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Examen clinique parodontal avant
chirurgie plastique parodontale

V. Monnet-Corti, M. Pignoly, S. Melloul, M. Frémont

Résumé : L'examen clinique parodontal avant chirurgie plastique parodontale permet I’évaluation de
critéres esthétiques, anatomiques et fonctionnels du parodonte. Ce sont les différents critéres esthétiques
du sourire qui intéressent le praticien : le contour gingival, la présence ou non de papilles, mais aussi le
parodonte et ses nombreuses caractéristiques anatomiques et fonctionnelles (couleur, épaisseur, hauteur,
texture, santé). L'utilisation de classifications et de scores permet un diagnostic objectif de I’environnement
parodontal des patients et aboutit pour le praticien a une conduite a tenir reproductible. En I’‘absence
de dents, c’est I'étude des crétes édentées qui fait I'objet de cet examen pré-chirurgical. Pour les prises
en charge pluridisciplinaires lorsqu‘une thérapeutique restauratrice, prothétique ou orthodontique est
associée, des critéres spécifiques doivent faire I'objet d’une évaluation précise tels que la mesure de
I’espace biologique ou I’étude des récessions gingivales.

© 2020 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots-clés : Examen clinique; Chirurgie parodontale; Pré-prothétique; Chirurgie plastique parodontale;
Esthétique parodontale ; Espace biologique ; Phénotype; Biotype parodontal ; Créte édentée ; Papille gingivale
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H Introduction

Avant de réaliser une chirurgie pré-prothétique ou plastique
parodontale : tous les critéres esthétiques, anatomiques et fonc-
tionnels susceptibles d’étre modifiés sont évalués au cours d'un
examen clinique parodontal pré-chirurgical. Ainsi, une fois les
objectifs thérapeutiques fixés, la planification opératoire basée sur
cet examen minutieux permettra d’obtenir les meilleurs résultats
esthétiques et fonctionnels.
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B Esthétique du parodonte

La notion de beauté d’un sourire est une valeur subjective
puisqu’elle dépend de I’époque, de la culture, etc. Cependant, il est
reconnu de maniere universelle que 1’esthétique du sourire repose
sur trois piliers essentiels [l : deux « roses » et un « blanc » : les
levres, véritable cadre du sourire délimitant la zone esthétique ; la
gencive, écrin sertissant les dents pour en souligner leurs forme,
couleur et position.

Exobuccal

Lignes de symétrie

Laligne sagittale médiane coincide avec la ligne et la papille gin-
givale interincisive chez 70,4 % de la population ?. Sa verticalité
est plus importante que son décalage latéral.

La ligne bipupillaire permettra de symétriser 1’alignement des
festons gingivaux.

Sourire (Fig. 1)

La position des lévres au cours du sourire dépend du degré de
contraction des muscles.

Une classification de la visibilité du parodonte au cours du
sourire naturel et forcé distingue, selon la quantité de gencive
visible :

e un sourire de classe 1 découvre un bandeau continu de gencive
de 3 mm ou plus de hauteur ;

e un sourire de classe 2 (expose) découvre un bandeau continu
de gencive de moins de 2 mm de hauteur ;

e un sourire de classe 3 ne présente que les espaces interdentaires
remplis ou non par les papilles gingivales ;

e un sourire de classe 4 ne découvre absolument pas de paro-

donte P,
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28-110-T-10 ™ Examen clinique parodontal avant chirurgie plastique parodontale

Figure 1. Le sourire forcé expose la gencive
jusqu’aux molaires maxillaires ce qui détermine
la zone esthétique visible par le patient.

Endobuccal

Contour : festons gingivaux maxillaires

Les festons gingivaux suivent la jonction amélo-cémentaire
sous-jacente. Le zénith gingival (point le plus déclive) de I'incisive
centrale et de la canine maxillaires se situe en distal par rapport au
grand axe de la dent ], Sur les incisives latérales, le zénith gingival
est dans 1’axe direct de celui de la dent. Les festons gingivaux des
prémolaires sont positionnés coronairement a ceux des incisives
et des canines.

Ligne esthétique gingivale maxillaire

C’est une droite passant par les zéniths gingivaux de 'incisive
centrale et de la canine maxillaires, cette droite formant un angle
inférieur a 90° a l'intersection avec la ligne interincisive maxil-
laire. Le feston gingival de l'incisive latérale se situe en moyenne
40,68 & 0,52 mm coronairement a cette tangente /.

Papilles

La dimension et la forme de l'espace interproximal (embrasure)
guident le festonnage de la papille gingivale qui se termine en
pointe plus ou moins marquée.

Si les papilles ont perdu de leur volume, les embrasures gingi-
vales deviennent visibles et forment des « triangles noirs ». Avec
une incidence moindre, I'hypertrophie ou I’hyperplasie d'une ou
plusieurs papilles peut attirer le regard et susciter un aspect ines-
thétique.

Couleur

L'esthétique premiére de tout tissu est basée sur sa santé, seule
valeur unique objective, et sur ses caracteres visibles. Ainsi, la cou-
leur de la gencive normale saine, rose corail, peut étre modifiée
naturellement par la variation quantitative de la pigmentation
due a la mélanine. D’autres dyschromies gingivales liées a des
1ésions ou des cicatrices sont inesthétiques.

Aspect et texture

L'aspect de la gencive est mat et finement granité et sa texture
est ferme.

Volume

11 est uniforme avec des convexités en regard des racines et des
concavités au niveau des espaces interproximaux. Il peut présen-
ter, parfois, une légere dépression en regard du fond du sulcus.

Score esthétique gingival

Le Pink Esthetic Score ! (PES) permet une évaluation esthé-
tique du tissu gingival autour des dents et des implants, quantifiée
et basée sur les variables précitées auxquelles sont associées des
scores de O, 1 et 2.

o papille mésiale (0 : pas de papille, 1 : papille incomplete, 2 :
papille complete) ;

e papille distale ;

e hauteur de tissu gingival (0 : écart > 2 mm, 1 : écart entre 1 et
2mm, 2 : écart <1 mm) ;

e couleur des tissus mous (0 : différence évidente, 1 : 1égere diffé-
rence, 2 : pas de différence) ;

e contour des tissus mous (0 : pas naturel, 1 : en grande partie
naturelle, 2 : naturelle) ;

e texture des tissus mous (O : différence évidente, 1 : légére diffé-
rence, 2 : pas de différence) ;

e défaut du proces alvéolaire (0 : évident, 1 : léger, 2 : absent).
Lors du bilan initial, les variables sont évaluées par comparaison

avec les dents contro-latérales de canine a canine, avec la dent

adjacente pour les prémolaires.

Crétes édentées : forme et volume

Selon les circonstances de la perte d'une ou plusieurs dents,
et leur remplacement méme provisoire, la créte est le siege d'un
certain nombre de remaniements tissulaires donnant lieu a des
modifications de volume et/ou de couleur, texture et aspect.

Le processus de cicatrisation post-extractionnelle se traduit par
une résorption tridimensionnelle de la corticale vestibulaire et lin-
guale . On peut décrire schématiquement trois types de crétes
édentées. La premiere est la créte « normale », situation toutefois
rarement rencontrée. La deuxiéme est la créte déformée par exces
de tissus durs et/ou mous (exostoses, hyperplasies gingivales)
(Fig. 2A, B). Et enfin, la créte déformée par perte de substance. Elle
se traduit par un effondrement des tissus durs et mous et néces-
site le plus souvent une prise en charge chirurgicale. C’est ce type
de créte que l'on retrouve dans les différentes classifications des
pertes de substances (Fig. 3A, B).

Classification des freins

La classification de Placek et al. (1974) 1®! distingue quatre classes
anatomocliniques de freins :

e attache muqueuse. L'insertion du frein labial supérieur appar-
tient a la muqueuse alvéolaire et se situe a la limite de la ligne
muco-gingivale ;

e attache gingivale. Les insertions basses du frein labial supérieur
sont noyées dans la gencive attachée ;

e attache papillaire. Le frein labial supérieur est inséré dans la
gencive papillaire ;

e attacheinterdentaire. Le frein labial supérieur rejoint le sommet
du septum gingival et se confond avec la papille bunoide.

H Anatomie du parodonte

Hauteur et épaisseur du parodonte
(technique de mesure)

Apreés mise en évidence de la ligne muco-gingivale (Fig. 4),
la sonde graduée permet de mesurer les distances suivantes
(Fig. 5A, B) :

e sommet rebord gingival — fond du sulcus (ou de poche) = hau-
teur de gencive libre = profondeur de sulcus (ou de poche) ;

e sommet rebord gingival — ligne muco-gingivale = hauteur de
gencive kératinisée ;

e sommet rebord gingival — jonction émail-cément = hauteur de
récession gingivale.
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Examen clinique parodontal avant chirurgie plastique parodontale ™ 28-110-T-10

Figure 2.
A. Vue vestibulaire.

B. Vue occlusale d’une créte édentée déformée par exces de tissus durs et/ou mous.

Figure 3.

A. Vue vestibulaire.
B. Vue occlusale d’une créte présentant une perte de substance au niveau de 32 et 33 suite a un échec de traction orthodontique de 33 et a Iavulsion des
32 et 33.

Figure 4. Hauteur de gencive kératinisée (A) et ligne muco-gingivale

(B).

Au maxillaire, c’est au niveau des incisives que le bandeau de
gencive vestibulaire est le plus large et dans le secteur des pré-
molaires qu'il est le plus étroit. A la mandibule, il est trés étroit
en lingual des incisives et souvent plus large dans les secteurs
postérieurs.

L'épaisseur gingivale connait également des variations. Au
maxillaire, elle varie de 0,9 mm au niveau canin a 1,3 mm pour
les incisives centrales. A la mandibule, elle mesure entre 0,8 et
0,9 mm selon les sites V).

EMC - Médecine buccale

Un test d’évaluation clinique simple de I’épaisseur gingivale
consiste a placer une sonde parodontale colorée dans le sulcus : sa
visibilité a travers les tissus amene a considérer la gencive comme
fine "9 (Fig. 6A, B).

Classifications parodontales
et dento-parodontales

Les classifications parodontales et dento-parodontales les plus
utilisées sont répertoriées dans le Tableau 1.

Profondeur du vestibule

La profondeur du vestibule est définie par la distance entre
le sommet coronaire de la gencive attachée et le point le
plus déclive du pli mucolabial/jugal '3l. Cet espace entre les
lévres et les machoires permet la phonation, les mimiques ou
encore le passage de la brosse a dents et des mesures d’hygiene
complémentaires. Un vestibule peu profond (< 4 mm) '*/ est sou-
vent observé dans les cas d’atrophies alvéolaires séveres suite a des
pertes dentaires. Le positionnement coronaire d'un lambeau peut
aussi entrainer ce désagrément surtout sur une créte édentée [*°/.

Espace biologique ou tissu d’attache
supracrestale "
Définition

L'espace biologique est défini comme la zone comprise entre le
fond du sillon gingivo-dentaire (sulcus) et le sommet de la créte
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A. Au maxillaire.
B. A la mandibule.

Figure 5. Mesures de la hauteur de tissu kératinisé et de gencive attachée a I'aide de sonde parodontale graduée en millimeétre.

Figure 6. La profondeur du sulcus est mesurée et |'épaisseur de la gencive marginale est évaluée par la visibilité de la sonde par transparence dans le sulcus.

A. Au maxillaire.
B. A la mandibule.

osseuse. Il se compose d'une attache épithéliale (constituée de
I’épithélium jonctionnel) et d’'une attache conjonctive (fibres col-
lagéniques insérées dans le cément). Le sulcus se situe au-dessus
de I'attache épithéliale (Fig. 7).

Dimensions

L’espace biologique fut décrit en 1961 par Gargiulo ['”! dans une
étude dont le but était de mesurer la hauteur de la jonction dento-
gingivale aux quatre stades de l’éruption passive. La hauteur
moyenne de I'attache épithéliale était de 0,97 mm (0,71-1,35 mm)
et celle de l'attache conjonctive de 1,07 mm (1,06-1,08 mm).
Concernant le sulcus, sa valeur était d’environ 0,69 mm. Une
revue systématique récente avec méta-analyse '®/ a mis en évi-
dence une grande variabilité intra- et interindividuelle de ces
valeurs (0,2-6,73 mm). Pour les auteurs, la valeur de I’espace bio-
logique dépendrait du type et du site dentaire, de la présence de
restaurations, des conséquences des chirurgies parodontales et des
maladies parodontales.

Techniques de mesure

Pour mesurer la distance entre le fond du sulcus et le sommet
de l'os alvéolaire, on peut réaliser un sondage transgingival et/ou
une radiographie parallele de profil. Toutefois, ces deux options

4

semblent inadéquates dans l’obtention de la mesure vraie des
tissus d’attache supracrestale et seule une analyse histologique
invasive semble le permettre ['). Cette mesure préopératoire peut
présenter un intérét clinique lors du traitement de 1’éruption pas-
sive incompléte.

B Santé parodontale

Le role physiologique essentiel du parodonte est le maintien
des dents fonctionnelles sur I'arcade. Le complexe muco-gingival
protege le parodonte profond (os, cément et ligament) en établis-
sant une barriere entre le milieu intérieur et le milieu extérieur.
Le point faible de cette protection est situé au fond du sulcus au
niveau de I'épithélium jonctionnel. Le point fort de cette structure
de défense est représenté par la présence de gencive kératinisée et
attachée. 1201,

Depuis le début des années 1990, deux idées se dégagent :

e laprésence de gencive attachée n’est pas indispensable a la santé
parodontale ;

o une faible hauteur et épaisseur de gencive, ou son absence, sont
des facteurs de risque d’apparition de lésions parodontales car
ils prédisposent a une moindre résistance a I'inflammation (liée
a la présence de plaque) et aux agressions mécaniques.

EMC - Médecine buccale
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Tableau 1.
Les classifications parodontales et dento-parodontales les plus utilisées.

Maynard et Wilson (1980) '/ : 4 classes

- Type 1 : la dimension de tissu kératinisé et 1'épaisseur
vestibulo-linguale du proces alvéolaire sont normales ou « idéales »

- Type 2 : les dimensions de tissu kératinisé sont réduites mais
I’épaisseur vestibulo-linguale du proceés alvéolaire est normale

- Type 3 : le tissu kératinisé est de dimension normale et 1’épaisseur
vestibulo-linguale du proces alvéolaire est mince

- Type 4 : le tissu kératinisé est réduit et I'épaisseur du procés alvéolaire
est mince. Il existe ici un fort potentiel de récessions gingivales

Siebert et Lindhe (1989) '] : 2 biotypes parodontaux

- Plat et épais

- Fin et festonné

Miiller et Eger (1997) ) : 3 phénotypes dento-parodontaux

- A : I'épaisseur (1 mm), la hauteur (4 mm) et le rapport largeur/longueur
de la couronne clinique (0,78) pour les incisives centrales sont normaux

- B : I'épaisseur gingivale est plus importante (1,24 a 1,79) et la hauteur
gingivale plus grande (plus de 6 mm). Les dents sont carrées

- C : I'épaisseur et la hauteur gingivale sont identiques au phénotype A
avec que dents carrées que dans le phénotype B

Zweers (2014) ['?] : 3 biotypes parodontaux
- Mince et festonné

- Epais et plat

- Epais et festonné

En présence de limite intrasulculaire
(voir article sur la chirurgie parodontale
pré-prothétique)

Ce sont toutes les procédures nécessaires a la confection
d’une restauration a limite intrasulculaire qui peuvent altérer la
santé parodontale (préparation périphérique, rétraction gingivale,
matériau d’empreinte, de provisoire, etc.). Le tissu kératinisé et
attaché représente une protection vis-a-vis de ces manceuvres.
Ainsi, il a été montré que lorsque la hauteur de tissu kératinisé
est inférieure a 2 mm, les indices gingivaux sont statistiquement
plus élevés qu’en présence d'une hauteur de tissu kératinisé infé-
rieure a 2 mm. Si, en plus, la restauration présente un sur-contour,
elle engendre une inflammation gingivale et une apicalisation du
niveau osseux d’autant plus que le bandeau de gencive attachée
est étroit. Pour minimiser ces risques, les limites intrasulculaires
doivent se situer a environ 0,5 mm apicalement au rebord gingi-
val, ou bien a environ 3 mm coronairement a la créte osseuse 2%,
L'anatomie du parodonte qui entoure une dent devant bénéficier
d’une reconstruction a limite intrasulculaire, doit étre évaluée en
vue de minimiser les probabilités de lésions parodontales (réces-
sions gingivales et/ou perte d’attache) au cours de chaque étape
de la réalisation. Il pourra étre indiqué de réaliser une chirurgie
parodontale pré-prothétique dans ces indications :

e l'augmentation ou la création de gencive kératinisée et atta-
chée ;

e le positionnement apical des tissus d’attache supracrestale (ex-
espace biologique) ;

e l'augmentation de la profondeur du vestibule ;

e l'amélioration du controle de plaque.

Mouvements orthodontiques

Des études cliniques ont démontré qu’avec un bon controle
de plaque, des dents avec un parodonte réduit mais sain peuvent
supporter des mouvements orthodontiques sans compromettre le
support parodontal 1.

Malgré cela, des forces orthodontiques non controlées peuvent
affecter négativement le parodonte et entrainer des résorptions
radiculaires, des résorptions de 1'os alvéolaire et/ou des récessions
gingivales. Cela peut apparaitre pendant ou apres le traitement
orthodontique 1?2/,

EMC - Médecine buccale
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Figure 7. Représentation schématique d’une coupe verticale his-
tologique de I'espace biologique ou tissu d’attache supracrestale
physiologique (partie gauche) : c’est la zone comprise entre le fond du
sillon gingivo-dentaire (sulcus) et le sommet de la créte osseuse. Il se com-
pose d’une attache épithéliale (constituée de I'épithélium jonctionnel) et
d’une attache conjonctive (fibres collagéniques insérées dans le cément).
Le sulcus se situe au-dessus de I'attache épithéliale. La violation de I'espace
biologique (partie droite) par la présence d’un élément prothétique en
surcontour entraine une réaction inflammatoire chronique, conduisant a
leur inflammation, puis leur perte.

La littérature suggere que loin d’étre a proscrire sur parodonte
réduit, un traitement orthodontique pourra méme étre indiqué
car il peut améliorer les conditions nécessaires a un bon controle
de plaque, et corriger des déficiences fonctionnelles et esthé-
tiques ?*l. Mais certains mouvements orthodontiques peuvent
avoir une incidence néfaste sur un parodonte fragile et/ou réduit.
Dans ces cas précis, il sera nécessaire de renforcer chirurgicalement
les tissus parodontaux avant le déplacement dentaire et instau-
rer un suivi parodontal per-orthodontique rapproché (au moins
1 fois par trimestre). Et cela aussi bien chez l'enfant !/ que chez
'adulte 1251,

H Lésions et altérations
du parodonte

Non-respect de I'espace biologique ou tissu
d’attache supracrestale

La violation de 'espace biologique a plusieurs origines : la pré-
sence de caries sous-gingivales, une fracture dentaire profonde,
une résorption inflammatoire radiculaire ou une limite prothé-
tique trés enfouie (Fig. 8). Cette agression des tissus d’attache
supracrestale entraine une réaction inflammatoire chronique,
conduisant a leur perte ') Ainsi sur les parodontes épais, cela
provoque le plus souvent l'apparition d’une poche parodontale
alors que sur les parodontes fins, cela produit plus fréquemment
une récession gingivale.

Classification des déformations des crétes
édentées

Seibert 2° (Fig. 9) propose trois catégories : la classe I est
une perte de substance horizontale (sens vestibulo-lingual) ; la
classe II, dans le sens vertical (sens apico-coronaire) ; la classe III
est une perte de substance combinée, c’est-a-dire horizontale et
verticale. Cette classification a été reprise et modifiée a de nom-
breuses reprises 228, Celle d’Allen et al. (1985) ajoute une notion
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Figure 8. Agression de I'espace biologique par la mise en place de
quatre couronnes céramiques solidarisées intrasulculaires. Chez cette
patiente de 62 ans, le parodonte présente une forte inflammation avec
présence de poches profondes, des saignements au sondage et une réten-
tion de plaque autour des éléments prothétiques. L'architecture gingivale
n’est plus festonnée.

Vue vestibulaire Vue occlusale
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Figure 9. Classification des déformations des crétes édentées d’apres
Seibert (1983). La classe | est une perte de substance horizontale (sens
vestibulo-lingual) ; la classe Il, dans le sens vertical (sens apico-coronaire) ;
la classe IIl est une perte de substance combinée, c’est-a-dire horizontale
et verticale.

Classe Il

d’étendue de la perte de substance avec trois sous-classes : légere
(< 3 mm), modérée (entre 3 et 6 mm) et sévére (> 6 mm). Chia-
pasco et Casentini proposent une autre forme de classification des
défauts horizontaux guidée par le diagnostic prothétique préa-
lable a la réhabilitation implantaire 2],

Eruption passive altérée

Au cours de l’éruption active, lorsque les dents rencontrent leurs
antagonistes, le sillon gingivo-dentaire et I’épithélium jonction-
nel recouvrent encore la couronne clinique sur environ un tiers.
L'éruption passive se poursuit jusqu’a ce que I'épithélium jonc-
tionnel se positionne apicalement a la jonction amélo-cémentaire
déterminant ainsi un sulcus et un espace biologique fonctionnels
et stables ['7].

Lorsque ce processus semble arrété avant la fin, une partie des
couronnes dentaires demeure recouverte par la gencive avec pour
conséquences inesthétiques : des dents trés carrées et un exces de
gencive visible non festonnée.

L'éruption passive altérée a été classée en deux types dis-
tincts ! : le type I présente une quantité excessive de gencive et
le type II, une dimension normale de la gencive. En fonction des
dimensions du tissu d’attache supracrestale entre la créte osseuse
et la jonction amélo-cémentaire de la dent, les deux types peuvent
étre subdivisés en sous-catégorie A, ou la distance entre le niveau
de la jonction amélo-cémentaire et la créte osseuse est supérieure
a 1 mm, et en sous-catégorie B, ou la distance entre le niveau de
la jonction amélo-cémentaire et la créte osseuse est inférieure a
1 mm.

Récessions gingivales

La hauteur de récession gingivale est mesurée en hauteur et
en largeur au niveau de la dénudation radiculaire. Les autres
mesures a réaliser pour indiquer une technique de recouvrement
radiculaire seront détaillées dans l'article « CPP : indications et
techniques ».

Défauts des papilles gingivales

Un défaut par exces peut résulter de deux phénomenes
distincts l'accroissement gingival et, le plus fréquent,
I'inflammation gingivale.

La perte du volume de la papille interdentaire se traduit par
I'apparition des « trous noirs » entre les dents. La prévalence de
la perte de la papille interdentaire est de 46,4 % et 38,4 % de la
population expose un trou noir lors du sourire 1.

Les conséquences de cette perte interdentaire sont nuisibles a
I'esthétique du sourire, mais peuvent également engendrer des
problémes de phonation (« fuites » d’air favorisant un probleme
de sifflement) ou de rétention salivaire (émission de postillons)
et alimentaire (tassement) 2. Les maladies parodontales et leurs
séquelles post-thérapeutiques, les avulsions dentaires trauma-
tiques, ’age, I'absence de point de contact, I’absence de nettoyage
interproximal, les malformations dentaires, les soins iatrogenes,
les pontiques dentaires ou encore des traumatismes liés aux
méthodes de nettoyage des dents sont les nombreuses causes de
la perte des papilles interdentaires 32/,

Un systéme d’évaluation de la hauteur des papilles selon quatre
indices de présence papillaire permet de calculer I’état initial et
I'impact des chirurgies parodontales sur cette zone fragile 13/,

Déclaration de liens d’intéréts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens
d’intéréts en relation avec cet article.
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