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INTRODUCTION

«Jusgu'a maintenant, le concept de dentisterie
esthétique pour les praticiens et le grand public
était limité a l'altération des dents elles-mémes.
Les dentistes se concentrant sur un changement
de position, de forme ou de couleur des dents- en
restaurant simplement les parties manquantes ou
modifiants celles déja présentes.

Garber, Salama, 1996

L’'implantologie tient une part de plus en plus impate aujourd’hui en pratique
guotidienne. La prévalence de I'implant augmenté&mce. Dans notre sociéte, I'esthétique
présente un intérét grandissant. Pour cela, notendemaitriser des outils de contréle, en pré-
et post-traitement. C’est pourquoi des criterebégjues objectifs qui se basent souvent sur
des lois mathématiques reconnues depuis des sgmiesécessaires, associés a des principes
subjectifs, pour parvenir a la réeussite esthétdpiaotre prothese.

Avant d’aborder les criteres d’évaluation esthéigu niveau du parodonte et de la
prothese implanto-portée, il est nécessaire dee f&r point sur les données actuelles
concernant les « normes esthétiques ». Il est agine@ida réussite esthétique, I'obtention d’'un
sourire plaisant, agréable, beau, passe par l@in de certaines « regles » d’esthétique.
Bien que la beauté ne se limite pas a une équaiongspect d’une loi mathématique, il est
important de connaitre les bases de la symétnasadige, du sourire, des dents.

Les éléments qui caractérisent I'esthétique du dmre sont inclus dans le cadre
labial, qui définit la zone esthétique, et pluggéanent dans la cadre facial. Ces différents
critéres doivent étre définis car « les uns infaeart les autres » (Levin, 1995).

La premiére partie de ce travail s’attachera dodéaire les principes fondamentaux
de I'esthétique de la gencive et des dents dansdiable qu’est le visage, qui s’appliquent a
la prothése implanto-portée puisqu’elle a pour Betrecréer I'esthétique au méme titre
gu’une dent naturelle saine ou supportant une psetfixée.

Les critéres d’évaluation esthétique en prothegalanto-portée au niveau de cette
zone esthétique seront ensuite définis et lesipang d’entre eux détaillés.

Enfin, ces différents criteres seront critiquésr leiveau de preuve évalué, a 'aide des
articles trouveés.
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La seconde partie de ce travail a pour but de m@eoa plusieurs questions :
- L’esthétique des prothéses implanto portées estighluée aujourd’hui ?

- Existe-t-il des criteres d’évaluation esthétiqugeotifs, reproductibles, validés
scientifiquement ? Les criteres proposés sontitinents ?

- Apportent-ils un atout a la recherche scientifigneimplantologie ? Au chirurgien
dentiste dans sa pratique quotidienne ?
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1. CRITERES ESTHETIQUES GENERAUX

Les auteurs de l'antiquité distinguaient la beanitgective, mathématique, appelée
symétrie, de la beauté eurythmique, qui fait agpé&harmonie d’'une composition. Selon
Pythagore, elle s’explique ainsi : « I’lharmoniegst’ I'unité dans la pluralité et I'accord dans
la dissonance ». Ces concepts sont toujours dliétua

En dentisterie esthétique, on définit des crité@ectifs (symétrie du visage ou du
sourire, dimensions des dents...), qui doivent ésso@és a des criteres plus subijectifs,
propres a chaque individu (forme du visage, agactare). On ne cherche plus maintenant a
réaliser des sourires hollywoodiens, figés dans parfaite symétrie. Notre but étant de
réaliser des reconstitutions qui passent inapercgeis imitent la nature, l'imperfection,
'asymétrie de chaque élément du sourire peut exis€ombinés entre eux, ces éléments
forment une unité : le visage.

La réussite esthétique passe par 'harmonie déléesents. Le chirurgien dentiste doit
lors de reconstitutions implanto-portées comme entisterie restauratrice et esthétique,
composer avec les divers facteurs dentaires etdpataux, pour parvenir a une réalisation
satisfaisante, cohérente avec le sourire, le visagimdividu dans son ensemble.

Magne et Belser parlent d'esthétique buccale niguf85], Charruel et coll. de
concept naturel : « les déterminants artistique$adpersonnalité et les normes anatomiques
pour I'age et le sexe sont utilisés pour atteingine harmonie avec I'apparence globale. »
[12].

Les régles de symétrie sont une base d’étude psuprhticiens mais ne doivent pas
devenir une regle stricte. « Une symétrie parfailiérale du corps est un concept largement
théorique qui existe rarement » [12]. De la mémgoifia les régles de dominance et de
proportion qui seront évoquées, principalement@d du Nombre d’Or, servent de guide et
permettent d'éviter des erreurs mais ne suffiseag p obtenir un résultat satisfaisant.
« L'intérét clinique de connaitre ces parameétresmigiriques est de pouvoir faire du
biomimétisme pour obtenir des résultats esthétiqueésisibles. L'idéal et les proportions
sont des outils, pas des objectifg!8].

Le guide esthétique présenté permet d’aborder Habilitation du sourire a I'aide

d’'une approche méthodique, fiable, répétitive.elit sle ligne conductrice et est basé sur les
canons de la beauté de notre époque et dans notétés
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Figure 1 — Evaluation par la McCoy Facial tri-Squwade la symétrie faciale (a) et dentaire
(b) de Sclar AG. 2005.

1.1.Axes de référence au niveau de la face

Avant de parler de niveau de la levre ou de hautieula gencive marginale, il est
important de rappeler que la position de la téteditonne la perception de I'observateur. Si
la téte est penchée en avant ou en arriére, leststes qui la composent (nez, yeux, dents...)
ne paraissent pas de la méme taille. C’est pouiifjgerait nécessaire de faire mention de ce
point dans les différentes études.

La position de la téte se fait selon deux plangéience :

- l'axe orbitaire horizontalement (plus facile a isgr pour les praticiens qu’une
référence cranio-faciale comme le plan de Frankfort

- laligne sagittale médiane verticalement -perpanidie a I'axe orbitaire.
La standardisation de la position de la téte pedioditenir des résultats comparables,

reproductibles, qui peuvent donc étre utilisés |ear praticiens pour leur diagnostic et
traitement [12].
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1.1.1. Reéférences horizontales

« C’est le parallélisme général des lignes horialest qui prime »14]. La ligne bi-
pupillaire est la référence horizontale (FigureEl)e est formée par la réunion des centres de
chaque pupille. Elle définit la symétrie du visagedu sourire en particulier. Les lignes bi-
commissurale et incisive doivent étre parallel&sligne bi-pupillaire [14, 35, 40].

1.1.2. Reéférences verticales

La principale référence verticale du visage e$iglze sagittale médiane ou axe médian
(Figure 2). Elle passe par l'aréte du nez et ldtnoimn et est perpendiculaire aux lignes
horizontales.

Figure 2 — Axes de référence : Axe médian (a) grié_bipupillaire (b).

1.2.La zone esthétique.

Les lévres forment le cadre du sourire et défimskezone esthétique.
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1.2.1. Leslevres

Il est important, lors de I'entretien clinique, da&uer le mouvement et la position des
levres. En effet, les dents et la gencive sont utes lors de la phonation et du sourire, de
facon différente d’'un individu a l'autre, et d'unoment a un autre chez un méme individu.
Suivant leur forme, leur épaisseur et leur longuéas lévres exposent plus ou moins les
incisives maxillaires.

Le contour des levres sert & évaluer les rapperitades et gingivaux décrits plus loin.
Leur forme et leur dimension les divisent en troypes : fines, moyennes et épaisses
(Figure 3), mais il existe beaucoup de variationsviduelles.

(b)

Figure 3 — forme des lévres : fines (a), moyenbgsij épaisses (c).

La ligne des léevres au repos peut étre diviséer@n tatégories : basse, haute ou
moyenne [24] :

- ligne basse : seule une portion de la dentgxisge, en dessous du bord inférieur de
la lévre supérieure,

- ligne haute : une large étendue de gencive isttle, du bord inférieur de la levre
supérieure jusqu’a la gencive marginale,

- ligne moyenne, de hauteur intermédiaire, quildendtre la plus attrayante dans la
culture occidentale (Gerber, 1995).

L’exposition des incisives maxillaires est dépendatie I'age, le patient jeune les
découvre plus. Avec le temps, la zone découvertegepos est déportée vers le bas, les
patients plus agés exposent moins leurs incisivegillares et davantage les incisives
mandibulaires.
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> Fig. 3-Be

Figure 4 — Exposition plus importante des incisiendibulaires avec I'age

1.2.2. Le sourire

Le sourire est une position dynamique des levrésayie selon le degré de contraction
des muscles et le profil des lévres.

La zone esthétique est la zone visible lors duisoéorcé. « Ce sourire (proche d’'une
grimace) est spontanément réalisé par le patiesbdir du cabinet dentaire, face a un miroir
ou a un proche pour valider la réussite du traiteresthétique. » [40]. C’est ce sourire forcé
qui est pris comme référence car c’est celui qabdeére le plus les éléments sous jacents,
mais il doit étre corrélé au sourire naturel, spogt

1.2.2.1. La ligne du sourire

La ligne du sourire est une courbe a concavitérseye, définie par la ligne joignant
les bords libres des dents antérieures maxillaigdie. suit le rebord interne de la lévre
inférieure, mais également la ligne suivant le Hoférieur de la lIévre supérieure étirée par le
sourire.
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La ligne du sourire est selon Tjan et coll. classimgent [40, 49] (Figures 5, 6 et 7) :

- basse, et représente un sourire découvrant nuEn35% des dents antérieures
maxillaires (avec une prévalence de 20.5% chejeleses adultes),

Figure 5. Ligne du sourire basse.

- moyenne, et représente un sourire découvran75% a la totalité des dents
antérieures maxillaires et la gencive interproxan@vec une prévalence de 68.9% chez les
jeunes adultes),

MOYENNE

Figure 6. Ligne du sourire moyenne.

- haute, et représente un sourire qui découvtetddité de la hauteur coronaire des
dents maxillaires antérieures et une bande contieugencive. C’est le sourire gingival qui
est retrouvé chez 10.6% des jeunes adultes.

HAUTE

Figure 7. Ligne du sourire haute.
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1.2.2.2. La lévre inférieure

La ligne de la lévre inférieure sert de guide aanphcisif. Dans I'étude de Tjan et
coll. [49], elle est paralléle a cette ligne desdsdibres des incisives maxillaires chez 85%
des jeunes adultes, selon une ligne courbe.

L’étude a également mis en évidence trois groupegonction du rapport de contact
entre la levre inférieure et la ligne des bordeekifigure 8) :

- (a) Les incisives maxillaires ne sont pas entaxin(34.6% des jeunes adultes de
I'étude),

- (b) Les incisives maxillaires touchent la léurrieure (46.6%),

- (c) La levre inférieure recouvre le tiers intes dents maxillaires (15.8%).

Figure 8. Ligne de la lévre inférieure.

La coincidence des courbes des bords incisifs,pdegs de contact et de la levre
inférieure créent I’harmonie du sourire. Un espantre la lévre inférieure et les incisives
centrales a tendance a vieillir le sourire.

1.2.3. L’espace négatif

L’espace négatif est I'espace noir créé entre teades d’'une part et entre les limites
internes des levres et les dents les plus latédédedre part. C'est le fond visible en arriére
des dents. Il crée une zone d'illusion, par sortefe perspective, et met en évidence la
composition dentaire. Il fait ressortir deux syrigsr utilisées pour le placement et la
reconstruction dentaires :

- symétrie horizontale : la droite et la gauchatssymétriques par rapport a un axe
médian ;

- symétrie radiale observée lorsqu’un dessin stég partir d'un point central et que
les cotés droits et gauche sont des images enrmiroi
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1.3. Les dents
1.3.1. AXxes

Les auteurs s’accordent a dire que les axes destair niveau maxillaire convergent en
meésial au niveau du bord libre. Cette inclinaisargraente des incisives centrales aux
canines.

Figure 9. Axes dentaires. Denture de référenceure et denture abrasée a droite. L’axe de
I'incisive centrale (ligne en pointillés blancse®mparé a celui de I'incisive latérale et de
la canine (ligne en pointillés noirs). [35].

Fig. 5-45a

Figure 10. Axes dentaires [21].

1.3.2. Position du milieu

La ligne interincisive maxillaire est prise comnédérence. Elle passe par le milieu de
'arcade dentaire. La position et 'orientationlddigne interincisive est évaluée par rapport a
la ligne médiane. Sa verticalité semble étre piygartante que son éventuel décalage latéral
(Frush et fisher, 1958).

Ces lignes ne coincident que dans 70% de la papalat un Iéger écart ne parait pas
inesthétique (Miller et coll., 1979).
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1.3.3. Surfaces de contact

Les contacts interdentaires dépendent de la postiale la morphologie des dents. lIs
se déplacent en apical des incisives centralesllaiees vers les dents postérieures [35].

Figure 11. Le niveau du contact interdentaire egplus coronnaire entre les incisives
centrales maxillaires [35].

1.3.4. Dimensions relatives

Les dimensions relatives des dents semblent étnétéze le plus objectif car facilement
et physiquement contrdlable. La dimension d’'unet ait déterminée par la mesure de la
longueur apico-coronaire et de la largeur meésitatis Ces mesures on été mises a
disposition depuis plus de cent ans (Black, 1902).

Aujourd’hui, le rapport longueur/largeur est exaéniar il semble étre la référence la
plus stable. Plusieurs auteurs ont proposé desasmram fonction des résultats de mesures
effectuées sur un grand nombre de femmes, homnaegasiens ou non. Les résultats
peuvent varier en fonction des méthodes employ#sgles études.

Magne et coll. [36] ont effectués des mesures smtsdextraites, la longueur étant
définie de la jonction émail-cément au bord lib@est donc une mesure de la couronne
anatomique et non clinique. Elle ne dépend paa demcive ni des dents voisines.

Sterret et coll., [46] eux, ont proposé une mesigréa hauteur de la couronne clinique
des six dents maxillaires (incisives centralegrides et canines), définissant la longueur par
la distance entre la concavité la plus apicaleadgelncive marginale et le bord incisif. Les
résultats trouvés sont donc globalement infériawzsux de Magne et coll.

lls ont mesuré également la plus grande largeurortiistale, perpendiculaire au grand

axe de la dent. Cette mesure est eégalement |égerenfiérieure puisqu’elle a été effectuée
sur des modeles en platre (plus difficile et m@récise).
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Fig. 4. veasurement technique. Longest apicocoronal dis-
ance paral lel to long axis, between most apical point of CEJ
and most incisal paint of anammical crown) and widest
mesiniistal partion (perpendicular w Inng axis) measured for
each specimen,

Figure 12

Fig. {. The widest (W) mesio-distal portion
(perpendicalar Lo the long axis) and the long-
st (L) apico-corongl portion (parallel to the
long axis) of the test teeth were meassured on
gach cast

Figurel3

Mesures prises en compte par Magne et coll.[36hace et Sterret et coll.[46] a droite.

Les résultats de I'étude de Sterret et coll. namdnt :

Les dimensions des dents ne semblent pas en ragysaria taille des sujets,

- Les dents antérieures maxillaires sont plus laeggdus longues chez les hommes

gue chez les femmes,

- Les incisives centrales sont plus larges que tésdi@s d’environ 2 a 3mm et plus

larges que les canines de 1 a 1.5mm,

- Les canines sont plus larges que les incisiveslagde 1 a 1.5mm (tableau 1).

Tahie !. The mean (mm), standard deviation and range of the widths and lengths of the 3 tooth groups of the muxillary dentition ure presented
along with the mean (cm), standard deviations and range of subject height, by peoder

Tooth groups

cantral

canine Subgeet
Gender width length width length width length height
male B30 ((L4T) 10019 (0,84) .59 (().45) 870 (1,78) T64 (1133 10,06 ( 1.02) 18 1.2 (6.6)
(range) (7 60=5 4T} (B 10=11.20) (5.80-7.70) (6.60-1020) [6.93-8.23) (TT0-11.70) 1167 6-193.0)
& - & & = & »
femule 806 ([1.66) 9.39 (1.86) 6.13 (0.59) T.79 (.99} 715 (040 889 (D37 164.0 (6.8)
(ranges (6,80=9.501) (7.50=1133) [4.78=T. 18} [5.75=8.78) [ 6.35=8.20) (7051093} [142.9=182.9)

= p=<<0.05.

Tableau 1. Mesures de la hauteur et de la largeas 8 groupes de dents maxillaires
retrouvées par Sterrett et coll. [46].
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- Le rapport longueur/largeur coronaire semble &reéférence la plus stable. Les
ratios sont homogeénes pour les trois groupes dis @atérieures (entre 76 et 86%).

Table 2. The mean width/length ritios, stuodard deviations and range of the 3 tooth grodps

of the maxillary deotition are preseoted by-gender

Tooth group ratios

(render centril lateral canine

muke (1,85 (002 0.76 (0.08) 077 10.08)
(ranpe) (0.65-1.02) (0,63=1.04y (0, 68=0.97)
famaie (.86 (0.07) 0.79 (0.09) 08T (00T
{range} (0 72=1.04) (161 0000y (). 68=0.97T)

* p=DO5

Tableau 2. Moyenne des rapports longueur/largesr 3lgroupes de dents maxillaires [46].

Les résultats de cette étude nous permettent aendéer la longueur idéale d’'une
couronne clinique en divisant la largeur par lep@plongueur/largeur de la dent.

Les dimensions idéales d'une dent sont difficiledélinir a cause des nombreuses
variations individuelles et de l'usure liée a I'amela fonction [36].

Figure 14. Exemple de modification due a l'usurenfdde droite) par rapport a une dent
jeune (dent de gauche) [35].

Magne et coll. ont proposé une étude qui prencbempte les dents usées et non usées.
lls démontrent que le ratio longueur/largeur eflu@ncé par l'usure et que les incisives
centrales et les canines sont deux fois plus tasch@ela s’explique par le schéma occlusal :
fonction canine en latéralité et guidage antérparrles incisives centrales en propulsion. Les

incisives latérales sont plus protégées car pluges.
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1.3.5. Dominance et proportions

Selon Lombardi (1973), « Tout comme l'unité estcdadition premiere d’une bonne
composition dentaire, la dominance est la condipamordiale pour assurer l'unité ». La
taille de la bouche la rend dominante dans le eis&g la méme facon, les dimensions de
l'incisive centrale la rendent dominante dans lerise. L'incisive centrale joue donc le réle
de pierre angulaire de la ligne du sourire. Sesdsions doivent étre en proportion avec la
largeur de la face, de I'arcade, de la distancerpoipillaire, du volume des lévres donc du
visage dans son ensemble [50].

Chiche et Pinault [14] partagent cette regle etosgpt la nécessité d’avoir deux
incisives centrales maxillaires symétriques enéléss sans exces. lls ont défini un rapport
longueur/largeur entre 75 et 80%.

Les proportions relatives des incisives centralatgrales et des canines, en vue
frontales ont été étudiées en référence au Nonitnepér Lombardi et Levin. Comme dans
art ou l'architecture, on suit le Nombre d’Or poobtenir une harmonie dentaire, un
équilibre du sourire et une esthétique supposé@measpondance avec les lois de la nature et
de l'univers.

Ce principe mathématique a été proposé pour déterndies diametres mésio-distaux
idéaux, sur une vue de face, et donc en référenadaille apparente des dents et non leur
taille réelle.

Le Nombre d'Or peut étre exprimé par le rapportl®,6 1. Appliqué au sourire,
l'incisive centrale maxillaire apparait 61% plusge que la latérale, elle-méme 61% plus
large que la canine.

Figure 15. Rapport des largeurs des dents enteseath fonction du Nombre d’Or [21].

Ce rapport ne doit pas étre considéré comme ure d&finitive. En effet, il ne fait
référence qu’a la partie visible de la dent vuéade.

D’aprés Preston (1974), ces proportions ne sordueées que pour 17% des cas entre
les incisives centrales et latérales et jamais [sucanines.
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Figurel6. Vue originale non retouchée et non cam®au Nombre d’Or (A) et vue retouchée
pour respecter les proportions du nombre d’or (B)

Suivre le nombre d’or de fagon stricte rend I'aeadbxillaire étroite et comprime les
secteurs latéraux, (figure 16) [35].

De plus la perception des dents, des symétriepridgortions ou de la dominance est
dépendante d’autres facteurs, en particulier dusidns d’optique :

- La perception de la largeur d’'une dent est par @kerfonction de la forme des

angles interincisifs. Lorsqu’ils sont ouverts ilsnthent une impression d’étroitesse
(figure 17 et 18).
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Figure 17. Angle interincisif ouvert Figure 18. Angle interincisif fermé.

- Les dents de largeurs égales mais de rapportgahti sont percues de largeur
différentes [35] :

Figurel9. Dents de largeurs égales mais de rappdifférents.

- Laluminosité peut aussi interférer. Une dent plumsineuse apparaitra plus grande
et plus proche de I'observateur qu'une dent forigbg

Figure 20. Dessin de deux dents de taille égalesrdailuminosité différente.
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Des variations de I'apparence dimensionnelle peugenc étre obtenues simplement
en jouant sur les illusions d’optiques, sans touele dimensions elles mémes, en modifiant
I'état de surface, I'orientation des lignes de sitian...

1.3.6. Formes

Bien que de nombreuses variations morphologiquestest dans la nature, trois types
de formes peuvent néanmoins étres définis pouddets maxillaires [21, 35] :

- Triangulaire : les lignes de transition sont maeguét convergent vers le collet
souvent étroit,

Figure 21. Forme triangulaire. [21]

- Ovale : les limites externes sont douces et aramdin incisif et en cervical,

Fig. 5-19h

Figure 22. Forme ovale [21].
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- carrée : le pourtour est rectiligne, les lignegrdasitions sont plus ou moins droites
et paralléles.

> Fig. 5-19¢

Figure 23. Forme carrée [21].

1.3.7. Couleur et état de surface

La couleur d’une dent peut étre divisée en trommosantes :

- La luminosité (ou valeur lumineuse) : c’est wmnposante trés importante, elle est
sélectionnée en premier lors du choix de la teiblie. représente la quantité de gris présente
dans la dent. La luminosité est liée a la quantfiénail, sa translucidité et a I'état de surface.
Elle augmente également I'effet de dominance (phis haut).

- La saturation (ou intensité en couleur) représémnvariation de densité chromatique
ou la quantité de pigments. Elle diminue de la zoeevicale vers la zone incisive et
augmente avec l'age et la diminution de I'émailleEBhugmente également de l'incisive
centrale a la canine.

- La teinte (ou tonalité chromatique) est, enfingouleur des pigments.

L’état de surface conditionne la perception dedaleur en influencant la luminosité.
Il est marqué chez le jeune et s’efface ou disparadc I'age (en corrélation avec les forces
appliguées par les muscles péribuccaux et la fomcticclusale). Il est composé d’une
microtexture horizontale, liée aux stries de Retzqui laissent a la surface de I'émail de fines
rayures, et d’'une macrotexture verticale correspoh@ux lobes, qui segmentent la partie
incisive vestibulaire de la dent [21, 35].
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Figure 24. Composante horizontale de I'état deauaf trés marquée lors de I'éruption [35].

Lors d'une reconstitution implantaire, il sera imgmt de donner le maximum
d’'informations au céramiste, pour qu'’il puisse éetrles particularités de forme, de couleur,
d’état de surface etc. au plus proche de I'objeattipermettre une intégration optimale de la
prothese.

1.4.La gencive

Le domaine de la parodontologie était au dépagemmice destiné a maintenir la santé
et I'intégrité des tissus de l'appareil d'attaceljourd’hui, il « arrive a une situation ou
'amélioration du sourire est porté a I'avant-gadieplan de traitement » [24]. La gencive est
devenue I'essentiel de I'esthétique du sourire.

Comme exposé précédemment, Sterret et coll. [46jmamtré que la longueur d’'une
dent, plus précisément que la hauteur de sa coerdimique dépend de son contour gingival.

Une revue de la littérature réalisée par Volcharetk§leaton-Jones [51] montre qu'il
y a une augmentation en moyenne de 1mm de la hadgda couronne clinique entre 7 et 18
ans. Cette derniere s’explique par un mouvemergjivah(recul de la gencive marginale).

Black (1902) montrait déja que la moitié de la coure pouvait étre dans la gencive
méme I'éruption terminée, et gu'il existait un mement apical de la gencive avec I'age.

En implantologie, les tissus mous participent &lassite esthétique par la réalisation
d'un profil d’émergence adapté. Une des difficulesst de recréer une limite naturelle,
correspondant a la forme de la section de la cowan niveau cervical. En effet, la forme de
base de l'incisive centrale est un carré, cell@ideisive latérale un rectangle et un rectangle
plus allongé pour la canine (figure 25). Les imdantilisés aujourd’hui sont de section
circulaire.
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Figure 25. Différentes formes des dents maxillaesiiveau du profil d’émergence.
Une reconstitution esthétique passe par un comgimgrival harmonieux, des papilles
intactes, des versants alvéolaires vestibulairesiés.

Ce résultat dépend de deux soutiens osseux : l@urade la créte alvéolaire et la
hauteur et I'épaisseur de la paroi osseuse veatibul

Figure 26. La créte alvéolaire et la paroi osseusstibulaire autour d’un implant.

Les contours gingivaux suivent I'architecture osgesous jacente.

1.4.1. La santé gingivale
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La santé gingivale est un pré requis indispensahieute reconstitution esthétique.
Pour Magne et Belser, c’est le premier critereele theck-list esthétique pour les criteres
fondamentaux objectifs [35] :

- «- La gencive libre va du bord gingival (en conogpau sulcus gingival (en
apical). Elle est de couleur rosée, avec une sairfate.

- La gencive attachée s’étend du sulcus gingivalc@@onaire) a la jonction muco-
gingivale (en apical) et présente une couleur tomsé et une texture ferme
(kératinisée et attachée a l'os alvéolaire sousAgcavec un aspect en « peau
d’orange » chez 30 a 40% des adultes.

- La muqueuse alvéolaire est apicale a la jonctionaagingivale. Elle est mobile et
de couleur rouge foncé. »

> Fig. 6-1b

Figure 27. Gencive en bonne santé.

1.4.2. Ligne gingivale

La ligne gingivale, ou contour gingival, ou lignesdcollets est définie par le niveau de
la gencive marginale des dents maxillaires. Eli¢ gldvre la forme de la lIévre supérieure.

Le zénith gingival, ou point haut gingival est leing le plus apical de la gencive
marginale.
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Il est déporté en distal par rapport a 'axe destglsur les incisives centrales et les
canines. Il confere une forme triangulaire excentré collet dentaire. Le zénith gingival est
plus centré pour les latérales.

Figure28. Le zénith gingival (en noir) par rapp@rt’axe de la dent (ligne en pointillés
blancs) [35].

La ligne esthétique gingivale est une droite pasgan les zéniths gingivaux des
incisives centrales et des canines, formant uneaingrieur a 90° avec la ligne interincisive
(figure 29 et 30).

poinf i-r.1t.erincisif =T
| Ligne maxilllaire interincisive Figure 29. Ligne esthétique gingivale.

-« Ligne gingivale

Zéniths gingivaux

™ Angle de la ligne gingivale (ALG)

| Distance du zénith gingival de I'incisive
latérale a la ligne gingivale (DIL)

Figure 30. Ligne gingivale par rapport
a la ligne interincisive.
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D’aprés I'étude de Charruel et coll. [12]:

- Il n'existe pas de différence significative entaimes et femmes,

- Les mesures sont plus importantes a droite qu’'algalCette Iégere asymétrie est
cohérente avec les résultats des études d’Ahmatadme et Belser, Chiche et
Pinault.

- Les collets des incisives centrales sont symétsigg@u méme niveau,

- Le zénith de l'incisive latérale est en moyennenamlsous la ligne esthétique
gingivale (figure 31),

Figure 31. Niveau moyen de la gencive de lincisatérale plus bas que celui des incisives
centrales et des canines [35].

- Le zénith de la canine est parfois plus apicalaplei de I'incisive centrale (figure
32).

Ceci peut paraitre en contradiction avec d’auttesles ou les auteurs le placent au
méme niveau que celui de l'incisive centrale, nmaida position de la téte n’est pas reportée

[10, 24, 31].

Figure 32. Position des zéniths gingivaux. Icidaith de la canine est plus apical que celui
de l'incisive centrale [21].
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1.4.3. Papilles

La papille est la partie de la gencive libre maafgnqui est située sous le point de
contact de deux dents contigles et qui ferme lespaerdentaire.

La papille a un réle déterminant dans le succdstqtie d’'une restauration antérieure.
Sa présence et son intégrité sont toujours recesctC’est le paramétre le plus représenté
dans les évaluations de I'esthétique en protheplaito-portée.

Elle est dépendante des tissus osseux sous jaerrgarticulier de la hauteur de la créte
osseuse.

Tarnow et coll. [47] ont étudié les effets de latdnce entre le point de contact (plus
particulierement le point le plus apical de la ao€f de contact au niveau des dents
antérieures) et la créte osseuse sur la présentaeance de papille interdentaire :

- Quand la distance est de 5mm, la papille est ptéskams 100% des cas,
- Quand la distance est de 6mm, la papille est ptéskams 56% des cas,
- A 7mm ou plus, la papille nest présente que dai¥$ gdes cas ou moins.

Dans le cas d’'une mesure importante, I'embrasurgivale est découverte et forme

un triangle noir disgracieux, constituant un préadesthétique mais également des
problemes de phonation et de rétention salivaiesmdul est important.
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2.

LES CRITERES D EVALUATION ESTHETIQUE EN PROTHESE IMPLANTO
PORTEE

2.1. Des criteres de succes vers les criteres esthétgu

2.1.1. Le succes implantaire

La plupart des études utilisent le taux de sumviplantaire, qui correspond au nombre

d'implants au temps t présent dans la cavité qi@deaines études le définissent comme le
nombre d’'implants encore en fonction). Il faut léfédencier du_taux de succes, qui lui,
correspond au nombre d’implants au temps t prédam la cavité orale et selon des criteres
bien précis.

L’évaluation du succes implantaire se base a la $oir une observation clinique et

radiographique. Les criteres de succeés ont et@idgiar Albrektsson et Zarb en 1986 [1] et
sont toujours d’actualité (tableau 3) :

Un implant unitaire immobile quand il est testéicjuement,

Une absence de radioclarté autour de lI'implant,usucliché rétro-alvéolaire de
bonne qualité, exempt de distorsion, présentantlgfieition suffisante,

Une perte osseuse marginale inférieure a 0,2 mne @néxamens espaceé d'1 an,
apres la perte survenant au cours de la premiéréeade mise en fonction de
I'implant, au plus égale a 1,5 mm,

Une absence de signes cliniques subjectifs et tifgjepersistants et/ou
irréversibles, tels que douleur, infection, parésth ou anesthésie de la zone
implantée, effraction du canal mandibulaire,

. 85% de taux de réussite a 5 ans et 80% a 10 amssgamt les conditions

minimales pour parler de succes, en fonction d#sres préecédemment définis.
Les auteurs insistent sur la nécessité du maidgsmrésultats sur le long terme.

Ces critéres sont considérés comme bien établarggment utilisés dans les études

cliniques pour I'analyse du taux de succes.
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Table 1. Criteria for implant success

HelTerenoe Criteria

Helerence Criteria

Srhnitman and Rrhn]mnn,,s 1970

1. Mobility less than 1 mm in any direction

2. Radiclogically observed radiolucency graded but no
success criterion defined

3. Bone loss no preater than one third of the vertical
height of the bone

4. Gingival inflammation amenahle to treatment; abaence

Ohjective criteria—ennit™d.

height of the implant, absence of symptoms, and
functionally atable after & years

3. Gingival inflammation vulnerabls to treatment

4, Mobility of legs than 1 mm  buccolingually,
mesiodistally, and vertically

5, Absence of symptoms and infection associated with the

of symptoms and infection, sbsence of damage dental implant

adjacent teeth, absence of paresthesia and anesthesia 8. Absence of damage to adjacent tooth or teeth and their
or violation of the mandibular canal, mazillary sinus, supporting structurca

or floor of the nasal passage 7. Absence of paresthesia or violation of mandibular

canal, maxillary ginus, or floor of nasal passape
8. Healthy collagenous tisaue without polymorphonuclear

B Funectional sarvics for 5 years in T5% of patienta
Crainin, Silverbranch, Sher, and Salter® 1982

L. In place 60 months or more infiltration
2, Lack of significant evidence of cervical saucerization on Success criterion

radicgraphs L. Provides functional service for 5 years in 75% of
3, Freedom from hemorrhege sccording to Muhleman's implant patients

Index Albrektsson, Zarb, Waorthington, and Erickson, 1936
4, Lack of mobility 1. Individual unattached implant that is bomobile when
5. Absence of pain or percussive lenderness tested elinically
3, Mo pericervical granulomatosis or gingivel hyperplasia 4. Radiograph thet does not demoenstrate evidence of
7, Ko evidence of a widening peri-implant space on peri-implant radiclucency

radiograph 4. Pone loss that is less than 0.2 mm annually after the

MecKinney, Koth, and Steflik,” 1954 implant’s first year of sarvice

Subjective criteria 4, Individual implant performance that is characterized
1. Adeguate function by an absence of persistent andfor irreversible signs
2. Absence of discomfort and symptoms of pain, infections, mnecropathies,
3. Patient belief that esthetics snd emoetional and paresthesis, or violation of the mandibular canal

paychological attitudes are improved 6. In context of criteria mentioned, a success rate of 85%
Ohjective criteria at the end of a S-year observation period and 80% st
1. Good occlusal halance and vertical dimension the end of a 10-vear observation as & minimum
2. Done loas mo greater than one third of the vertical eriterion for eucosse

Tableau 3. Critéres de succes implantaires [45].

2.1.2. Le succes esthétique

Déja en 1977, I'esthétique et la satisfaction dilepasont présentes dans les criteres
de réussite implantaire de I’American Dental Asation. L’'objectif de la pose d’'un implant
antérieur est de réaliser une prothése qui imaeprence d'une dent naturelle, est en
harmonie et présente une symétrie avec les dejatseades.

La réussite implantaire ne peut donc pas se limgeand elle concerne la zone
esthétique, a des critéres de réussite uniquenasdisisur I'ostéointégration, ou sa présence
dans la cavité buccale.

Les criteres de succes implantaire doivent preadreompte le projet prothétique. Un
implant parfaitement intégré mais mal positionerdndant inexploitable prothétiquement,

est un échec.

C’est pourquoi les criteres de succés vus plus lbattété étendus au domaine
esthétique par Smith et Zarb en 1989 [45]. lIs &gjouun point : « la conception de I'implant
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n’interdit pas le placement d’'une prothese avecapparence satisfaisante pour le patient et
le dentiste ».

Aujourd’hui, la définition de I'implant telle qu’ld est proposée par la Haute Autorité
de Santé suggére un implant ayant « une esthétimueatible avec toute fonction sociale »
(2008).

Toute la difficulté réside dans I'établissement atiéeres d’évaluation objectifs de
I'esthétique adéquate.

2.1.3. Le succes thérapeutique

On parle de succés thérapeutique quand les critdeessucceés implantaire et
prothétique sont retrouvés, et lorsque la recarigiit est pérenne. Le facteur temps joue un
réle clé dans la détermination du succes et sathéeplus loin.

2.2. Pourquoi des criteres d’évaluation esthétique [7]?

L’évaluation d'un résultat esthétique en implantido doit étre différenciée de
I'évaluation du succés implantaire. Elle vise a é@vealuation globale de I'harmonie et de
l'intégration de la prothése dans le site spécdigies tissus mous et au sein de la denture,
mais également de I'apparence de la restauratios ldacadre plus large du visage. Elle est le
plus souvent en relation avec les dents présentes.

La prévalence des implants dans la zone esthédiggmente ; il est devenu nécessaire
de définir et d’utiliser des criteres d’évaluatminjectifs des résultats implantaires.

L’éducation et la formation professionnelle reqeai@régalement des critéres objectifs,
des mesures bien construites et standardiséesequéns de guide pour les étudiants, les
praticiens et les prothésistes.

Enfin, dans le milieu de la recherche scientifiges, criteres d’évaluation esthétique
permettront de tirer les conclusions en vue d’aonéti les matériaux et les méthodes de
traitement en implantologie.

Un classement objectif des résultats, avec uneratipa en différents items, donne
une certaine perspicacité a un résultat esthétijuacilite I'analyse pour approuver une
méthode chirurgicale ou une restauration prothétjgjutét qu’'une autre [37]. La stabilité des
traitements implantaires peut étre évaluée, en acenp les résultats esthétiques en fonction
du temps.
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2.3. Les principaux critéres d’évaluation esthétique :

2.3.1. Le Papilla Index de Jemt (1997) [29].

Il est aussi appelé PIS pour Papilla Index SdBtest une classification de la perte de
papille interdentaire :

Il utilise trois points et lignes de référence (fig 33): une ligne joignant les zéniths
gingivaux (0), une ligne parallele passant pardatpde contact des dents adjacentes(1), et
une ligne intermédiare (1/2).

Figure 33. Points et lignes Figure 34. PIS 0 — Absence totale de
de reférence. papille (grand triangle noir), pas de
convexité de la gencive.

Figure35. PIS 1 — Papille rudimentaire Figure36. PIS 2 — Papille remplissant au
remplissant moins de la moitié de I'espace ~ moins la moitié de I'espace interdentaire,
interdentaire, avec une gencive légerement mais pas completement.

convexe.
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Figure 37. PIS 3 — Norme : Figure 38. PIS 4 — Papille

papille remplissant tout I'espace hyperplasique recouvrant trop
interdentaire, avec un contour largement les dents, contours des
idéal et harmonieux des tissus. tissus irréguliers, texture et

éventuellement couleurs altérées.

2.3.2. La Classification de Palacci et Ericson (2001) [42]

Seibert a défini les limites des tissus mous audesrimplants unitaires, en créant une

classification du défaut osseux alvéolaire (« dlweddge defect »). Elle a été modifiée par
Palacci et Ericson pour classer le niveau de penteontale et verticale des tissus mous, durs
ou les deux, dans la région maxillaire antérieure :

Cette classification a été créée pour étudiertiemton en pré-opératoire, mais elle est

guand méme retrouvée dans plusieurs études dparad;évaluation de I'esthétique.

Sur la base d’une perte verticale :

Figure 39. Classe | — Papille intacte Figure 40. Classe Il — Perte
ou peu réduite papillaire limitée



Figure 41. Classe Ill - Perte de Figure 42 Classe IV — Absence de
papille sévere. papille.

Sur la base d’'une perte horizontale :

Figure 43. Classe A — Tissu Figure 44. Classe B — Perte
(« buccal tissue ») intact ou tissulaire limitée.
|[égérement réduit.

Figure 45. Classe C — Perte Figure 46. Classe D — Perte
tissulaire sévere. extréme, souvent associée a une
quantité limitée de muqueuse
attachée.
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Tableau 4. Combinaison des différentes classe&re fissulaire verticale et horizontale.

2.3.3. Le Pink Esthetic Score de Furhauser et coll. (200%22].

Le Pink Esthetic Score (PES) est basé sur 7 vasabl

Papille mésiale

Papille distale

Niveau des tissus mous
Contour des tissus mous
Défaut du proces alvéolaire
Couleur des tissus

Texture des tissus mous

NoakrwdPRE

Figure 47 Les 7 variables du PES

Chaque variable est évaluée par un score de 0,21 @étant le score le plus bas et 2
le plus élevé.

La papille mésiale ou distale est notée comme cet@plincompléte ou absente.
Toutes les autres variables sont évaluées par gampa a une dent de référence, la dent



correspondante pour le secteur antérieur et la dergine pour la région prémolaire
(tableau 5).

Tabie 7. Variables of the pink ssthetk scom

Variables o 1 2

Mesial papilla Shape ws reference tooth Ahsent Incomplete Complete

Distal papilla ‘Shape vs: reference tooth Absent Incamplete Complete

Leve| of soft-tissue margin Level v reference tooth Major discrepancy =Zmm Minar discrepancy 1 Zmm Mo discrepancy <1mm
Softtizsie fontour Matural, matching refererce taoth Unnatural Fairly natural Matural

Alveclar process Alveclar process deficiency Thvious slight: Matie

Soft-tissue color Colarve reference taoth Obwious difference Woderate ditference Mo difference
Sott-tissue texture Texture vs reterence tooth Obvious difference Moderate ditfererice Mo difference

Tableau 5. Les variables du PES.

2.3.4. Le Pink Esthétic Score/White Esthetic Score de Baset coll. [5].

Belser et coll. ont modifié le PES en le combinavic une évaluation de la réussite
esthétique de la couronne sur implant. L'évaluatiaé mise au point en 2009 a partir d’'une
étude sur 45 implants unitaires (implantation peégoll devient le PES/WES :

1: Toath Form

2: Outhine/Volume

3: Colar (huafvalue)

4: Surface Textura

5: Translucercy/Characteri-
zatlon '

Manimum Score: 10

Figure 48Guide d'utilisation du PES/WES basé sur une prédiamt virtuelle d’'une
restauration implantaire unitaire optimale.



Le PES modifié présente cing points (figure 48l¢ab 6) :

Papille mésiale,

Papille distale,

Courbure de la muqueuse,

Hauteur de la muqueuse,

Convexité de la « racine »/couleur et texture é=s1$ au niveau de I'implant.
Ce dernier point regroupe les points 5, 6 et 7 &5 Rle Furhauser, et
correspond a I'évaluation pour une gencive en beamee.
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La notation se fait de la méme facon (score d@p a

Le WES, lui, met I'accent sur la partie visible lderestauration implantaire en elle-
méme, c'est-a-dire la partie visible de la courcauneessus du profil d’émergence.

Cinq criteres sont également définis (voir figur¢ableau) :

1. Forme générale,

2. Lignes de plus grand contour et volumes de la cmealinique,
3. Couleur, incluant teinte et saturation,

4. Texture de surface,

5. Translucidité et caractérisations.

De la méme facon, un score de 0 a 2 est donné,uavetaximum de 10 et un seulil
d’acceptation clinique de 6.

Les 5 paramétres se font en comparaison directe dwedent de référence
controlatérale naturelle et donc évaluent le degréorrespondance ou non.

PES
Paramete Absent Incomplate Complete
Mezial panlllz B 2
Distal panila a 2
Major Discrepancy Minar Discrananzy Me Discrepancy
1} 3
0 2
Major Discrepancy Miner Discrepancy Mo Discrepancy

N

S ST

Masimue toEl WES score

Tableau 6. Description détaillée des paramétre®&S$ et WES.



2.3.5. L'Implant Crown Aesthetic Index de Meijer et coll. [37].

Meijer et coll. ont mis au point cet indice en 2@partir d’'une étude de 24 implants
unitaires (photos) et 4 examinateurs (2 chirurg@sgistes, 2 spécialistes en prothese.

Il prend en compte 9 criteres ayant une influenodesrésultat esthétique et basés sur
la forme, la couleur et les caractéristiques désara la fois de la couronne (critéres 1 a 5) et
des tissus mous péri-implantaires (criteres 6 a®Yyéférence utilisée est la dent adjacente et
controlatérale.

1. Dimension mésio-distale de la couronne,
2. Position du bord libre de la couronne,
3. Convexité vestibulaire de la couronne.

Ces trois premiers points doivent étre «en harmaniec la dent adjacente et
controlatérale », ont une échelle de notation de50(sur contour grossier, sur contour léger,
pas de déviation, sous contour Iéger, sous cograssier).

4. Couleur et translucidité de la couronne,
5. Surface de la couronne, c'est-a-dire les carattgres des surfaces vestibulaires telles
gue les stries ou les lobes.

Les points 4 et 5 doivent étre « en harmonie aaateht adjacente et controlatérale »,
échelle de 0 & 3 (décalage important, Iéger déeajss de décalage).

6. Position de la gencive marginale, qui doit étre méme niveau que la dent
controlatérale, et en harmonie avec la dent adjacen

7. Position de la muqueuse au niveau des embrasutegrioximales. La papille
interdentaire doit étre dans sa position naturelle.

Les points 6 et 7 ont une échelle en 3 points iatiéwn d’1.5mm ou plus, déviation de
moins d’'1.5mm, pas de déviation.

8. Contour de la gencive marginale «en harmonie aklecdent adjacente et
controlatérale », avec une échelle de notatiomtatla 0 a 5 (sur contour grossier, sur
contour léger, pas de déviation, sous contour J&gers contour grossier),

9. Couleur et surface de la muqueuse vestibulaire.

La couleur (rougeur) et la surface (présence deigenattachée) doivent étre en
harmonie avec la dent adjacente et controlatétad@ar une apparence naturelle. Ce dernier
point est évalué par une échelle de 0 a 3 (décalagartant, Iéger décalage, pas de décalage).



TABLE 10 Implant Crown Aesthetic Index (Meljer and colleagues™)

Crown Mesiodistsl dimension
watrftlles

Incsal edge position
Lalstal iéonvecity

Coler and translucency
Labial surface characteristics

Soft tissue Labial margin position
virfabiles  Interdentdl embrasoce filllng

Labiul surfice contour

Labial mucoss colopr and-surfoce

Peralty =0
No deviatinn
o deviation
Wo deviation
Mo mismateh
Mo mismateh
Mo deviation
No devistion

No devistinn

Mo mismatch

Penalty=1

Shightly overcontoured/
underdontoured
Slightly ovemontoured/
anderodntoured
Slightly overcontoured/
undercontiused
Slight mismateh

Slight mismateh

Devistitn less than 1.5 mm
Devinticn & than 1.5mem

Slightly overcontoured/
wrndectontilred

Slight mismatch

Fanalty =5

Grossly overcontoured/
urdercontoured

Grossly overcontoured!
atdercontoured

Grogsly overconton red/
undercontourad

Ciross mismatch

Gross mismatel

Devation of 1.5 nim or-more

Deviation of |

St o moce
Grossly overcontoamd/
undercotiured

Grose mismatcl

0 penalty points =owellent; 1 to 2 penalty points = atisfactory: 3 to 4 pmalty points= moderate; 5 or mare penalty paints= paon

Tableau 7 Description de I'lCAL.

Cet indice fonctionne par points de pénalité quiasdcritéres ne correspondent pas a
la situation désirée, de 1 point pour un écart oming 5 points pour un écart majeur.

Le total des points nous donne le score de lingedr permettre un jugement sur

I'esthétique :

- Pas de point de pénalité : esthétique excellente
- 1 ou 2 points : satisfaisante

- 3 ou 4 points : moyenne

- 5 points ou plus : résultat esthétique mauvais.

Un seul critere présentant un écart majeur condaitc a un résultat esthétique
mauvais et ne pourrait étre accepté comme suff@antoyen.

2.3.6. Autres critéres d’évaluation esthétique

Chang et coll. [11] ont proposé une comparaisoredatrestauration implantaire et la
dent controlatérale. lls considérent plusieurs ipa@tees concernant la forme de la couronne,
la relation avec les éléments adjacents et la diinardes tissus mous. Ces parameétres sont
intégrés avec plusieurs autres mesures enregisiisEgiement comme lindice de plaque, le
saignement au sondage ou la profondeur de pocheasBocient ensuite une évaluation
subjective de la satisfaction du patient et du ggsibnnel a I'aide d’'une échelle visuelle

analogique (tableau 9).



Evan et coll. [20] ont décrit un Subjective Aesibieédcore en 2008, qui concerne,
comme le Papilla Index de Jemt, la mugqueuse unigoenn score de 1 a 4 est proposé en
fonction de la variation de hauteur gingivale Jagtire (position de la mugqueuse marginale)
et 'harmonie des tissus par rapport a la dentcadie (tableau 9).

Enfin, en 2010, Juodzbalys et Wang [30] on cré&denplex esthetic Index, qui
associe des mesures déja décrites (S : soft tinde& et R : implant supported restauration
index) a 1 critere impliquant les tissus durs (ladgéolaire) : le Predictive Index (P). Il est
composé de mesures en millimétres permettant dendiéier un défaut osseux vertical ou
'épaisseur d'os en interproximal (tableau 8 et @et indice prend en compte le
positionnement apico-coronnaire de lI'implant.

Rating and Evaluation Grades of Pammeter Vanations

Index and Parametsrs Adequate (205%) Compromizad | [08) Defident [055)
S

|+ soft tissue contour variations Mo < rmm 22 mm
2 soft tiswe vertical defigency Mo I'te 2 mm >2 mm
3 soft tiswe color and t=xture varations o Moderats Obwvious
4: mesnl papilias appsarance Compiete fill Partial fill Mone
5S¢ detal papillae appearance Complete (il Partial il Mane
Geherd rating and evaluation grade 100% 6O to V0% <5
p

|+ mesal interprosimal bone height <5 mm 5to J mm >/ mm
2 distal interprostimal bane helpht <5 mm Sto Jmm =7 mm
3: gngival tissue biotype =1 mm I'te & mm <! mm
4: implant apico-coranal position |5t 3 mm >3t0 S omm =5 mm
3¢ horzantal contour deficiency MNo | to 3 mm =3 mm
Genetal rating and evaluation grade 1007 60%% to 0% <50
R

|+ eolorand transucency e Moderate Cbnvious
2-labm| canvexity in the abitmentfimplant jLnction MNe <| rmm <7 mm
3 implant/orown incisal edpe pastion [ £} mm 1 mm
4 crown width(length ratio <085 085 to 10 >0
5vsurface roughness and ridges =] Mocerate Obnious
Genetal rating and evaluation grade 1005 605 to F05% <5

Tableau 8. Description du CEI pour les restauras@mplanto-portées
antérieures maxillaires



2.3.7.

Synthése

Pl Jemt 1997 Remplissage papillaire  0-4 RCS
Palacci et Perte tissulaire verticale |-V -
Ericsson Perte tissulaire horizontaleA-D
2001
PES Furhauser et 1. Papille mésiale 0-14 RCS
coll 2005 2. Papille distale
3. Niveau des tissus mous
4. Contour des tissus mot
5.Défaut du proces
alvéolaire
6. Couleur des tissus mot
7. Texture des tissus mou
SES Evan et Chen Esthétique de la muqueuse I-IV RCS
2008
Chang et coll 1. Vue du sourire : Echelle RCS
1999 satisfaction globale de Visuelle
I'apparence Analogique
2. Vue intra-orale : 100 mm
2.1. Couronne « pas du
2.1.1. Couleur, partie tout
cervicale satisfait » a
2.1.2. Couleur, au bord  gauche et
libre « complete
2.1.3. Forme ment
2.1.4. Texture de surface satisfait » a
2.1.5. Position du point de droite
contact
3. Apparence des tissus
mMous environnants
4. Satisfaction globale de
I'apparence
ICAI Meijer et coll 1. Dimension mésio- 0-45 RCS
2005 distale de la couronne,
2. Position du bord libre de
la couronne,

3. Convexité vestibulaire
de la couronne
4. Couleur et translucidité




5. Surface

6. Position de la gencive
marginale

7. Position des papilles

8. Contour de la gencive
marginale

9. Couleur et surface de la
muqueuse vestibulaire.

PES/WES Belser et coll PES: 0-20 RCS

2009 1. Papille mésiale
2. Papille distale
3. Courbure de la
muqueuse
4. Hauteur de la muqueus
5. Convexité de la
« racine »/couleur et
texture des tissus mous
WES :
1. Forme générale de la
couronne
2. Lignes de plus grand
contour et volumes de la
couronne clinique
3. Couleur, incluant teinte
et saturation
4, Texture de surface
5. Translucidité et

caractérisations
CEl Juodzbalys et S : Adéquate  RCS
Wang 2009 1. Variation du contour  (20%)
des tissus mous Compromis
2. Déficience verticale des (10%)
tissus mous Déficient

3. Variation de couleur et (0%)
de texture des tissus mous
4. Apparence de la papille
mésiale

5. Apparence de la papille
distale

Note générale

P:

1. Hauteur d’os
interproximal mésial

2. Hauteur d'os
interproximal distal

3. Biotype gingival

4. Positionnement apico-
coronnaire de I'implant




5. Déficience horizontale
Note générale

R:

1. Couleur et translucidité
2. Convexité au niveau de
la zone implant/pilier

3. Position du bord incisif
4. Ratio longueur/largeur
de la couronne

5. rugosité de surface
Note générale

Tableau 9. Synthese des principaux critéeres d'étaln esthétique.(RCS=étude rétrospective
de cas).

2.4. Les criteres d’évaluation esthétique dans la liéirature

2.4.1. Types d’étude et niveau de preuve

La recherche effectuée pour la réalisation deaaira révélé trois types d’études :

- Les études menées pour I'établissement des cridérealuation esthétique
[55, 11, 20, 22, 29, 30, 37, 42],

- Les études portant uniquement sur I'évaluation aleeproductibilité de
deux indices (PES et ICAI) [25, 26],

- Les études, RCTs ou revues de la littérature attisdes critéres
d’évaluation esthétique dans leurs résultats [618319, 23, 27, 39],

- Les revues de la littérature s’intéressant aurra# d’évaluation esthétique
eux mémes et a leur utilisation [2, 7, 33].

Sur la totalité des publications trouvées, aucuaesatisfait aux criteres de qualité
standardisés proposés par les groupes tels dDensolidated Standards of Reporting Trials
(CONSORT Statment). La plupart sont des étudesag®g de séries de cas, rétrospectives ou
non. Les RCTs retrouvées sont toutes de niveauedw® C.

Cependant, certaines revues de la littérature Isiemt construites et seront utilisées
pour estimer la validité des critéres [2, 7, 33. fait qu’elles s’appuient sur des études de



séries de cas en diminue la qualité mais offreamriveau d’information, avec en définitive
plusieurs milliers d'implants évalués.

La revue de la littérature de Annibali et coll Ejuléve le probléme suivant : il est
difficile dans I'étude des critéres d’évaluationh&sique d’avoir un niveau de preuve élevé,
de par la tres faible proportion de revues systigues ou de méta-analyse. De plus le choix
des criteres d’inclusion a ce type d’étude ess testrictif. Il existe peu d’essai randomiseés et
contrblés. L'’hétérogénéité de ces études les rdifidild a comparer et entraine un faible
niveau de preuve.

L’établissement des critéres d’évaluation esthétidécoule d’études réalisées avec un
nombre faible de cas [55, 11, 20, 22, 29, 30, 3, #eur niveau de preuve est donc
directement considéré comme faible.

Les caractéristiques et la qualité de la méthode RIECs reportant des résultats
esthétiques sont analysées dans la revue declatitte de 2012 de Benic et coll. [7]: il existe
une grande diversité dans les parametres, les dexlei les mesures utilisés (voir plus loin).
Les difféerences sont marquées concernant le choixndment de I'évaluation esthétique.
Méme les études réalisées pour déterminer l'infteed’'un méme facteur sur les résultats
esthétiques (par exemple le moment de la poseigtiplant) utilisent différents points dans le
temps pour la mesure de référence. Ces choix refmleamparaison des études difficile.

La majorité des études ne précisent pas ou nese@alpas de répartition a I'aveugle
des sujets. Seulement 32% des études inclusesrtappone procédure a I'aveugle pour les
évaluateurs. Pour la majorité de ces RCTs, le eistgubiais est considérable.

2.4.2. Fréguence d'utilisation des criteres d’évaluation sthétique

L’évaluation systématique de l'esthétique d’unetaesation implanto-portée est
encore tres peu réalisée [2, 6, 7, 13, 19, 27, 33].

Néanmoins, avec l'augmentation de la prévalence idgdants dans la zone
esthétique, la tendance est un peu plus marquesth@tique étant considérée ici comme un
facteur clé du résultat final). Ces évaluationst séalisées dans les études trés récentes et
concernant la pose d’'implants unitaires dans leeseantérieur maxillaire.

La revue de 2008 de Den Hartog [19] montre quedssltats esthétiques, I'aspect des
tissus mous sont clairement sous exposes : suud8gqui satisfont aux criteres d’inclusion,
seules trois évaluent les résultats esthétiquasestseule utilise un index esthétique objectif.
Ceci est expliqué par le manque de documentatiodesiparametres esthétiques bien définis,
comme démontré par Belser et coll. en 2004 [6].



La revue de 2009 de Chen et Buser [13] présenteélme constat: sur 91 études
choisies, 17 études prospectives et 7 études pétrtges rapportent des résultats esthétiques.
Seules 4 utilisent un indice esthétique (PES).

L’analyse de Griitter et Belser, en 2009 [27], m®mue parmi les études choisies,
moins de la moitié mentionnent l'utilisation d’umropocole structuré de I'évaluation de
'esthétique. 7 utilisent le Pl de Jemt, 2 le PEBAY une utilise une échelle visuelle
analogique (VAS).

Enfin, en 2009, Annibali et coll. [2] présentent d&icles satisfaisant aux critéres
d’inclusion choisis : 7 proposent des indices diéation esthétique, utilisent ceux existant ou
réalisent seulement une description.

L’évaluation de l'esthétique est en réalité le phasivent effectuée par des mesures
cliniques. Les parameétres et méthodes sont divensés on retrouve en grande majorité la
mesure de :

- La hauteur de la muqueuse marginale. Elle est etrég la plupart du temps au
zénith de la courbure de la gencive vestibulainemdlimetres. La mesure est ensuite
comparée a la dent adjacente.

- La hauteur de la papille interproximale. Elle esisnrée en millimetres (cliniguement
mais aussi sur photos ou modéles d’étude). Ce gawramast retrouve sur toutes les
études qui évaluent I'esthétique et est souventooolu avec le degré de remplissage
de I'espace interproximal par la papille. C’est ddm Papilla Index de Jemt qui est le
plus utilisé.

2.4.3. Validité et pertinence des indices utilisés [2, 7].

Jemt est le premier a appliquer une meéthode sficprei pour le jugement de
'esthétique. Il a également testé la reprodudtéin répétant I'évaluation 11 jours plus tard
et trouve des résultats similaires. Son Indice IRég manque par contre de sensibilité et de
spécificité : en ne tenant compte que d’'une seaitable, les résultats peuvent étre faussés. |l
ne considére pas les autres défauts possibles cdmmiveau de gencive marginale, la
couleur ou la texture de surface.

Méme s’il est le plus représenté dans la littégtirn’est pas un outil adapté pour
porter un jugement réel et complet. Il est emplcgeil est le premier du genre et est facile a
utiliser. Il est souvent combiné a d’autres vaesbl



Les criteres d’évaluation esthétique sont testésdpa observateurs, en général des
professionnels, soit en prothese, soit en parotiyitn des orthodontistes, mais aussi des
étudiants en dentaire ou des profanes. lls exarmiuhesphotos standardisées (et parfois des
modeles d’étude) au moins deux fois.

Il existe un_effet de spécialisation des examinatetlest-a-dire que les résultats sont
différents selon la spécialisation de chacun, ¢egoe spécialiste développe une certaine
habileté a examiner certains parametres plutbtdjamatres. Les résultats inter-examinateur
présentent souvent les orthodontistes comme lesdults [22]. Les spécialistes en prothese
sont plus critiques pour le WES, les parodontotegisionnent des résultats moins élevés
pour le PES. Les évaluations paraissent donc exaeuindépendantes.

Dans I'étude de Jemt (18), il n'y a pas d’informaticoncernant les observateurs, leur
nombre ou leur spécialisation. Il faut cependantenayue l'effet de spécialisation est
significatif ou non suivant les outils statistiquégises.

La plupart des indices répertoriés ont été exampoés leur_reproductibilité a l'aide
de plusieurs observations d’'un méme groupe, panégees examinateurs, dans un intervalle
de temps allant de 2 a 6 semaines. Presque toegesttudes accordent une bonne
reproductibilité aux criteres présentés plus hadalgré cela, le fait qu’un indice soit
reproductible ne le rend pas pour autant satigfais® raccourci réalisé entre la validité et la
reproductibilité est dommage. Le choix des iterassimplicité d’utilisation, la rigueur de la
méthode de mesure devraient aussi étre étudiés.

La validité de ces systémes est toujours incerta@nssi a cause du manque
d’homogeénéité dans I'évaluation. Pour illustrempeebleme seulement deux études suffisent :
Gehrke et coll. ont effectué deux études sur leodtibilité des indices [25, 26]: une sur le
PES et une autre sur I'ICAI : le type d’examinatetieur nombre ne sont pas les mémes. De
plus ils n'utilisent pas les mémes outils statistis| pour les deux études. Malgré des résultats
qui semblent proches entre les deux études, ledusions sont opposées : I'CAI parait étre
peu reproductible avec un agrément intra-examindi@ble a modére, alors que le PES
montre un bon agrément et donc semble étre plusdagtible. Une plus grande homogeénéité
dans ces études permettrait d’en faciliter la comipan et donc le choix d’un critere plutét
qu’un autre.

Au moment de I'étude Den Hartog et coll. [19] dendtices sont disponibles : ICAI et
PES. Leur validité n’a pas été évaluée. Seuls Meijet coll. (2007) [39] utilisent le ICAI, en
plus des auteurs I'ayant introduit (meijer et c2D05 [37]). Ceci montre le manque de recul
pour valider un index.



2.4.4. Discussion

Les criteres doivent encore faire I'objet d’'étudqesur valider la méthode en elle-
méme. Le facteur temps est aussi a considérer, dar®97, a montré I'importance du temps
dans la maturation et la regénération papillaire eet, 58% des papilles ont retrouvés une
morphologie en harmonie avec les dents adjacentes £ a 3 ans. Il devra donc étre précisé
guel doit étre le point de départ de ces évalustiamec quel intervalle de temps réévaluer, et
en définitive a quel moment parler du succes olédbec esthétique.

Le développement des criteres d’évaluation esthéta été réalisé a partir de sujets
d’étude en bonne santé dentaire et avec un pamdmmimal. Les criteres proposés ne sont
donc pas applicables a un parodonte réduit, oudemnétion moins saine, et de ce fait pas
transposables sur tous les patients. [33].

De plus, les indices sont basés pour la plupartun@ structure de référence (dent et
parodonte) controlatérale. Ce n’est pas une référéigée. Sa stabilité dans le temps est donc
aussi un facteur de grande importance. L'adéquagatre la structure de référence
sélectionnée et des mesures répétées peut étteoguable [7].

Les criteres d’évaluation esthétique décrits disgs dans la littérature scientifique ne
concernent que les cas de restaurations unitaives,la limite pour deux implants. Il n’existe
pas de critere d’évaluation esthétigue dans le deagprothese plus étendue ni pour les
prothéses implanto stabilisées.

Le Papilla index de Jemt est interessant mais, aotes autres indices muqueux, ne
peut plus étre utilisé seul pour établir la réessgthétique dans sa globalité.

Avec un type d’évaluation tel que I'lCAl un écamportant avec la situation idéale
sur seulement une variable peut entrainer une he€tgtie insatisfaisante », méme si le
jugement peut étre positif avec les autres varglindis qu’un léger écart, qui peut ajouter
des points de pénalité au résultat final, peut pérs d’'atteindre un resultat esthétique
modéré a satisfaisant. L'ICAI entraine donc le wisqd’'une évaluation sévere et sans
compromis [2].

D’autres criteres méritent d’étre étudiés. Le CHB][est intéressant car il cherche a
englober tous les facteurs influencant potentiefleie résultat esthétique, et donc y inclut
les tissus durs (os alvéolaire). Il est admis dapphrence des tissus mous est largement
dépendante de la topographie osseuse sous-jaceptt, pourquoi les auteurs jugent
nécessaire d’inclure des items concernant les stishurs dans les criteres d’évaluation
esthétique.

En I'état actuel des connaissances, le PES/WESt @&ra le plus perspicace des
critéeres d’évaluation esthétique disponibles, pir la recherche scientifique que la pratique
quotidienne. L’analyse de Gritter et Belser [28sante le PES/WES comme l'indice le plus



objectif et le plus facile a utiliser et donc leiplpertinent (bien sdr, le fait que les auteurs de
'analyse de la littérature soient ceux qui onedréndice constitue un biais important).

Les revues de la littérature montrent le peu delrees périodes d’étude courtes, une
trop grande hétérogénéité pour valider un indexfaut mener des études bien structurées,
randomisées, controlées, qui évalueront les résulla facon claire et rigoureuse, a travers

I'utilisation de criteres approuvés universellemeoimplets, pertinents et objectifs, en rapport
avec le but du traitement [2].



CONCLUSION

Au cours des dernieres années, limplantologie ts'développée de facon
exponentielle, et, en parallele, I'intérét poustleétique du corps, du visage et du sourire.
Des criteres esthétiques de notre société sontisttadncernant le visage, le sourire, le
parodonte et les dents. lls servent de guide lansedréhabilitation implantaire sur secteur
antérieur.

Les lévres définissent la zone esthétique en fotreacadre du sourire. La ligne du
sourire moyenne est la plus communément retroutéest considérée comme la plus
esthétique. Elle découvre 75% des incisives cegnaaxillaires et la gencive interproximale.
Les axes dentaires se déportent en mésial au nikebord libre et leur inclinaison augmente
des incisives centrales vers les canines. Une ligeencisive parallele a la ligne médiane est
recherchée. Les dimensions de l'incisive centraleehdent dominante dans le sourire. Elles
doivent étre en proportion avec la largeur de ¢ fae I'arcade, de la distance interpupillaire.
La symétrie des incisives centrales entre ellesessterchée de facon plus fine que pour les
autres dents. Les proportions relatives des demtsllaires sont étudiées en référence au
Nombre d’Or, sans en faire une regle stricte. thpet de recréer une harmonie entre les dents
maxillaires, en fonction de leur largeur apparente.

Les considérations prothétiques de forme, teiptsition, profil d’émergence de la
prothése implanto-portée ont été décrites de laerfégon qu’en prothese classique.

En implantologie, un parodonte sain est un préiseopdispensable. Les tissus mous
et durs conditionnent la réussite esthétique paédésation d’'un profil d’émergence adapté.
Une limite naturelle est recherchée, en harmonée é&s dents adjacentes et controlatérales.
La position de la ligne gingivale, du zénith girgliet la présence et I'intégrité de la papille
interproximale sont des facteurs déterminants.

L’établissement de la réussite esthétique passd'waluation de tout ces criteres.
Des définitions du succes implantaire ont été psépe au départ uniquement en rapport avec
la réussite de 'ostéointégration de I'implant. dwijd’hui, la nécessité d’évaluer la qualité de
I'esthétiqgue des implants dans le secteur antérieaxillaire ne fait aucun doute. Pour cela,
depuis une dizaine d’année, des critéeres d’évalnasthétique en prothése implanto-portée
ont vu le jour.

Le PES/WES parait étre le plus perspicace desresitdisponibles. Il est cependant
encore trés peu utilisé, car tres récent. Le Pleegtemier du genre et le plus communément
retrouve, tout en étant associé a d’autres mesures.



Ce travail a mis en évidence le besoin d’un consessr |'établissement de critéres
d’évaluation esthétique en prothése implanto poréée niveau antérieur. Un index
reproductible, utilisé de facon systématique daess dublications permettra de révéler de
facon plus précise les résultats, de facilitereleture et la comparaison des études et d’en
augmenter la qualité en terme de niveau de preuve.

Cependant, méme si les recherches effectuées danglomaine deviennent
scientifiquement valable, elles n’entrainent pasdment de lien direct avec les problémes
rencontrés en pratique quotidienne dans les cabdweaitaires pratiquant la pose d’'implants.
Un index bien construit permettant de révéler lecéa esthétique n’est pas forcément évident
a utiliser, leur utilité pour les praticiens egiraldiscutable.

De la méme fagon, a travers les manques, les inspyés et la difficulté rencontrée a
la réalisation de criteres reproductibles et fiablé montre également que la part de
subjectivité de l'esthétique, inhérente a la petioepdu beau, ne peut peut-étre pas étre
ecartée, ni étre standardisée. Un bon résultdédalliation de I'esthétique réalisé a l'aide de
ces criteres n'est pas garant de la réussiteatiertrent dans sa globalité, qui implique la
satisfaction du patient, suppose que I'on prenneoampte ses deésirs, son projet, en englobant
son vécu, son image du beau.

La réussite esthétique passe donc par d'autresuiact plus subjectifs, plus
personnels, plus adaptés a chaque individu. Edetrcompléte que quand elle est acceptée
par le patient.

Notre but esthétique étant de réaliser une prothaspasse inapercu mais surtout de
satisfaire nos patients. On s’apercoit que lestquresires de satisfaction des patients ne sont
pas toujours en adéquation avec les résultats gmpar des professionnels. Le jugement des
patients est souvent supérieur.

Les criteres d’évaluation esthétique sont donc segiees a la recherche scientifique et
doivent étre encore étudiés mais leur utilité extigue quotidienne devient questionnable.
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RESUME

Au cours des derniéres années, I'implantologiet siéseloppée de facon exponentielle. [
critéeres esthétiques de notre société sont étatnisernant le visage, le sourire, le parodg
et les dents. lls servent de guide lors d’'une riitetion implantaire sur secteur antérieur.

détermination de la réussite esthétique passe 'paaldation des criteres esthétiqu
généraux. Le besoin d’'un consensus sur I'établissénte criteres d’évaluation esthétique
prothese implanto portée au niveau antérieur eabdé&é. Un index reproductible, utilisé

facon systématique dans les publications permettraévéler de facon plus précise

résultats, de faciliter la lecture et la companaides études et d’en augmenter la qualitg
terme de niveau de preuve.
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