
focus clinic

 L e premier point est assuré par une application 
des principes de respect de l’unité dento-gingi-
vale et par un contrôle de plaque personnel et 

professionnel adapté. Le second point fait intervenir 
des éléments de décision plus complexes.

Unité dento-gingivale

Le respect de l’espace biologique suppose que les 
manœuvres prothétiques et la position de la limite 
cervicale restent à distance du système d’attache 
(Fig. 1).
La position idéale de cette limite cervicale, pour la 
santé parodontale, est supra-gingivale (Valderhaug 
1976). Elle est rarement possible dans le secteur an-
térieur.
Une limite intra-sulculaire, ne s’étendant pas au delà 
d’1 mm dans le sulcus est souvent bien tolérée, mais 
reste un compromis. Cette limite doit impérative-

L’intégration esthétique de prothèses dans le secteur antérieur  
est assurée par une cohabitation harmonieuse entre les éléments prothétiques  
et le parodonte. Pour assurer un résultat optimum, le parodonte devrait  
présenter d’une part un état de santé stable dans le temps (absence d’inflammation),  
et d’autre part des qualités visuelles immédiates et pérennes. 

ment suivre l’anatomie gingivale, en particulier dans 
les zones proximales.
La restauration de l’espace biologique peut nécessi-
ter une élongation coronaire chirurgicale avec un ris-
que de perturbation de l’alignement des collets. Ce 
risque est un élément de décision important, qui peut 
constituer une contre-indication dans des situations à 
forte demande esthétique. L’extrusion orthodontique 
s’avère alors être une alternative de choix lorsqu’elle 
est possible. 
Il faut noter qu’après une chirurgie parodontale 
d’apicalisation (élongation coronaire), la position de 
la gencive marginale se modifie au delà de 6 semai-
nes. 12 % des sites subissent une récession de 2 à 4 
mm dans cette période (Bragger 1992). Une période 
de temporisation longue (3 mois) est donc très sou-
vent préférable.

Enfin, le choix des formes de contour prothétiques 
(embrasures cervicales en particulier) 
intègre également ce dilemme esthé-
tique/prévention. Il doit permettre 
l’accès au contrôle de plaque, tout en 
assurant le remplissage papillaire et 
la stimulation gingivale.

Les éléments du succés

Un succès esthétique en prothèse, 
peut être défini comme un rapport 
harmonieux entre les différents com-
posants du sourire (les lèvres, les 
dents et la ligne des collets). 

Il serait cependant réducteur de ne 
prendre en compte que les compo-
sants visibles dans le sourire « natu-
rel ». Il existe en effet un paramètre 
subjectif en la matière, et il serait plus 
juste de considérer que la satisfaction 
du patient (informé) est le principal 
objectif de ces traitements. 
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Fig. 1 : �Espace biologique et limite cervicale intra-sulculaire.
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Fig. 2 : �La ligne des collets idéale : proportions dentaires, symétrie et papilles.

Fig. 3 : �Récession post-prothétique sur gencive fine. Fig. 4 : �La présence de papilles inter-dentaires dépend de la distance point de 
contact proximal-sommet du septum (d).

Préparation parodontale 
pré-prothétique sur parodonte sain

Considérations biologiques et esthétiques
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L’information préalable du patient s’avère donc pri-
mordiale en ce qui concerne :
n �Les différentes options thérapeutiques,
n �La prévisibilité des interventions,
n �Les éléments pouvant influencer négativement le 

résultat (facteurs de risque).

Une approche basée sur la demande du patient (si elle 
reste réaliste) peut permettre d’une part d’éviter des 
surtraitements chez des patients peu demandeurs, et 
d’autre part de repérer précocement des patients pour 
lesquels le degré d’exigence est incompatible avec la 
prévisibilité du traitement.
Un entretien médical orienté est donc indispensable 
avant tout examen clinique.
Un diagnostic et une préparation parodontales pour-
ront ensuite être entrepris préalablement à la réalisa-
tion de prothèses dans le secteur antérieur.

Le diagnostic parodontal 

Position de la lèvre supérieure
L’observation d’un sourire « naturel » permet, dès 
la première consultation, de repérer les situations à 
risque pour lesquelles la position de la lèvre supé-
rieure expose largement la ligne des collets (sourire 
gingival) et qui nécessitent une attention particulière 
(Cas clinique 2).

Selon Tjan (1984), 11 % des patients exposent lar-
gement le collet gingival, tandis que 20 % n’ex-
posent pas du tout la gencive. Les 69 % restants 
exposent uniquement les papilles inter-dentaires.  
Avec le vieillissement, la ligne du sourire se modifie  

et découvre de moins en moins les incisives maxil-
laires (Al Wazzan 2004).

évaluation de la ligne des collets
La ligne des collets suit le rebord alvéolaire sous-
jacent. Une ligne des collets harmonieuse est condi-
tionnée par (Fig. 2) :
n �Les proportions dentaires (rapport hauteur lar-

geur),
n �La symétrie par rapport à la ligne médiane,
n �La présence de papilles inter-dentaires.
En présence d’une dysharmonie, un alignement 
chirurgical (ou orthodontique) des collets visera à 
rétablir le maximum de symétrie et des proportions 
dentaires agréables.

épaisseur de la gencive 
Il est admis que la présence de gencive kératinisée 
n’est pas nécessaire pour maintenir la santé parodon-
tale, dans un cadre d’hygiène contrôlée, en denture 
naturelle (Wennström 1983).
L’observation des biotypes parodontaux montre, par 
ailleurs, que les patients présentant un biotype « fin » 
(dents longues et étroites, parodonte fin et festonné) 
ont plus de récessions parodontales, que les patients 
à biotype « épais » (Olsson & Lindhe 1991).
Enfin, il est prouvé qu’en présence de restaurations den-
taires à limite intra-sulculaire, la finesse de la gencive 
marginale augmente le risque de récession (Ericsson & 
Lindhe 1984). Cette récession est la conséquence com-
binée du traumatisme opératoire et de l’accumulation 
de plaque au niveau du joint. Cette double agression 
crée une lésion inflammatoire qui, sur une gencive fine, 
occupe et dégrade tout le tissu conjonctif entraînant un 

Fig. 1.1 : état initial. Fig. 1.2 : �Fin d’intervention. Fig. 1.3 : �Cicatrisation à 6 semaines post-opératoire. Fig. 1.4 : �18 mois après la pose des facettes.

Fig. 2.1 : �état initial. Fig. 2.2 : �Avant ostéoplastie. Fig. 2.3 : �Après ostéoplastie. Fig. 2.4 : �Résultat à un an.

Cas clinique 1 : élongations coronaires de 12 à 22. Facettes céramiques de 12 à 22 (Prothèse Dr Philippe CHPINDEL).

Cas clinique 2 : Correction d’un sourire gingival. 
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effondrement de la gencive libre et donc une récession, 
en général vestibulaire (Fig. 3).
La stabilité des tissus marginaux dans le temps, est 
un défi majeur en prothèse esthétique. Une évalua-
tion de la typologie parodontale permet de repérer 
les situations à risque (biotype fin). Une attitude pré-
ventive est nécessaire chez ces patients.

Donc, lorsque l’on envisage une restauration dentai-
re intéressant une face vestibulaire, et que la limite 
de cette restauration doit être maintenue dissimulée 
dans le sulcus, on s’assurera au préalable de la qualité 
de la gencive marginale (en particulier de son épais-
seur), afin d’assurer des possibilités de contrôle de 
plaque optimales et de prévenir une récession faisant 
apparaître plus ou moins rapidement cette limite.

Aménagements parodontaux 
pré-prothétiques
Après ces différentes évaluations, il est possible 
d’une part de fixer les positions des bords incisifs, 
idéalement par rapport à la lèvre, et d’autre part de 
déterminer la position de référence des collets, res-
pectant les proportions dentaires idéales. Ces deux 
points seront, si possible, intégrés sur les prothèses 
provisoires.

L’obtention de la position de référence souhaitée 
peut alors nécessiter un déplacement des collets dans 
le sens apical (allongement coronaire) ou coronaire 
(recouvrement) ; les deux situations peuvent cohabi-
ter au sein d’un même sourire.

focus clinic

Alignement des collets par apicalisation
En présence d’un excès gingival une gingivectomie 
peut être réalisée, en maintenant une hauteur gingi-
vale suffisante (Cas clinique 1). Un lambeau déplacé 
apicalement est indiqué dans les autres situations, 
pour préserver le capital de gencive.
Quelque soit la solution envisagée, la stabilité dans le 
temps de la nouvelle position obtenue, suppose une 
modification du compartiment osseux (ostéoplastie) 
adaptée à la nouvelle position du rebord gingival : le 
rebord osseux sera positionné 3 mm apicalement au 
rebord gingival (Cas clinique 2).

Alignement des collets par déplacement coronaire
Le lambeau déplacé coronairement est la solution de 
choix pour diminuer la hauteur de la couronne cli-
nique. Le choix des incisions prendra en compte en 
priorité le risque esthétique après cicatrisation. Les 
incisions de décharge verticales seront proscrites ou 
déplacées dans des zones peu visibles.
La finesse de la gencive, fréquente dans ces situa-
tions, indique souvent l’association d’un apport de 
tissu conjonctif (Cas clinique 3).

Papilles inter-dentaires
Au niveau proximal, la présence d’une papille inter-
dentaire remplissant l’espace dépend de la distance 
séparant le point de contact proximal et le sommet du 
septum osseux (Tarnow 1992). Lorsque cette distan-
ce est de 5 mm, le remplissage papillaire est poten-
tiellement complet. Au delà de 6 mm le remplissage 
papillaire peut être partiel (Fig 4). La modification 
des profils prothétiques (apicalisation des points de 

Fig. 3.1 : �état initial. Fig. 3.2 : �Greffe conjonctive enfouie (« tunnel »). Fig. 3.3 : �Résultat à 2 ans.

Cas clinique 3 : Greffe de conjonctif enfoui avant couronne sur 13 (Prothèse Dr Francis BENGUIGUI).

Fig. 4.1 : �état initial. Fig. 4.2 : �Greffe conjonctive 11/13 piliers et pontique 12. Fig. 4.3 : �Résultat à 2 ans (noter le pli gingival au collet de 11).

Cas clinique 4 : Greffe de conjonctif enfoui 11, 12, 13, 23 avant réfection du bridge 11-13.
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contact proximaux) peut donc permettre un remplis-
sage papillaire.
La reconstruction papillaire chirurgicale est  peu do-
cumentée (rapports de cas). Les approches proposées 
n’ont pas prouvé leur prévisibilité ni fourni de don-
nées sur la stabilité à long terme (Pini Prato 2004).
L’attitude clinique sera donc préventive en chirurgie 
(préservation des septa osseux) et optimisera l’uti-
lisation des prothèses provisoires dans les semaines 
suivantes.

Renforcement de la gencive marginale
Longtemps utilisée, la greffe épithélio-conjonctive a 
été peu à peu abandonnée dans les indications cli-
niques à demande esthétique, au profit des greffes 
de tissus conjonctif qui s’intègrent mieux esthétique-
ment. Il ne faut cependant pas négliger les risques 
esthétiques de ces techniques et en particulier, la pro-
lifération gingivale parfois observée et l’exposition 
du tissu conjonctif en cours de cicatrisation pouvant 
entrainer un pli gingival (Cas clinique 4).
On privilégiera donc un apport de tissu d’épaisseur 
modérée et un enfouissement complet de la greffe.
L’apport de tissu conjonctif enfoui au collet des pi-
liers prothétiques assure un épaississement tissulaire 
en regard du joint prothétique garantissant une stabi-
lité du collet dans le temps.

Aménagement des zones édentées
Au niveau des pontiques de bridge, la présence d’un 
défaut horizontal (Classe 1 de Siebert) peut être traitée 
par greffe conjonctive, de façon prévisible, y compris 
pour des défaut importants (Cas clinique 5).
L’association d’une composante verticale au défaut 
(classe 2 et 3 de Seibert) rend l’intervention plus 
aléatoire. Selon l’exigence des patients, plusieurs 
interventions peuvent s’avérer nécessaires, avec un 
résultat imprévisible.

Conclusion

L’intégration réussie de prothèses dans le secteur an-
térieur, comme ailleurs, passe par une attitude pré-
ventive de respect de l’espace biologique. Cependant 
le résultat esthétique est toujours la priorité, et des 
compromis avec la biologie sont parfois nécessaires.

La stabilité des tissus dans le temps sera fortement 
dépendante de la qualité gingivale. C’est pourquoi 
un examen préalable et précis du parodonte est sys-
tématique. Des aménagements parodontaux seront 
souvent nécessaires (en particulier avec un biotype 
fin), et une temporisation de qualité sera une des 
clefs du succès. La prévisibilité des ces traitements, 
parfois difficile à évaluer, doit être à la hauteur du  
degré d’exigence des patients. � u
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Fig. 5.1 : �état initial : Défaut ostéo-muqueux à composante 
vestibulo-palatine.

Fig. 5.2 : �Greffe conjonctive enfouie. Fig. 5.3 : �Cicatrisation à 3 mois.

Cas clinique 5 : Aménagement de crête effondrée par greffe conjonctive.


