (2005)

Cet indice proposé par Meijer HJA et Raghoebar GM pour évaluer I'esthétique
des couronnes unitaires implanto-portées et des tissus mous adjacents utilise
les dents adjacentes et controlatérales comme éléments de référence et repose
sur neuf criteres qui influencent le résultat esthétique (29). Cet indice fonctionne
par pénalité par rapport a la situation optimale, avec un point de pénalité en cas
d’écart mineur par rapport a la situation idéale et jusqu’a cinq points de pénalité
en cas d’écart majeur (Figure 10).

Le total des points de pénalité permet de juger I'esthétique :
- 0 : esthétique excellente (aucune pénalité),

- 1-2 : satisfaisante,

- 3-4 : moyenne,

- 5 : insuffisante.

Cet indice semble plus exhaustif mais est également plus complexe a utiliser.

D’aprés une étude récente, sa fiabilité et sa reproductibilité sont incertaines
(30).
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Pénalité =0 Pénalité = 1 Pénalité = 5
. . Léger sur-

Dimension . 9 Sur contour/sous
. Pas de déviation | contour/sous- .
mésio-distale contour grossier

contour
. Léger sur- Sur-contour/
Position du L
. Pas de déviation | contour/sous- sous-contour
bord libre .
contour grossier
o Léger sur- Sur-contour/
Convexité .

. . . Pas de déviation | contour/sous- sous-contour
Parametres vestibulaire contour rossier
coronnaires g

En harmonie Léger décalage Décalage
Couleur et avec la dent avec la dent grossier avec la

translucidité

adjacente et
controlatérale

adjacente et
contro-latérale

dent adjacente et
controlatérale

Etat de
surface

En harmonie
avec la dent
adjacente et
controlatérale

Léger décalage
avec la dent
adjacente et

contro-latérale

Décalage
grossier avec la
dent adjacente et
controlatérale

Position de la

. f Déviation Déviation
gencive Pas de déviation
. <1,5mm 21,5mm
marginale
Position de la e . L
: c Déviation Déviation
papille Pas de déviation
. . <1,5mm 2 1,5mm
inter-dentaire
JoLEWEEE | Contour de la Léger sur- Sur-contour/
ke [ gencive Pas de déviation | contour/sous- sous-contour
marginale contour grossier
Couleur et : . . .
&tat de En harmonie Léger décalage Décalage
avec la dent avec la dent grossier avec la
surface de la . . .
adjacente et adjacente et dent adjacente et
mugqueuse X ) .
. . controlatérale contro-latérale controlatérale
vestibulaire

Figure 10 : Représentation de I'indice « Crown Aesthetic Index ».
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2 FACTEURS ASSOCIES A LA PRESENCE/ABSENCE
DE LA PAPILLE DENTO-IMPLANTAIRE

De nombreuses études se sont intéressées aux facteurs pouvant influencer la
présence de la papille dento-implantaire. Ces facteurs peuvent étre classés en
3 catégories, a savoir : les facteurs prédisposants, les facteurs liés a la gestion
des tissus péri-implantaires et les facteurs liés a I'implant.

2.1 Facteurs prédisposants

2.1.1 Etat de santé parodontal

Les parodontites entrainent une alvéolyse qui peut aboutir a une « rétraction »
voire une perte totale des papilles (31). L'intégrité de la papille entre une restau-
ration implantaire et la dent naturelle adjacente semble étre corrélée a I'intégrité
du systéme d’attache clinique de la dent naturelle (32). Un examen parodontal
minutieux incluant un sondage inter-proximal est donc primordial avant la pose
de l'implant pour évaluer ce paramétre (6).

2.1.2 Phénotype parodontal

Un phénotype parodontal fin serait un facteur de risque d’apparition de triangle
noir. Les sujets ayant une gencive fine et des papilles étroites ont un risque plus
important de récession gingivale que ceux ayant une gencive épaisse et large
(33). Kois JC (2001), attribue ce risque accru au support osseux moins impor-
tant et a la vascularisation plus réduite par rapport a un phénotype épais (34).

2.1.3 Epaisseur de tissu kératinisé

L'intérét de la présence d’'une hauteur minimale de gencive kératinisée comme
condition du maintien de la santé parodontale et péri-implantaire reste débattue
(35,36,34). Malgreé I'absence de consensus concernant le réle de I'épaisseur de
la muqueuse sur la stabilité du niveau de I'os sous-jacent, la présence d'une
hauteur et d’une épaisseur minimale de muqueuse attachée péri-implantaire
semble diminuer le risque de complications (37,38).
La présence de tissu kératinisé autour des implants aurait les avantages sui-
vants :

- Diminution du risque de récession péri-implantaire (39);

- Facilité de manipulation pour le clinicien (moins de risque de déchirure

per-opératoire);
- Plus grande satisfaction des patients au niveau esthétique (35);
- Effet positif sur le résultat esthétique (36,34,38);
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- Amélioration du contréle de plaque, diminution de l'inflammation et des
saignements;

- En présence de plaque, un défaut de tissu kératinisé semble augmenter
le risque de développer une péri-implantite (40,41,42).

2.1.4 Niveau osseux

Tarnow DP (1992) a étudié la présence ou I'absence de la papille en fonction de
la distance entre la base du point de contact inter-dentaire et le sommet de la
créte osseuse entre deux dents naturelles (Tableau 1) (43).

Lorsque cette distance est inférieure a 5 mm, la papille est présente dans
presque 100% des cas et si la distance augmente, la probabilité que la papille
soit intacte diminue.

Distance point de contact - créte osseuse (mm)

3 4 5 6 7 8 9 10

Papille

Présente (%) | 100 | 100 | 98 56 27 10 25 0

Absente (%) 0 0 2 44 73 90 75 | 100

Tableau 1 : Résultats de I'étude de Tarnow et al. (1992) concernant la présence
ou I'absence de papille en fonction de la distance entre le point de contact et la
créte osseuse entre deux dents naturelles.

Dans cette étude il est intéressant de noter qu’une variation de faible amplitude
de la distance point de contact - créte osseuse a un effet majeur sur la pré-
sence de la papille. Lorsque cette distance est égale a 5 mm, la papille est pré-
sente dans 98% des cas, tandis que lorsqu’elle est égale a 7 mm, la papille
n’est présente que dans 27% des cas.

Choquet V et al. (2001) (44) ont établi une relation similaire autour des implants
dentaires (Tableau 2) (44). lls soulignent I'importance du niveau osseux sur la
surface proximale de la dent adjacente. L'attache parodontale sur la dent adja-
cente assure le support de la papille. Plus le niveau osseux de la dent adja-
cente est coronaire plus il sera facile de conserver la papille. Entre deux im-
plants, la situation est différente. En effet, I'insertion de fibres conjonctives sur
la surface implantaire est impossible et la papille est plus réduite.
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Distance point de contact - créte osseuse (mm)

3 4 5 6 7 8 9 210

Papille

Présente (%) | 100 | 100 | 88 50 75 50 50 75

Absente (%) 0 0 12 50 25 50 50 25

Tableau 2 : Résultats de I'étude de Choquet et al. (2001) concernant la pré-
sence ou l'absence de papille en fonction de la distance entre le point de
contact et la créte osseuse entre un implant et une dent naturelle.

S’il est admis que la distance point de contact - créte osseuse est fiable pour
prédire le niveau de la papille entre deux dents naturelles, deux revues systé-
matiques récentes soulignent le manque de preuve de la fiabilité de ce critére
pour la papille dento-implantaire (32,6). Les auteurs estiment également que
sur la base des données probantes disponibles, il n'est pas possible d'identifier
avec précision une valeur seuil pour cette distance et ré-affirment que l'intégrité
de la papille entre une restauration implantaire et la dent adjacente semble dé-
pendre davantage de l'intégrité de I'attache de la dent naturelle adjacente.

2.1.5 Epaisseur de la table vestibulaire et position de
la racine dans le plan sagittal

L'épaisseur de la paroi osseuse vestibulaire a été identifiée comme le facteur le
plus critique influengant la résorption osseuse en secteur esthétique maxillaire.
Elle est un critere pronostique du risque de perte osseuse et de récession gin-
givale post-extractionnelle (45).

Lorsque I'épaisseur de la corticale osseuse vestibulaire est inférieure a 2mm la
perte osseuse vestibulaire et le risque d’effondrement post-extractionnel des
tissus mous sont significativement plus importants (46,47). Afin de minimiser le
risque de perte papillaire, la présence et I'épaisseur de la corticale vestibulaire
doivent étre évaluées en amont. Il faut évaluer la présence de la table osseuse
avant I'extraction afin de déterminer le besoin de reconstruction osseuse et gin-
givale pré et per-opératoire. Si I'épaisseur de la table osseuse est inférieure a
1mm il faudra préférer une implantation différée plutét qu'une implantation im-
médiate en raison du risque important d’effondrement osseux et gingival (48).

2.1.6 Traumatismes

Un brossage traumatique, le passage de brossettes inter-dentaires mal cali-
brées, 'onycophagie ou autres tics peuvent entrainer une récession des tissus
gingivaux et une perte papillaire (49).
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2.2 Facteurs liés a la gestion des tissus péri-im-
plantaires

2.2.1 Avulsion atraumatique

Méme réalisée avec un minimum de contraintes, I'extraction déclenche un pro-
cessus cicatriciel qui aboutit a des modifications morphologiques de l'alvéole
(50). Une extraction « traumatique » augmente la résorption osseuse et le
risque de récession des tissus mous (51). A I'inverse, I'utilisation d’instruments
moins traumatiques (périotomes) semble avoir un effet positif sur la préserva-
tion des tissus mous et durs. Leur utilisation est associée a une réduction des
dilacérations gingivales par rapport aux élévateurs traditionnels (52). Il a éga-
lement été rapporté que les procédures d’avulsion sans élévation de lambeau
seraient supérieures a celles avec lambeau en terme de préservation et de ci-
catrisation des tissus mous (53).

2.2.2 Techniques d’incisions et de sutures

Les études ne permettent pas de recommander un tracé de lambeau idéal et ne
montrent pas non plus la supériorité d’'une technique ou d’un matériel d’'incision/
suture par rapport a d’autres en termes de préservation des tissus mous péri-
implantaires (54). Il est néanmoins admis que les approches minimalement in-
vasives ont un effet positif sur la préservation des tissus mous y compris la pa-
pille dento-implantaire (55). Certains tracés d’incisions de préservation papil-
laire sont décrits dans la littérature (56,57). C’est le cas du « palatal sliding strip
flap » (lambeau a bande coulissante palatine) décrit par Adriaenssens P (1999)
en secteur esthétique maxillaire (58). Cette technique favorise une augmenta-
tion de I'épaisseur de tissu mou et une amélioration de l'indice papillaire par
rapport aux techniques de lambeaux classiques (44).

2.2.3 Choix du type d’implantation

Peu d’études ont évalué I'effet de la pose immédiate ou différée de I'implant sur
le niveau de la papille dento-implantaire (59,60). Certaines études suggérent un
risque accru de perte papillaire en cas d’implantation immédiate (61), mais les
données sont hétérogénes et sujettes a caution (59). Une étude plus récente
rapporte un risque de perte papillaire significativement plus élevé en implanta-
tion tardive par rapport a 'implantation immédiate ou différée (62).

Lorsque les indications sont respectées, I'implantation immédiate semble favo-
riser la régénération précoce des papilles inter-proximales (63) et présente des
avantages en termes de préservation des tissus mous et durs par rapport a un
protocole différé (64,65,59). Un examen pré-implantaire minutieux permet
d’orienter ce choix (66).
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2.2.4 Reconstruction des défauts muqueux

Les études ne permettent pas de formuler des recommandations précises sur la
meilleure technique d'augmentation des tissus mous péri-implantaires pour pré-
server ou recréer la papille (54). Toutefois, la greffe de tissu conjonctif est effi-
cace pour limiter le risque de récession des tissus mous péri-implantaires et fa-
voriser le maintien ou la régénération papillaire quel que soit le biotype gingival
(67) ou le type d’'implantation (68,69). Elle augmente I'épaisseur des tissus et
améliore le résultat esthétique final (54).

La greffe de tissu conjonctif doit donc étre envisagée lorsqu'un risque élevé de
récession papillaire est anticipé en zone esthétique (70). Les résultats de la
greffe de tissu conjonctif semblent supérieurs a ceux obtenus avec des ma-
trices de collagéne xénogénique (71).

2.2.5 Reconstruction des défauts osseux

La présence d’'une papille dépend d’'un volume osseux suffisant autour de I'im-
plant en raison du soutien qu’il fournit aux tissus mous (44,55). 1l n'y a pas suffi-
samment de données probantes pour soutenir que les techniques de préserva-
tion alvéolaire ou d’augmentation osseuse au moment de la pose de I'implant
favorisent la formation de la papille dento-implantaire ni pour déterminer quelle
technique serait la plus efficace (72,73). Néanmoins ces techniques permettent
de limiter le remodelage osseux ce qui pourrait logiquement améliorer le profil
des tissus mous péri-implantaires (74).

2.3 Facteurs liés a la morphologie de I'implant

2.3.1 Positionnement de I'implant

Il est admis de fagon générale qu’une position correcte de l'implant dans les
trois sens de I'espace permet de réaliser une restauration implantaire esthé-
tique entourée de tissus péri-implantaires stables (75).

- Sens mésio-distal :

La distance requise pour favoriser la présence de la papille entre une dent et un
implant semble étre de 1,5 a 2 mm (24,76). Néanmoins, d’autres auteurs ob-
servent d'avantage de remplissage total de I'espace inter-proximal par la papille
lorsque la distance horizontale est comprise entre 3 et 4 mm (77,78).
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- Sens vestibulo-palatin :

Pour le secteur antérieur, une épaisseur d’os en vestibulaire de I'implant de 2
mm est recommandée. Le col implantaire est donc positionné en palatin, en ar-
riere du bord libre des dents. Plus I'implant est positionné en vestibulaire, plus
la position du rebord marginal est apicale (79).

- Sens apico-coronaire :

Le niveau de la papille autour des implants unitaires dans le maxillaire antérieur
est également influencé par la profondeur d’enfouissement de la plateforme de
'implant (80). Celle-ci doit étre apicale de 1 a 3 mm par rapport a la jonction
amélo-cémentaire des dents adjacentes, et a 3 mm de la future gencive margi-
nale souhaitée (81).

2.3.2 Forme de I'implant

De nombreuses études ont rapporté une perte osseuse marginale plus impor-
tante autour des implants avec un col lisse par rapport a un col rugueux
(82,83,84,85,86,87). Il a également été rapporté que les €léments de rétention,
tels que les « microthreads » ou des rainures, pourraient diminuer la résorption
osseuse péri-implantaire a court terme (83,88).

Des design d’'implants innovants ont été proposés pour tenter d’améliorer le
maintien des papilles dento-implantaires. Parmi eux une conception d'implants
paraboliques ou « festonnés » imitant la jonction émail-cément de la dentition
naturelle (Figure 11). Cette conception permettrait de maintenir I'os plus coro-
naire sur les surfaces proximales que sur les surfaces faciales et linguales, pré-
servant ainsi le support osseux des papilles gingivales (89,90). Néanmoins le
bénéfice de ce type d’'implant en termes de préservation papillaire est large-
ment controversé. Certaines études ont montré que les implants festonnés en-
trainaient une perte osseuse plus importante que les implants a col lisse ou ru-
gueux (91,92).

Figure 11 : Implant festonné Nobel Perfect®.
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2.3.3 Caractéristiques du pilier

Le matériau du pilier ne semble pas avoir d’influence sur la papille dento-im-
plantaire excepté pour les alliages précieux qui pourraient étre associés a une
cicatrisation médiocre pouvant se traduire par des pertes papillaires (93,94,95).
Il a été rapporté que plusieurs déconnexions et reconnexions des piliers aprés
la pose de l'implant peuvent compromettre I'étanchéité et la stabilité de la mu-
queuse péri-implantaire (96). Pour répondre a cette problématique le concept
« One Abutment-One Time » a été proposé. Il consiste a utiliser un pilier unique
et définitif, sans passer par un pilier de cicatrisation. Ce protocole permettrait
une meilleure stabilité post-opératoire du caillot et améliorerait le maintien des
tissus mous péri-implantaires (97,98) en diminuant le risque de récessions ves-
tibulaires et buccales a court terme (99).

2.3.4 Gestion du profil d’émergence

Peu d’études ont analysé l'influence du profil d’émergence sur le niveau des
papilles dento-implantaires. Le plus souvent, un profil divergent est retrouvé
pour se rapprocher de celui de la dent naturelle. Rompen E et al. (2007), pro-
posent un profil concave pour augmenter I'espace disponible pour la gencive et
son épaississement. Les résultats obtenus avec les piliers concaves semblent
supérieurs a ceux des piliers conventionnels en termes de maintien des tissus
mous a 24 mois (100). Avec ce type de pilier, le niveau des papilles entre deux
implants semble méme comparable a celui observé entre un implant et une
dent naturelle (101).

2.3.5 Temporisation durant la cicatrisation

La littérature indique que la mise en place de couronnes provisoires guide la
cicatrisation muqueuse et peut favoriser la restauration de la papille dento-im-
plantaire plus rapidement que les piliers de cicatrisation seuls (102,103). La
hauteur papillaire est également influencée par le moment de la restauration.
Une restauration provisoire immédiate ou précoce favorise la régénération de la
papille en comparaison avec une restauration différée (104).
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Figure 12 : Schéma récapitulatif des facteurs potentiels, associés au risque
d’apparition de triangles noirs entre une dent et un implant (schéma personnel).
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3 RELATION ENTRE LA SURFACE DE L’ESPACE IN-
TER-PROXIMAL ET L’INTEGRITE DE LA PAPILLE DEN-
TO-IMPLANTAIRE EN SECTEUR ESTHETIQUE : ETUDE
DE PRECISION DIAGNOSTIQUE

3.1 Contexte

La littérature montre que la présence de la papille dento-implantaire dépend de
plusieurs facteurs ce qui rend complexe I'’évaluation pré-opératoire du risque de
triangle noir.

Une étude précédente menée dans le service d’'odontologie du CHU de Lille (7)
chez 35 patients (132 papilles inter-dentaires) a montré une association signifi-
cative entre la surface de I'espace inter-proximal mesurée radiologiquement
(EPR) et le niveau de la papille clinique entre deux dents naturelles. Dans cette
étude, le pouvoir discriminant de la variable EPR (AUC = 0,9804) était supé-
rieur a celui de la distance du sommet de la créte osseuse au point de contact
(BCP) (AUC = 0,8874 ; p : 0,0004) et de la distance inter-dentaire (AUC =
0,6297 ; p : 0,0004).

Une valeur seuil pour la variable EPR a également pu étre déterminée. En effet,
lorsque EPR < 5,042 mm?, plus de 90% des papilles étaient intactes tandis que
si EPR > 5,042 mm?, un triangle noir apparaissait dans plus de 98% des cas.
Compte-tenu des particularités de la papille dento-implantaire, I'applicabilité de
ces résultats qui concernent la papille entre deux dents naturelles a la papille
dento-implantaire reste a démontrer.

L'étude proposée évalue I'association entre la surface de I'espace inter-proxi-
mal déterminée radiologiquement (EPR) et le niveau clinique des papilles den-
to-implantaires (PDI) au niveau de couronne unitaire sur implant dans la zone
antérieure maxillaire.

Le but est de vérifier la valeur diagnostique de ce paramétre pour prédire la
présence de triangle noir. L'intérét serait de pouvoir anticiper le risque de tri-
angle noir au moment de la planification implantaire en particulier dans les si-
tuations ou la couronne doit étre mise en place immédiatement (ou trés peu de
temps) aprés la pose de I'implant afin de :

(i) mieux informer le patient,

(i) adapter le plan de traitement (position et diameétre implantaire, forme de la
couronne prothétique)

(iif) améliorer la reproductibilité du traitement et la satisfaction finale du patient.
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3.1.1 Aspects réglementaires

Cette étude a été conduite sur des dossiers de patients traités dans un cabinet
dentaire privé a Lille (France). Cette étude est considérée comme hors-RIPH
(recherche « n’impliquant pas » la personne humaine) conformément a la ré-
glementation (Décret n° 2017-884 du 9 mai 2017). Les démarches réglemen-
taires nécessaires ont été effectuées, tant pour les aspects liés a la protection
des données que pour les aspects éthiques.

L'étude a été menée en conformité avec la méthodologie de référence MR04.
Une déclaration a été effectuée auprés du DPO (Data Protection Officer) de
I'Université de Lille (Mr. Jean-Luc Tessier) afin d’obtenir 'autorisation CNIL.

3.1.2 Type d’étude

Analyse rétrospective de données recueillies dans les dossiers dentaires de pa-
tients traités consécutivement dans un cabinet dentaire de ville (Dr. Boschin,
Lille).

3.1.3 Objectifs de I'’étude

Objectif principal :

Evaluer la relation entre la surface de I'espace inter-proximal mesurée sur cli-
ché radiographique et le niveau de la papille dento-implantaire clinique au ni-
veau de couronnes dentaires unitaires sur implant en secteur esthétique (zone
antérieure maxillaire entre 13 et 23).

Objectifs secondaires :
1.Décrire les dimensions de I'espace papillaire radiologique (EPR) et de la pa-
pille dento implantaire (PDI) dans la population étudiée.

2.Déterminer la valeur seuil de 'EPR qui présente le meilleur pouvoir discrimi-
nant par rapport a la présence d’un triangle noir.

3.Comparer le pouvoir discriminant de la surface de 'EPR a celui de la dis-
tance du sommet de la créte osseuse au point de contact (BCP) et de la dis-
tance dento-implantaire qui sont proposés dans la littérature comme facteurs
predictifs de triangles noirs.

4.Explorer l'association entre la présence d’un triangle noir et d’autres
facteurs :
(i) généraux : age du patient, statut parodontal, antécédent de chirurgie
d’augmentation gingivale sur le site.
(i) locaux : phénotype gingival, quantité de tissu kératinisé.
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3.2 Matériel et méthode

3.2.1 Population

Les données nécessaires ont été collectées rétrospectivement dans les dos-
siers dentaires de 19 patients. Quarante espaces inter-dentaires ont été sélec-
tionnés chez ces patients (20 sites chez des femmes et 20 sites chez des
hommes).

Critéres d’inclusion :

Les dossiers de patients ont été sélectionnés selon les critéres suivants :

- Le patient a regu une restauration prothétique par couronne unitaire (bordée
par deux dents naturelles) dans la zone antérieure maxillaire.

- Le dossier contient des clichés radiographiques (CBCT) et une photographie
de la restauration prothétique et des tissus environnants en haute résolution
obtenus au moins 3 mois aprés la pose de la couronne sur implant et la cica-
trisation des tissus mous.

Critéres de non-inclusion :

- Le patient présente une lésion osseuse (parodontale ou péri-implantaire) sur
I'implant ou les dents adjacentes.

- Les couronnes des dents adjacentes présentent des pertes de substances ou
des restaurations ou une absence de point de contact.

- Les clichés radiographiques et photographiques sont de qualité insuffisante.

3.2.2 Méthodes

Les parameétres suivants ont été recueillis dans le dossier dentaire :
- Paramétres socio-démographiques, comportementaux et médicaux :
- age,
- sexe,
- antécédents/consommation tabagique,
- antécédents de parodontite traitée,
- antécédents de chirurgie d’aménagement des tissus péri-implantaires
sur le site,
- Clichés radiographiques (CBCT),
- Clichés photographiques.
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3.2.2.1 Examen photographique et radiologique

Examen photographique :

Chaque site anatomique d’intérét possédait une photographie intra-buccale
perpendiculaire réalisée par le méme examinateur (Dr. Boschin).

Examen radiologique (CBCT) :

Les examens d’'imagerie ont été réalisés sur un CBCT Sirona orthophos Xg 3D
avec une résolution spatiale comprise entre 90um et 200 ym. L'analyse des cli-
chés radiographiques a été réalisée grace au logiciel GALILEOS Implant (pro-
duit par la société SICAT GmbH & Co. KG, Bonn, Allemagne).

Une coupe de 10mm d’épaisseur passant par le centre du pilier implantaire, en

respectant I'axe oblique vestibulo-lingual du proces alvéolaire a été réalisée afin
d’enregistrer l'intégralité des surfaces dentaires.
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3.2.2.2 Calcul de I'espace papillaire radiologique

Figure 13 : Exemple d'analyse d'un espace avec perte papillaire sur Image J.

(1 : photographie intra-buccale perpendiculaire a I'espace papillaire aprés asse-
chement; 2 : coupe de CBCT de 10mm d’épaisseur; 3 : superposition d'une
photo intra-buccale et de I'extrait de CBCT afin de délimiter le sommet papil-
laire; 4 : mesure de la hauteur papillaire; 5 : mesure de la hauteur papillaire ra-
diologique; 6 : mesure de la largeur de l'espace papillaire; 7: mesure de la sur-
face papillaire; 8 : mesure de la surface papillaire radiologique).

L'analyse des dimensions de I'espace inter-proximal a été ensuite réalisée avec

le logiciel ImageJ (Rasband, ImageJ, Instituts nationaux de la santé des Etats-
Unis, Maryland, Etats-Unis) (Figure 13).
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Pour les papilles intactes, I'examinateur (Dupré Quentin) a mesuré en milli-
meétres :

» La hauteur papillaire clinique et hauteur papillaire radiologique du sommet de
la créte osseuse au point de contact.

 La largeur papillaire entre la racine et I'implant au niveau de la créte osseuse.

» La surface papillaire radiologique entre I'implant, la dent adjacente, la créte
osseuse et le point de contact.

En cas de triangle noir (perte papillaire), 'examinateur a superposé les pho-
tographies intra-buccales et la coupe de CBCT afin d’obtenir le niveau du som-
met de la papille sur la coupe radiologique et a mesuré :

 La hauteur papillaire clinique du sommet de la créte osseuse jusqu’a la limite
gingivale.

* La hauteur papillaire radiologique du sommet de la créte osseuse jusqu’au
point de contact.

» La largeur papillaire entre les racines adjacentes au niveau de la créte os-
seuse.

 La surface papillaire clinique entre la limite gingivale, la couronne et la racine
dentaire, I'implant et le sommet de la créte osseuse.

+ La surface papillaire radiologique entre le point de contact, la couronne et la
racine dentaire, 'implant et le sommet de la créte osseuse.

3.2.2.3 Analyse statistique

L'analyse statistique a été réalisée par I'Unité de Méthodologie Biostatistiques
et Data Management de la Maison Régionale de la Recherche Clinique de Lille.
Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquences et de pour-
centages et les variables quantitatives par la médiane et l'intervalle inter-quar-
tile.

La recherche de facteurs de risque d’apparition de triangles noirs a été réalisé a
I'aide du test du Chi-deux (ou du test exact de Fisher en cas d’effectif théorique
< 5) pour les variables qualitatives et du test U de Mann-Whitney pour les va-
riables quantitatives. Le pouvoir discriminant des variables de dimensions papil-
laires (hauteur, largeur et surface) pour prédire la présence de triangles noirs a
été évalué en comparant les valeurs de 'AUC.

Le niveau de significativité a été fixé a 5%. Les analyses statistiques ont été ef-
fectuées a l'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).
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3.3 Résultats

3.3.1 Analyse descriptive des résultats

Quarante espaces inter-proximaux chez dix-neuf participants, 9 hommes et 10
femmes avec une moyenne d’age de 48,4 ans ont éteé inclus (Tableau 3). Les
valeurs sont présentées en termes de fréequence (%), sauf indication contraire.

Il est intéressant de souligner le nombre important de patients qui présentaient
un antécédent de parodontite (42,1%) et de patients qui ont bénéficié d’'une
augmentation des tissus mous (greffe de conjonctif enfouie) en méme temps
que la pose implantaire (84,2%).

Tableau 3 : Descriptif des patients

Variable Descriptif
Nom Unité Modalités N=19
Homme 9 (47,4)
Sexe N (%)
Femme 10 (52,6)
N 19

Moyenne + Ecart-type 48.4 +15.4

Age 43.0
Médiane (Q1;Q3)

(38.0; 58.0)
Minimum | Maximum 24.0]83.0
Non 11 (57,9)
Antécédents parodontaux [ N (%)
Oui 8 (42,1)
Chirurgie muco-gingivale N (% Non 3(158)
per-opératoire (%) Oui 16 (84,2)

Parmi les 40 papilles étudiées 40% se situaient entre deux incisives centrales,
50 % entre une incisive centrale et une latérale et 10% entre une incisive
latérale et une canine.

Les papilles ont été classées en fonction de la sévérité des triangles noirs, (0 =
papille intacte, 1 = perte de papille faible, 2 = perte de papille modérée, 3 =
perte de papille importante). Ainsi, 60% des papilles étaient intactes, 20 % cor-
respondaient a une classe 1, 12,5 % a une classe 2 et 7,5 % a une classe 3.
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Le phénotype parodontal était épais au niveau de la plupart des sites étudiés
(78,9%) avec une hauteur moyenne de gencive kératinisée de 4,3 + 1,3 mm.
Concernant les dimensions de 'EPR (mesures radiographiques), la hauteur
moyenne était de 5,8 £ 0,9 mm, la largeur moyenne de 2,7 £ 0,8 mm et la sur-
face moyenne de 8,1 £ 2 mm?. Du point de vue clinique, les papilles étudiées
présentaient en moyenne une hauteur de 5 £ 1 mm, une largeur de 2,7 + 0,8
mm, et une surface de 7,2 £+ 1,3 mm? (Tableau 4).

Tableau 4 : Descriptif des papilles

Variable Descriptif
Nom Unité Modalité N=19
Papille médiane (1) 16 (40.0)
Entre incisive centrale et latérale
Position de la papille | N (%) 2) 20 (50.0)
Entre incisive latérale et canine (3) 4 (10.0)
N 40
Hauteur de gencive Moyenne + Ecart-type 43+13
keratinisée Médiane (Q1:Q3) 4.0(3.0;5.0)
Minimum | Maximum 20|7.0
) Phénotype parodontal fin (0) 4(21,1)
Epaisseur de gencive o
Karatinice N (%)
eratinisée
Phénotype parodontal épais (1) 15 (78,9)
0 = papille intacte 24 (60.0)
Importance du 1 = perte faible de papille 8 (20.0)
triangle noir
N (%)
(SEVERITE) 2 = perte modérée de papille 5(12.5)
3 = perte importante de papille 3(7.5)
N 40
Hauteur papillaire Moyenne + Ecart-type 5.8+0.9
radiologique Médiane (Q1:Q3) 5.5(5.1;6.3)
Minimum | Maximum 45|82
N 40
Moyenne + Ecart-type 50+1.0
Hauteur papillaire
Médiane (Q1;Q3) 52(4.6;5.5)
Minimum | Maximum 6.6
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Variable Descriptif
N 40
Moyenne + Ecart-type 27+08
Largeur papillaire
Médiane (Q1;Q3) 25(2.1;3.3)
Minimum | Maximum 12143
N 40
Surface de l'espace Moyenne * Ecart-type 8120
papillaire o 7.6
rad|0|0g|que Médiane (Q1 1Q3) (65 ’ 100)
Minimum | Maximum 521125
N 40
Moyenne * Ecart-type 72413
Surface papillaire
Médiane (Q1;Q3) 7.2(6.4;7.8)
Minimum | Maximum 52|10.6

3.3.2 Dimension de I’espace papillaire radiologique

3.3.2.1 Hauteur papillaire radiologique

Le tableau 5 et la figure 14 montrent qu’en présence de triangles noirs (papille
altérée ou manquante), la hauteur de I'espace inter-proximal (distance entre le
point de contact et la créte osseuse) était significativement plus élevée (6,5 *
1,0 mm) qu’en présence de papilles intactes (5,3 £ 0,5 mm) (p< 0,001). Lorsque
la hauteur de I'espace inter-proximal était comprise entre 5,5 et 6 mm, la papille
etait présente dans 80% des cas contre 25% des cas entre 6 et 6,5 mm (Ta-

bleau 6).
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Tableau 5 : Association entre la hauteur papillaire de I'espace papillaire et la
présence d’un triangle noir.

. o Comparaison des
Variable Classe papillaire groupes
iox i s Papille Triangle
Nom Unité | Modalité intacte noir Test p-value
N 24 16
Hauteur mm Moyenne | 5,3+£0,5 | 6,5+1,0 student <0,001
papillaire
radiologique [ mm Médiane 53 6,5
mm Min/Max 4,4/6,5 5,0/8,1
8
E
3 6
T
<
: N X
Non Oui

Présence d'un triangle noir

Figure 14 : Boxplot décrivant la hauteur papillaire radiologique en fonction de la
présence/absence de triangle noir.
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Tableau 6 : Prévalence de papilles intactes en fonction de la hauteur papillaire

radiologique par tranche de 0,5mm.

100%(1/1)

100%(4/4)

66,7%(2/3)

66,7%(2/3)

33,3%(1/3)

0% (0/1)

(0/0)

0% (0/1)

0%(0/1)

(0/0)

100%(2/2)

80%(8/10)

100%(2/2)

0%(0/1)

50%(1/2)

(0/0)

0% (0/2)

(0/0)

(0/0)

100%(1/1)

100%(1/1)

(0/0)

(0/0)

0%(0/1)

0%(0/1)

(0/0)

(0/0)

100%(1/1)

100%(7/7)

78,6%(11/14)

80%(4/5)

25%(1/4)

25%(1/4)

0%(0/1)

0%(0/3)

0%(0/1)

(SITE 1 = papille médiane; SITE 2 = papille entre incisive latérale et centrale;
SITE 3 = papille entre incisive latérale et canine).

3.3.2.2 Largeur papillaire radiologique

Le tableau 7 et la figure 15 montrent que la largeur de I'espace papillaire radio-
logique était significativement plus importante (p<0,01) au niveau des sites qui
présentaient un triangle noir (2,91 £ 0,82 mm) par rapport aux sites intacts (2,55
1+ 0,75 mm). La papille semblait plus souvent intacte lorsque la largeur de I'es-

pace inter-proximal était comprise entre 1,5 et 3 mm (Tableau 8).
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Tableau 7 : Association entre la
présence d’un triangle noir.

largeur papillaire de I'espace papillaire et la

Comparaison des

Variable Classe papillaire groupes
ix i s Papille Triangle
Nom Unité | Modalité intacte noir Test p-value
N 24 16
Largeur mm Moyenne +2(’)5$5 +269£;2 student <0,01
papillaire - -
radiologique | .y | \Mediane | 1,20 4,17
mm Min/Max 1,22 4,31
4
B
E 3
2 v
g o
8
1
Non Oui

Présence d'un triangle noir

Figure 15 : Boxplot décrivant la largeur papillaire radiologique en fonction de la

présence/absence de triangle noir.
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Tableau 8 : Prévalence de papilles intactes en fonction de la largeur papillaire
radiologique par tranche de 0,5 mm.

(0/0) 50% (1/2) (0/0) 50% (1/2)
100% (2/2) 100% (2/2) 100 % (1/1) 100% (5/5)

50% (2/4) 57,14% (4/7) 50% (1/2) 53,8% (7/13)

33,3% (1/3) 100% (3/3) (0/0) 66,7% (4/6)
50% (2/4) 100% (2/2) 0% (0/1) 57,1% (4/7)
66,7% (2/3) 25% (1/4) (0/0) 42,9% (3/7)

(SITE 1 = papille médiane; SITE 2 = papille entre incisive latérale et centrale;
SITE 3 = papille entre incisive latérale et canine).

3.3.2.3 Surface papillaire radiologique

Le tableau 9 et la figure 16 montrent qu’en présence de triangles noirs (papille
altérée ou manquante), la surface de I'espace inter-proximal était significative-
ment plus élevée (10,13 + 1,29 mm?) (p< 0,001) qu’en présence de papilles in-
tactes (6,70 + 0,86 mm?). Lorsque la surface de I'espace inter-dentaire était in-
férieure a 7,5mm?, la papille était présente dans l'intégralité des cas. Quand ce-
lui-ci était compris entre 7,5 et 8mm? la papille était présente dans 75% des
cas. Au-dela du seuil de 8mm?, le pourcentage de papilles intactes chute drasti-
quement. La papille n’était plus intacte que dans 33,3% des cas pour une sur-
face comprise entre 8 et 8,5 mm? et elle était systématiquement altérée au-dela
d’'une surface de 8,5mm? (Tableau 10).
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Tableau 9 : Association entre la surface de I'espace papillaire et la présence
d’un triangle noir.

. A Comparaison des
Variable Classe papillaire groupes
iox i s Papille Triangle
Nom Unité | Modalité intacte noir Test p-value
N 24 16
Surface mm | Moyenne +6(’)7§6 _:(;123; student 0,001
papillaire - —
radiologique | mm | Mediane 518 10,33
mm Min/Max 7,68 12,49

—
n
c
= o
o 10
=
c
o
[«
R
-
S
&
= -
2 8
QO ———
@
=
3
N
PN
~
6
Non Oui

Présence d'un triangle noir

Figure 16 : Boxplot décrivant la surface papillaire radiologique en fonction de la
présence/absence de triangle noir.
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Tableau 10 : Prévalence de papilles intactes en fonction de la surface papillaire
disponible par tranche de 0,5 mm.

(0/0)
100% (1/1)
100% (3/3)
100% (1/1)

100% (3/3)

100% (2/2)
100% (1/1)
100% (2/2)
100% (2/2)

100% (3/3)

100% (1/1)
(0/0)
(0/0)
(0/0)

100% (1/1)

100% (3/3)
100% (2/2)
100% (5/5)
100% (3/3)

100% (7/7)

100% (1/1)  66,7% (2/3) (0/0) 75% (3/4)

0% (0/1) 50% (1/2) (0/0) 33,3% (1/3)
(0/0) (0/0) (0/0) -

0% (0/1) 0% (0/1) (0/0) 0% (0/2)
0% (0/1) (0/0) (0/0) 0% (0/1)
0% (0/2) 0%( 0/1) (0/0) 0% (0/3)
0% (0/1) 0% (0/1) 0% (0/1) 0% (0/3)
0% (0/1) 0% (0/2) 0% (0/1) 0% (0/4)

(SITE 1 = papille médiane; SITE 2 = papille entre incisive latérale et centrale;
SITE 3 = papille entre incisive latérale et canine).

3.3.3 Comparaison de la valeur diagnostique des di-
mensions de I’espace papillaire radiologique

Le tableau 11 et I'analyse de la courbe ROC (Figure 17) montrent que la sur-
face de I'espace inter-proximal présentait la meilleure sensibilité et la meilleure
spécifité pour prédire la présence d’un triangle noir. La largeur de I'espace inter-
proximal était le paramétre le moins fiable et la hauteur de I'espace inter-proxi-
mal présentait une sensibilité/spécificité intermédiaires. La valeur de 'AUC de
la surface de 'EPR (0,9922) était significativement supérieure a celle de la hau-
teur (0,8190) et de la largeur de I'espace inter-proximal (0,6354).
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Ceci suggere que la surface de I'espace inter-proximal serait une mesure plus
fiable pour prédire la présence de triangle noir entre une dent naturelle et une
couronne sur implant que la hauteur et la largeur de I'espace papillaire radiolo-

gique.

Sensitivity

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

0.00

ROC Curves for Comparisons

0.25

- Fr

0.50 075 1.00
1 - Specificity
ROC Curve [Area)

—— SURF_PAP_DISPO (0.9922)

HT_PAFP_DISPO (0.8130)

— LG_PAF (0.6354)

Figure 17 : Courbes ROC des dimensions papillaires pour prédire la présence

d’un triangle noir.
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Tableau 11 : Association entre les dimensions papillaires et la présence de tri-

angles noirs.
Absence de | Présence d’un
triangle noir | triangle noir | P-value AUC (IC95%)
n =24 n=16
Surface
papillaire 6,7 10,3 <0.001 0,99
radiologique 6,12a7,4) (9,12 11,5) ’ (0,97 a 1,00)
(mm?)
Hauteur
papillaire 54 6,5 <0.001 0,82
radiologique (5,0 a5,6) (54a7)5) ’ (0,67 20,97)
(mm)
LRy 2,5 2,9 0,64
pa('?"]'r"‘;‘;’e 2.0 4 3,1) 2.3 4 3,6) 0,16 (0.45 3 0,82)

3.3.4 Facteurs individuels et locaux associés a la pré-
sence de triangles noirs : analyse multi-variée

L'analyse multi-variée a confirmé que la surface papillaire radiologique était si-
gnificativement associée a I'apparition de triangles noirs (Tableau 9) et montre
eégalement que les patients avec un antécédent de parodontite présentaient un
risque plus élevé de triangles noirs que ceux qui n’en n’ont pas (p : 0,014) (Ta-
bleau 12). Aucun autre parametre (age du patient, hauteur de tissu kératinisé
etc.) n’était significativement associé a la présence de triangle noir.

49



Tableau 12 : Facteurs associés a la présence de triangles noirs.

Pré
n=24 n=16
S“gi?glg;%ﬂz"e 6,7 (6,1474) 1°'f1f231 . < 0,001
Antécédent parodontal 7 (29,2) 11 (68,8) 0,014
Haytelr de gencive 50 (3,0455) | 4,0 (4,044,5) 0,44
ératinisée (mm)
Gencive épaisse 19 (79,2) 13 (81,3) 1,00
Amé:ﬁ%’];ﬁ\?ﬁ/’:{:’gie 18 (75,0) 16 (100,0) NA
Position de la papille NA
Entre les incisives centrales 9 (37,5) 7 (43,8)
Entre Ieseitnlc;itséi'\'laelzscentrales 13 (54.2) 7 (43.8)
Entre les ing;snii\:‘eesslatérales et 2 (8,3) 2 (12,5)
Age (années) 42 (37 a 53) 58 (39 a 63) 0,062

Les valeurs sont présentées en effectif (pourcentage) pour les variables qualita-
tives et en terme de médiane (intervalle inter-quartile) pour les variables quanti-

tatives.

3.4 Discussion

Résultats clés

Une association significative et positive a été mise en évidence entre la surface
de I'espace papillaire radiologique et le niveau de la papille clinique dento-im-
plantaire. Autrement dit, le risque d’apparition de triangles noirs augmente
quand la surface papillaire radiologique augmente.
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La valeur seuil de la surface de 'EPR n’a pas pu étre calculée avec précision
compte tenu du faible nombre de sites inclus mais peut étre estimée aux envi-
rons de 8 mm?2. Lorsque la surface papillaire disponible est inférieure a 8 mm?,
la quasi-totalité (95,8%) des papilles est intacte tandis qu’au-dela de ce seuill,
un triangle noir est présent dans 93,75 % des cas.

La surface de 'EPR apparait plus fiable que la hauteur créte osseuse-point de
contact ou la distance dent-implant pour prédire le risque de triangle noir entre
une dent et une couronne sur implant. A I'échelle du patient, 'antécédent de pa-
rodontite est également associé a un risque plus élevé de triangle noir.

3.4.1 Forces et limites de I’étude

Différentes techniques invasives (sondage au contact osseux ou apres levée du
lambeau) ou non invasives (radiographies) sont décrites pour mesurer les di-
mensions de l'espace inter-proximal. Nous avons utilisé un protocole validé
dans une étude précédente (7) qui associe I'analyse de photographies en haute
résolution et de coupes issues de CBCT plus précises qu’une radiographie ré-
tro-alvéolaire pour évaluer le niveau osseux péri-implantaire (105). Pour limiter
I'exposition aux rayonnements (106), seuls les patients qui disposaient déja
d’'un CBCT réalisé apres la pose de la couronne implantaire ont été inclus.

Dans cette étude monocentrique, tous les patients inclus sont issus d’'un méme
cabinet dentaire ce qui limite la variabilité liée a 'opérateur. En revanche, la na-
ture rétrospective de 'analyse est une source évidente de biais. Par exemple, le
délai entre la pose de la couronne, la photographie clinique et le CBCT de
contrble peut varier entre les patients. Cependant, le nombre de sites analysés
a été suffisant pour identifier des associations significatives, cohérentes avec
les données de la littérature et montrer des tendances claires.

La greffe de conjonctif simultanée a la pose d’'implants est bénéfique pour le
maintien des tissus mous et pour le résultat esthétique global de la restauration
(67) (54). Elle est donc fréequemment intégrée au protocole implantaire en parti-
culier en zone esthétique. Ceci explique que plus de 80% des patients inclus
ont bénéficié d’'une augmentation des tissus mous per-opératoires et ne permet
pas de déterminer l'effet de ce facteur sur le risque de triangle noir. La préva-
lence des triangles noirs dans I'échantillon étudié est relativement élevée (40%)
et s’explique probablement par I'age des participants (48 ans en moyenne) et la
proportion de patients qui présentent un antécédent de traitement parodontal
(plus de 40%). Ces deux facteurs sont associés dans la littérature a une aug-
mentation du risque de triangles noirs (32) (107) (108).
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3.4.2 Dimension de I’espace papillaire et risque de tri-
angles noirs

Les résultats confirment I'association entre la distance point de contact - créte
osseuse ou la distance dento-implantaire et la présence de triangles noirs dé-
crite dans la littérature (8,10,11,77).

Dans notre échantillon, la prévalence de papilles intactes est de 100 % lorsque
la hauteur papillaire radiologique est comprise entre 4 et 5Smm. A titre de com-
paraison celle-ci est de 100 a 88% pour Choquet et al. (11), et de 100 a 80 %
pour Castaldo et al. (15). Pour une hauteur située entre 5 et 6 mm, la préva-
lence de papille intacte passe a 79,3 % contre 80 a 40 % pour Castaldo et al.
(15) et 88 a 50 % pour Choquet et al (23). De fagon similaire, nous avons ob-
servé que les chances de maintien de la papille sont plus élevées lorsque la
distance dent-implant est comprise entre 1,5 et 3,5mm. Ces valeurs sont com-
parables a celles retrouvées dans la littérature (10)(77)(8)(15).

D’aprés nos résultats, la surface de 'EPR apparait plus fiable que la distance
point de contact-créte osseuse ou que de la distance dent-implant, pour prédire
I'apparition de triangles noirs entre une dent et un implant. Il est intéressant de
remarquer que la surface de 'EPR permet de tenir compte a la fois des deux
distances précédentes (qui correspondent respectivement a la hauteur et la lar-
geur de 'EPR) ce qui peut expliquer la fiabilité plus grande de ce critére.

Ce résultat est cohérent avec les conclusions d’'une étude précédente qui a
étudié l'association entre ce paramétre et le niveau de la papille entre deux
dents naturelles (C. Vandeweghe, Thése d’exercice 2019) (7). Dans cette étude
la valeur seuil de 'EPR entre deux dents était plus faible (5,042 mm? contre en-
viron 8 mm? pour 'EPR entre une dent et un implant). Une explication possible
a cette différence peut étre le remaniement osseux post-extractionnel.

3.4.3 Facteurs de risques et apparition des triangles
noirs

Hormis les dimensions de 'EPR et les antécédents de parodontite, aucun des
autres critéres (hauteur de gencive kératinisée, antécédent de chirurgie muco-
gingivale, age, position de la papille) n’apparaissent significativement associés
a la présence de triangles noirs. Ce résultat peut s’expliquer par la faible puis-
sance de I'étude qui n’aurait pas permis de mettre en évidence de potentiels
facteurs de risque.
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3.4.4 Implications cliniques

La mesure des dimensions de I’espace papillaire radiologique peut permettre
d’anticiper I'apparition d’un triangle noir. En évaluant les dimensions de 'EPR
a l'aide d’un CBCT, le praticien obtient une donnée supplémentaire pour la pla-
nification pré-implantaire et la communication avec le patient, en particulier
dans des situations ou le risque esthétique est majeur.

Pour augmenter les chances d’obtenir une papille dento-implantaire le prati-
cien pourra envisager de réduire les dimensions de I'EPR :

- en préservant et ou en augmentant le volume osseux;

- en modifiant le profil des couronnes prothétiques et dentaires (abaisse-
ment du point de contact, augmentation de la largeur mésio-distale de la
couronne);

- en ayant recours a l'orthodontie qui, par des mouvements d’inclinaison
mésio-distale des dents ou par réduction amélaire, peut permettre de
réduire les dimensions de 'EPR en apicalisant le point de contact ou en
modifiant la distance inter-radiculaire.

En évaluant les dimensions de 'EPR a l'aide d’'un CBCT le praticien obtient un
critére fiable permettant de prédire la présence de la papille et une donnée
supplémentaire pour I'élaboration de son plan de traitement.

3.4.5 Perspectives de recherche

Les résultats de cette analyse préliminaire devront étre confirmés par une étude
de plus grande ampleur, idéalement prospective pour évaluer le risque d’appari-
tion de triangles noirs au cours du temps. D’autres facteurs de risque pourraient
également étre mis en évidence.

Si I'intérét de cette mesure est avéré, ce nouveau parameétre pourrait étre inté-
gré dans des outils permettant de faciliter et d’automatiser la mesure de 'EPR.
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3.5. Conclusion

De nombreux facteurs peuvent influencer le niveau des tissus mous y compris
la papille dento-dentaire et, par conséquent, la présence d'un triangle noir.
Parmi ces paramétres figurent I'état parodontal, le volume osseux disponible ou
encore un phénotype parodontal fin. Les techniques d’augmentation osseuse et
des tissus mous peuvent permettre de contrdler certains de ces facteurs.

Plusieurs études ont également montré l'intérét de la mesure de la distance
entre le point de contact et la créte osseuse pour prédire le risque de triangle
noir dento-implantaire mais la fiabilité de ce critére reste incertaine (11,15).

L'étude rapportée dans ce travail confirme la pertinence de la mesure des di-
mensions de I'espace inter-proximal et indique que la surface de I'espace papil-
laire radiologique est un indicateur plus fiable que la hauteur et la largeur de ce-
lui-ci. En pratique, le praticien pourrait utiliser ce parametre comme une donnée
supplémentaire pour la planification pré-implantaire et la communication avec le
patient, en particulier dans des situations ou le risque esthétique est majeur.

Des études complémentaires incluant un plus grand nombre de patients sont
nécessaires pour confirmer les résultats de cette étude préliminaire.
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Influence de la surface de I'espace papillaire radiologique sur I'intégrité de la
papille dento-implantaire clinique en secteur antérieur maxillaire / Dupré
Quentin - p (66): ill. (15) ; réf (10)

Domaines : Parodontologie-Implantologie

Mots clés Libres : Papille dento-implantaire, Espace papillaire radiologique,
Préservation papillaire.

Résumé de la thése :

Introduction : Les tissus mous autour de la couronne sur implant, en
particulier la papille entre la couronne sur implant et les dents voisines
jouent un réle majeur dans I'esthétique du résultat final et la satisfaction
des patients. L'objectif de cette étude est d’évaluer le lien entre la sur-
face de I'espace papillaire radiologique et I'apparition des pertes papil-
laires en secteur antérieur maxillaire.

Matériels et méthodes : 40 sites inter-dentaires chez 19 participants
ont été analysés par coupes de CBCT afin de mesurer les dimensions
de I'espace papillaire disponible. Un examen parodontal et des photo-
graphies intra-buccales ont permis de classer le score papillaire de
chaque site.

Résultats : Lorsque la surface papillaire disponible est inférieure a 8
mm2, la quasi-totalité (95,8%) des papilles sont intactes tandis qu’au-
dela de ce seuil, un triangle noir est présent dans 93,75 % des cas.
L'analyse de la surface papillaire radiologique est plus prédictible que
la hauteur papillaire radiologique ou la largeur papillaire. Nous avons
mis en évidence un autre facteur de risque : les antécédents de traite-
ment parodontal.

Conclusion : Les dimensions de I'espace papillaire radiologique ont un
réle prédominant dans 'apparition des triangles noirs, et I'analyse sous
la forme d’une surface est plus prédictible que la distance entre le point
de contact et |la créte osseuse.
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