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ABREVIATIONS 
 

- AINS : Anti-inflammatoire non stéroïdien 
 

- BASS : Technique de brossage en rouleau  
 

- CVI : Ciment verre ionomère 
 

- CVIR : Ciment verre ionomère résineux 
 

- EDTA : Ethylène-diamine-tétra-acétique 
 

- EVA : Echelle visuelle analogique 
 

- GA : Gencive attachée 
 

- GM : Gencive marginale 
 

- JAC : Jonction amélo-cémentaire 
 

- JEC : Jonction émail-cément 
 

- KT : Tissu kératinisé 
 

- LCNC : Lésion cervicale non carieuse 
 

- LCU : Lésion cervicale d’usure 
 

- LDP : Lambeau double papille 
 

- LMR : Ligne maximale de recouvrement 
 

- LPC : Lambeau positionné coronairement 
 

- LPL : Lambeau positionné latéralement 
 

- MRC : Maximal root coverage 
 

- OMS : Organisation mondiale de la santé 
 

- RGO : Reflux gastro-œsophagien 
 

- RT : Recession-type (type de récession) 
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INTRODUCTION 

 
 
 

En France l’incidence de la carie a significativement diminuée au profit de nouvelles 
pathologies bucco-dentaires, telles que les lésions cervicales non carieuses (LCNCs). Ces 
lésions d’usure comme certain les nomment sont de plus en plus fréquentes. 

 
En effet, en 2019 les patients gardent leurs dents sur arcade plus longtemps, mais les habitudes 
de vie changent, que ce soit au niveau du stress, de l’hygiène ou de l’alimentation. Ces deux 
paramètres de santé public favorisent le développement de telles lésions. 
Parallèlement à cela la demande esthétique est en constante augmentation. Quid des réseaux 
sociaux qui véhiculent de plus en plus rapidement et facilement des « techniques » d’hygiène 
et/ou de diététique, assurant un sourire « parfait » et « éclatant ». 
 
Pour toutes ces raisons, les usures dentaires (érosions, abrasions) sont devenues des motifs 
fréquents de consultation. Ce type de lésions allant souvent de pair avec un autre problème de 
santé bucco-dentaire : les récessions gingivales. 
Récessions et lésions cervicales non carieuses ayant des relations bidirectionnelles, il n’est pas 
dénué de sens de devoir traiter les deux pathologies de façon synergique, afin d’obtenir une 
cicatrisation tissulaire, mais aussi de favoriser l’esthétique du sourire. 
Bien que les doléances des patients soient multiples, l’esthétique reste leur principale 
motivation.  
 

Le but de ce travail est de faire émerger les différentes techniques chirurgicales qui 
permettent de traiter les lésions cervicales non carieuses associées aux récessions gingivales, et 
ce, en fonction des différents types de lésions rencontrées cliniquement. 
Le cœur de cette thèse se base sur l’ensemble des travaux du Dr Zucchelli, qui a depuis 
longtemps orienté ses recherches sur les récessions gingivales et les lésions cervicales non 
carieuses. Il a ainsi pu décrire les différentes options de traitements s’offrant au praticien par le 
biais d’un certain nombre de classifications diagnostiques et thérapeutiques. 
 

Ce travail fut permis par l’implication de mon maitre de thèse, le Dr Rimbert. Les cas 
cliniques et les photographies sont issus de ses cas personnels. 
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1. Les lésions cervicales non carieuses 
 

1.1. Définitions 
 

1.1.1. La lésion cervicale non carieuse (LCNC) ;  
 

La LCNC, correspond à une perte tissulaire localisée au niveau du tiers cervical de la 
dent et sans action d’ordre bactérienne (1). Leur dénomination a évolué au fil du temps, 
initialement ces lésions étaient connues sous le terme générique de mylolyse. Depuis 
plusieurs années, les différents auteurs se sont efforcés de classer les différents types 
de lésions cervicales non carieuses. On retrouve classiquement trois lésions cervicales 
distinctes ; Les érosions, les abrasions et les abfractions. Ces pertes tissulaires sont 
relativement difficiles à distinguer cliniquement. Bien que chacune présente certaines 
spécificités, leur classification se fait en fonction de l’anamnèse et donc de la ou des 
étiologies. 

 
1.1.2. Les érosions ;  

 
Il s’agit de la perte des tissus minéralisés induite de manière progressive par un 
phénomène chimique et/ou électrolytique, excluant ainsi toutes actions bactériennes. 
(2) Le processus peut-être d’origine extrinsèque (alimentation) et/ou intrinsèque 
(reflux gastrique). On retrouve cliniquement une lésion large légèrement concave 
parfois plane, une surface lisse mat et dépolie et la plupart du temps un bandeau 
amélaire franc en juxta-gingival. (3) 

 

	
																	Figure	1	érosions	cervicales	sur	13,	14	et	15	(Kaleka,	SOP	)	
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1.1.3. Les abrasions ;  
 
Ce sont des lésions cervicales induites par un processus d’usure mécanique, d’origine 
extrinsèque (2). Ces abrasions se traduisent cliniquement par des lésions concaves, 
larges, de profondeurs plus ou moins importantes, généralement en coup d’ongle, en 
U ou bien en coin, dont les bords sont nets et saillants. La surface restant dure, lisse et 
brillante. (3). 

 

	
Figure	2	lésions	abrasives	sur	13	et	14	(Kaleka	SOP) 

 
1.1.4. Les abfractions ;  

 
Terme encore peu connu, il est décrit pour la première fois par Grippo (1991). Il s’agit 
de la perte localisée de l’intégrité de surface au niveau de la jonction amélo-
cémentaire. Elle est induite par des forces de flexions et des contraintes occlusales qui 
entrainent des disjonctions au niveau des prismes d’émail. Cela se traduit par une 
lésion en forme d’entaille (lésion en V) étroite et profonde, surtout retrouvée sur des 
dents isolées et/ou présentant une surcharge occlusale ou une disocclusion. (4) 

 

	
															Figure	3	abfractions/abrasion	sur	23,	24	et	25	(Kaleka,	SOP)	

 
 
 
 



	
	

17	
	

1.1.5. Lésion cervicales d’usure « LCU » ; 
 

Plus récemment certains auteurs se sont accordés sur le terme de « lésions cervicales 
d’usure » (LCU), terme regroupant les attritions, abrasions, abfractions et érosions. Le 
terme « d’usure » faisant référence au caractère étiologique général de détérioration 
des tissus dentaires calcifiés par un usage prolongé. (5) Par soucis de simplicité et dans 
le cadre de ce travail, le terme de lésion cervicale non carieuse sera conservé. 
 

 
1.2. Les étiologies des LCNCs  

 
Les étiologies de ces lésions cervicales non carieuses sont multiples. Dans la plupart des 
cas, rares sont les facteurs isolés. Au contraire, la corrélation étiologique est fréquente, ce 
qui rend d’autant plus difficile leur diagnostic. Néanmoins, on peut les classer en fonction 
du processus mis en jeu (chimique, mécanique ou dentaire). (6)(7) 
 

 
1.2.1. Etiologies des érosions : 

 
o Extrinsèques 

§ Alimentation acide 
§ Boissons acides et gazeuses (soda) 
§ Milieu professionnel acide 
§ Pratiques sportives spécifiques (piscine) 
§ Nouvelles habitudes d’hygiène (citron, produit éclaircissant) 

o Intrinsèques  
§ Acidité salivaire 
§ Reflux gastro-œsophagien (RGO) 
§ Vomissements provoqués (anorexie, boulimie) 

 
1.2.2. Etiologies des abrasions : 

 
§ Brossage traumatique (technique, méthode, fréquence) 
§ Dentifrices abrasifs 
§ Nouvelles habitudes d’hygiène (charbon, bicarbonate de sodium) 
§ Habitudes néfastes (piercing, objets contondants…) 

 
1.2.3. Etiologies des abfractions : 

 
§ Surcharges occlusales 
§ Disocclusions 
§ Stress/bruxisme 
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1.3. La prévalence 
 

1.3.1. Prévalence générale : 
 

La prévalence des lésions cervicales non carieuses est en nette progression depuis 
plusieurs années à l’inverse de la diminution de la prévalence carieuse. Et pour cause, 
la démocratisation de l’hygiène dentaire entraine une augmentation de la longévité 
fonctionnelle de l’organe dentaire. Ainsi les patients conservent plus longtemps leurs 
dents mais les habitudes alimentaires, le stress au quotidien et les mauvaises 
techniques d’hygiène ne sont pas sans conséquences.  
D’après l’OMS les lésions non carieuses seront dans les prochaines années un véritable 
problème et enjeu de santé public. 
Aujourd’hui cette prévalence est variable d’un pays à un autre, mais généralement 
comprise entre 5 et 85%. De plus elle augmente avec l’âge, en effet 30% des 20-30 
ans présentent des LCNC contre 82% des 60-70 ans.(8) 
Paradoxalement, la prévalence est légèrement plus haute au sein des classes socio-
économiques les plus élevées. Cela s’explique par certaines habitudes hygiéno-
diététiques. (9) 
 

 

	
																																						Figure	4	prévalence	des	lésions	cervicales	et	hypersensibilités	dentaires	en	fonction	de	l'âge	(Que	2013) 
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1.3.2. Prévalence par site : 
 

Les LCNCs sont majoritairement retrouvées au niveau des dents maxillaires 
(protection salivaire et linguale des dents mandibulaires). Principalement en 
vestibulaire, bien que certaines formes d’érosions soient retrouvées en lingual/palatin.  
De manière générale, les premières prémolaires sont les premières touchées, s’en 
suivent les secondes prémolaires puis les canines, et ce de façon plus importante au 
maxillaire, bien que le même schéma soit retrouvé à la mandibule.  
Leurs formes et leurs situations sur arcade semblent être des facteurs prédisposant. 
(10) 

 
 

 

	
Figure	5	prévalence	des	LCNCs	par	site	dentaire	(Que	et	al	2013)) 

 
1.4. Les conséquences des LCNCs : 

 
Les conséquences des lésions cervicales non carieuses sont multiples et sont 
majoritairement corrélées aux doléances et motifs de consultation des patients. 
On retrouve ainsi les défauts esthétiques, les hypersensibilités, les récessions gingivales 
(qui peuvent être cause ou conséquence mais qui dans tous les cas ne font qu’accentuer le 
défaut esthétique et les problèmes d’hypersensibilité). 
Les difficultés du contrôle de plaque, les saignements et gingivites sont également des 
conséquences fréquentes, mais plus souvent mis en évidence par le praticien. (11) 
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2. Les récessions. 
 

2.1. Définition : 
 
Une récession se définit comme la dénudation partielle de la surface radiculaire via la 
migration apicale de la gencive marginale. (Guinard et Cafesse 1977) (12). Elle est à 
l’origine d’hypersensibilités dentaires, de rétention de plaque et de défauts d’ordre 
esthétique. Motif fréquent de consultation, les récessions sont perçues par le patient comme 
une crainte « de perte dentaire ». 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

2.2. Les étiologies des récessions ;  
 

Plusieurs étiologies sont admises. On les classes communément en deux grandes 
catégories. Les facteurs étiologiques de prédisposition et les facteurs étiologiques 
déclencheurs. Dans la plupart des cas l’étiologie est considérée comme plurifactorielle. 
(13) 

 
2.2.1. Facteurs de prédisposition 

 
Ce sont l’ensemble des facteurs innés. Plusieurs facteurs peuvent être présents ou non 
chez le même patient. Ces facteurs favorisent l’apparition de récessions bien qu’ils ne 
soient pas obligatoirement en cause (Cf. tableau) 

 
2.2.2. Facteurs déclencheurs  

 
Aussi appelés facteurs étiologiques. Ce sont l’ensembles des habitudes ou dispositions 
acquises par le patient. Plusieurs de ces facteurs pouvant être présent, associés ou non, 
à des facteurs de prédisposition. (Cf. tableau) 

Figure	6	Récessions	gingivales	localisées	sur	13	et	14	(Santamaria	2007) 
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Facteurs de prédisposition Facteurs déclencheurs 
• Déhiscence/ fenestration 

osseuse 
• Table osseuse fine 
• Faible kératinisation ou 

absence de tissus kératinisés 
• Malpositions dentaires 
• Tractions des brides et freins 
• Vestibule peu profond 

• Brossage traumatogène 
• LCNC : lésions cervicales 

non carieuses 
• Inflammation 
• Traumatismes occlusaux 

prothétiques ou violation de 
l’espace biologique. 

• Tabac 
• Habitudes nocives 
• Déplacements orthodontiques 

 
 

																						Tableau	1	Facteurs	de	prédisposition	et	déclencheurs	des	récessions	gingivales 

 
On retrouve parmi les facteurs déclencheurs (étiologiques), les lésions cervicales non 
carieuses. En effet l’association récession/ lésion cervicale non carieuse est plus que 
fréquemment observée. Et pour cause, certains facteurs sont étroitement liés à la mise 
en place et au développement des récessions et des LCNCs. On retiendra le brossage 
traumatique, les habitudes nocives, les produits abrasifs. (14) 

 
2.3. Prévalence ;  

 
2.3.1. Prévalence générale : 

 
Environ 50% de la population présente des récessions gingivales. Cette prévalence 
étant variable dans le temps et l’espace. En effet ce nombre est plus élevé dans les pays 
développés, où l’accès à l’hygiène bucco-dentaire se démocratise. Elle est d’environ 
51% en Europe et 56% aux Etats-Unis. (15) 
 
La prévalence des récessions augmente avec l’âge. Au cours des premières enquêtes, 
notamment celle de Gorman en 1967, il est relevé que 62% des 16-26 ans présentent 
des récessions contre 100% des 46-86 ans. (7). Cette inflation liée à l’âge s’est 
confirmée dans chaque enquête épidémiologique tout comme l’augmentation de la 
prévalence d’année en année. 
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2.3.2. Prévalence site par site : 
 

Plusieurs enquêtes épidémiologiques se sont penchées sur la prévalence des récessions 
site par site. Plusieurs sites se démarquent.  
A la mandibules les incisives (31,32,41 et 42) ainsi que les premières prémolaires 
présentent des prédispositions aux récessions. 
Au maxillaires les dents concernées sont différentes. En effet, canines et prémolaires 
sont tout particulièrement touchées par le phénomène de récession. Puis, dans des 
proportions plus faibles, les premières molaires sont également impactées. (16)(17) 

 
 

	
Figure	8	Pourcentages	de	récessions	gingivales	en	fonction	du	site	et	de	la	tranche	d'âge	(Albandar	1999) 

 

Figure	7	Prévalence	des	récessions	gingivales	en	fonction	de	l'âge	et	des	années	
(Borric	2004) 
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2.4. Classifications ;  
 

Depuis plusieurs années, un certain nombre d’auteurs se sont efforcés de classer les 
récessions gingivales, que ce soit en fonction de leurs formes, de leurs tailles ou bien de 
leurs pronostics thérapeutiques. 

 
2.4.1. Classification de Sullivan et Atkins (1968) : 

 
En 1968 Sullivan et Atkins classent les récessions en fonction de leur profondeur et 
largeur. Ils distinguent 4 groupes de récessions. 

 
§ Courte et étroite 
§ Profonde et étroite 
§ Courte et large 
§ Profonde et large 

 
2.4.2. Classification de Benque (1969) : 

 
En 1969, Benque propose une classification plus didactique en fonction de la 
morphologie de la récession associée à une valeur pronostique (18). Il présente trois 
types morphologiques de récessions. 
 

§ Le type en « U » 
§ Le type en « V » 
§ Le type en « I » 

 
2.4.3. Classification de Miller (1985) : 

 
C’est en 1985 que Miller propose sa classification en quatre classes de récessions. 
Celle-ci prend en compte les différents types de récessions associées ou non aux 
parodontites. Elle a un but thérapeutique puisqu’à chaque classe est associé un 
« pronostic » de recouvrement. C’est cette classification qui est admise et utilisée 
aujourd’hui (19). 
Dans les classes I et II, un recouvrement total est possible. Dans la classe III, le 
recouvrement peut être total mais est rare, il est le plus souvent partiel. Enfin dans la 
classe IV aucun recouvrement n’est possible.  
Cette classification d’usage habituel car simple et pratique d’utilisation présente 
néanmoins certaines limites et inconvénients (mises en évidence par Pini Prato). En 
effet, Miller ne tient compte que des tissus mous, la différence entre les classes étant 
parfois difficile à mesurer cliniquement. Notamment la ligne mucco gingivale qui peut 
être difficile à identifier. (20) 
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Classe I La récession n’atteint pas la ligne 

mucogingivale. Sans perte tissulaire 
inter-dentaire. 

Classe II La récession atteint ou dépasse la 
ligne mucogingivale. Sans perte 
tissulaire inter-dentaire. 

Classe III La récession atteint ou dépasse la 
ligne mucogingivale. Il y a perte d’os 
inter-dentaire et le tissu gingival 
proximal est apical à la jonction 
amélo-cémentaire, tout en restant 
coronaire à la base de la récession. 

Classe IV La récession atteint ou dépasse la 
ligne mucogingivale. Perte de tissu 
proximal se situant au niveau de la 
base de la récession. 

																																																																																																																					
Tableau	2	Classification	de	Miller	

 
2.4.4. Classification de Cairo (2010) : 

 
Ces dernières années, une nouvelle classification a vu le jour. En se basant sur les 
limites de la classification de Miller, le Dr Cairo et son équipe ont établi une nouvelle 
classification, visant cette fois ci à prendre en compte le niveau d’attache clinique 
inter-proximal. Cette nouvelle classification distingue 3 classes notées RT1 (RT= 
recession type), RT2 et RT3. (21).  
L’intérêt majeur de cette classification est de pouvoir déterminer la ligne de 
recouvrement maximale. 

 
RT1 Récession de type 1 pour laquelle il n’y a 

pas de perte d’attache inter-proximale. 
Correspondrait aux 
classe 1 et 2 de Miller 

RT2 Récession de type 2 qui présente une 
perte d’attache inter-proximale, qui est 
inférieure ou égale à la perte d’attache 
mesurée en vestibulaire. 

Classe 3 de Miller 

RT3 Récession où la perte d’attache inter-
proximale est supérieure à celle mesurée 
en vestibulaire. 
 

Classe 4 de Miller 

Tableau	3	Classification	de	Cairo	et	al	2010	

Figure	9	Classification	des	récessions	
gingivales	de	Miller	(	Kumar.A	2013) 
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Figure	10	Situation	physiologique	de	gencive	saine	(Cairo	2010)	

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 

Figure	11	Recession	gingivale	de	type	1	(RT1)	selon	la	classification	de	Cairo	(	2010) 

Figure	12	Récession	de	type	2	(Cairo	2010) 

Figure	13	Récession	de	type	3	(Cairo	2010) 
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2.4.5. Classification de Chicago 2017 : 
 

Depuis début 2017, plusieurs groupes de travail se sont penchés sur les différentes 
classifications parodontales. Le but étant de s’entendre sur des classifications 
internationales admises et comprises de tous parmi lesquelles, on retrouve une 
modification de la classification de Cairo. (22–24) 
- RT1 : Recession gingivale sans perte d’attache inter-proximale. La jonction amélo-
cémentaire inter-proximale n’est cliniquement pas détectable que ce soit en mésial ou 
en distal de la dent. 
- RT2 : Recession gingivale avec perte d’attache inter-proximale. La perte d’attache 
inter-proximal est inférieure ou égale à celle en vestibulaire. 
- RT3 : Recession gingivale avec perte d’attache inter-proximale. La perte d’attache 
inter-proximale est supérieure à celle en vestibulaire. 
En se basant sur cette classification les auteurs ont mis en place un tableau d’approche 
diagnostique permettant de classer les récessions en fonction de plusieurs facteurs 
notamment la présence et la qualité d’une lésion cervicale associée. 

 

	
																																				Tableau	4	classification	des	conditions	gingivales	et	des	récessions	(Jepsen	2017) 

 
2.5. Conséquences des récessions ;  

 
Les conséquences des récessions sont multiples, et représentent les indications majeures 
de traitements de ces lésions. L’aspect inesthétique est évidemment le plus identifié par le 
patient. Les hyperesthésies dentaires et les douleurs gingivales le sont également. On note 
par ailleurs les défauts en évolution (trous noirs), les lésions carieuses et non carieuses. 
(25) 
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3. Relations entre récessions et LCNCs. 
 

3.1. Relations anatomiques ;  
 

La LCNC par définition se situe au niveau du tiers cervical de la dent, c’est-à-dire au niveau 
de la gencive marginale, qui migre apicalement au cours des phénomènes de récession. Il 
n’est donc pas difficile de comprendre que la présence d’une lésion cervicale entrainera ou 
accélèrera le processus d’apicalisation de la gencive marginale. Au contraire, une récession 
déjà en place met à nu ce fameux tiers cervical, alors plus exposé aux différentes agressions 
physico-chimique à l’origine de ces LCNCs. (26) 

 
3.2. Relations étiologiques ;  

 
Lésions cervicales non carieuse et récessions présentent de véritables relations étiologiques 
bidirectionnelles. En effet les récessions sont un facteur étiologique de LCNCs et 
inversement (27). De plus, ces deux pathologies présentent des facteurs prédisposant 
communs. On retiendra les phénomènes abrasifs et érosifs ainsi que les disocclusion et 
surcharges occlusales (abfractions). 

 
3.3. Relations topographiques ;  

 
Les récessions et LCNCs se concentrent sur des secteurs et des dents similaires. En effet 
comme nous l’avons vu précédemment, les canines et prémolaires semblent être propices 
au développement des LCNCs mais aussi des récessions que ce soit de manière isolée ou 
concomitante. De plus, on note une légère prévalence supérieure au maxillaire par rapport 
à la mandibule. La situation anatomique de ces dents (milieu d’arcade et maxillaire) les 
rendant vulnérables aux divers phénomènes d’usure et d’apicalisation de la gencive. (1) 

 
3.4. Relations épidémiologiques ;  

 
Toutes les études épidémiologiques concernant les récessions et les LCNCs convergent 
vers des résultats similaires. Ces deux phénomènes pathologiques sont en augmentation 
ces dernières années, d’autant que le vieillissement de la population est un facteur 
prédisposant. En effet la prévalence augmente avec l’âge. (15)  
De surcroit, ces affections touchent des populations informées, au sein de pays développés, 
avec des habitudes hygiéno-diététiques délétères, ou du moins une population dont le 
brossage est iatrogène. (16) 
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3.5. Relation en terme de séquelles et conséquences ; 
 

Les séquelles et conséquences des récessions et des LCNCs sont pour la plupart identiques 
et/ou bidirectionnelles. 
Tout d’abord une LCNC peut être cause ou conséquence d’une récession et inversement. 
On retrouve ensuite des motifs de consultation similaires et des doléances communes ; le 
préjudice esthétique, les problèmes d’hypersensibilités, les défauts de contrôles de plaque 
et les problèmes gingivaux qui en découlent.  
Ces conséquences étant bien évidemment d’autant plus importantes qu’une récession est 
associée à une lésion cervicale non carieuse et inversement. (1) (16). 
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4. Examens cliniques et diagnostics 
 

4.1.  Concernant les tissus dentaires 

 
Au cours de l’examen clinique initial, plusieurs points sont à évaluer avec précision et à 
prendre en compte avant d’entreprendre une quelconque thérapeutique. 

 
4.1.1. Diagnostic de la LCNC  

 
Pour rappel la lésion cervicale non carieuse est une perte des tissus dentaires 
minéralisés au niveau du tiers cervical de la dent, soit à proximité immédiate de la 
gencive marginale. 
Lors de notre examen parodontal et dentaire, il est primordial de déterminer l’étiologie 
et les caractéristiques morphologiques de cette lésion cervicale. 
En effet, la ou les étiologies en cause (d’ordre érosives ou abrasives) doivent être 
traitées avant d’entreprendre tout traitement, qu’il soit chirurgical ou non. C’est 
souvent le questionnaire médical et l’anamnèse qui nous permettent de la ou les 
déterminer. 
 
S’en suit l’examen clinique de la lésion cervicale. Cet examen se réalise à l’aide d’une 
sonde parodontale graduée. La morphologie de la lésion présente son importance 
concernant les possibilités de traitement et le pronostic. (28) 

 
 

                   
 

                                      
 
 
 
 

Figure	14	Examen	clinique	d'une	lésion	cervicale	non	carieuse	associée	à	
une	récession	à	l'aide	d'une	sonde	parodontale	graduée	(Pini	prato	2004) 
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4.1.2. Classification diagnostique de la LCNC : 
 

En 2010 Pini Prato et al ont dressé une classification spécifique des LCNCs en fonction 
de leur morphologie afin d’établir le traitement adéquat. Deux facteurs sont pris en 
compte pour cette classification ; la visibilité ou non de la jonction amélo-cémentaire 
(JAC) et la profondeur de la lésion cervicale. Cette profondeur est déterminée à l’aide 
de la sonde graduée, mettant en avant la présence ou non d’une marche au niveau de 
la limite apicale de la LCNC.  

 
On retrouve deux groupes principaux ;  
 

§ Le groupe A dans lequel la jonction amélo-cémentaire est toujours 
visible 

§ Le groupe B pour lequel la jonction n’est plus visible.  
 
Pour chacun des groupes ;  
 

§ Si la LCNC est superficielle sans marche on la considère A- ou B-.  
§ Si elle présente une marche >0,5mm attestant d’une concavité radiculaire 

ou corono-radiculaire on la notera A+ ou B+. (29) 
 

 
Figure	15	Classification	de	Pini-Prato	et	al	(2010);	Les	4	situations	anatomiques	de	jonction	amélo-

cémentaire 
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Cette classification est le point de départ de toute réflexion thérapeutique. En effet, la 
JAC est un repère essentiel des restaurations esthétiques. La concavité de la lésion, 
elle, nous permet d’anticiper la nécessité ou non de compenser la perte de substance 
dentaire par un greffon ou bien un biomatériau (ciment verre ionomère, composite…). 
Cette classification sera reprise par Zucchelli pour réaliser sa classification 
décisionnelle et thérapeutique des LCNCs. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

A- A+ 

B- B+ 

Figure	16	Photographie	cliniques	des	4	situations	anatomiques	et	histologiques	selon	Pini-Prato	et	al	
(2010) 
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4.2.  Concernant les tissus gingivaux 
 

4.2.1.  Examen parodontal complet 
 

Avant d’entreprendre une thérapeutique chirurgicale, le clinicien doit s’assurer que 
l’état bucco-dentaire du patient soit compatible avec ledit traitement.  
Pour rappel, le traitement chirurgical des LCNCs est une des multiples solutions 
cliniques de chirurgie parodontale esthétique faisant partie intégrante de la phase 
correctrice. Ainsi, elle ne peut avoir lieu qu’une fois la maintenance parodontale initiée 
et pérenne.  
 
On considère pour ce travail que le parodonte est sain et/ou que la maintenance 
parodontale est acquise dans le cas où la situation parodontale eu nécessité une prise 
en charge selon une planification s’appuyant sur un protocole acquis. 
Dans le cas d’un patient sans antécédents parodontaux on vérifie également que la 
maintenance quotidienne bucco-dentaire soit optimale et compatible. (25) 

 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

Traitements 
chirurgicaux 
des LCNCs 

Figure	17	Rappel	sur	la	planification	et	la	prise	en	charge	parodontale	(P-M	Verdalle) 
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Ainsi, avant la chirurgie, le praticien doit réaliser une évaluation complète ; (30) 
 

o De l’hygiène bucco-dentaire (plusieurs indices étant à relever) : 
 

§ Indice de plaque : O’Leary ou Loë & Silness 
§ Fréquence, méthode et matériel d’hygiène bucco-dentaire 

 
o Examen des dents 

 
§ Mobilité, migration 
§ Traumatismes occlusaux 
§ Points de contact 
§ Colorations dentaires 
§ Hyperesthésie 
§ Restaurations dentaires inadaptées/iatrogènes 

 
o Examen des muqueuses 

 
§ Indice gingival : Loë & Silness 
§ Indice de saignement : Ainamo 
§ Suppuration 

 
o Radiographies  

 
§ Rétro-alvéolaires 
§ Orthopantomogramme 
§ Status radiologique  

 
o Photographies 

 
4.2.2. Classification et mesure de la récession 

 
A l’instar de la LCNC, la récession doit être mesurée via une sonde parodontale 
millimétrée en longueur et en largeur. Celle-ci est classée selon la classification de 
Miller ou Cairo (Cf. classification des récessions). Ces mesures seront réitérées après 
contrôle afin de déterminer le taux de recouvrement. 

 
4.2.3. Détermination de la ligne maximale de recouvrement  

 
La ligne maximale de recouvrement (LMR) ou bien « maximum root coverage » 
(MRC) est une ligne virtuelle déterminée cliniquement à l’aide d’une sonde 
parodontale graduée. Cette LMR peut également être tracée informatiquement sur des 
clichés photographiques. 
Elle permet de prédéfinir la position supposée de la gencive marginale après traitement 
chirurgical et cicatrisation. Théoriquement cette ligne devrait coïncider cliniquement 
avec la JAC (jonction amélo-cémentaire). Cette LMR présente toute son importance 
notamment dans les situations où la JAC n’est plus détectable cliniquement (Classe B 
selon Pini Prato et al). 
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La détermination de la LMR complète alors la classification usuelle de Miller qui 
prédéfinie des pourcentages de recouvrement en fonction de la classification de la 
récession. En effet, comme nous l’avons vu précédemment cette classification étant 
trop générale et succincte, la détermination d’une telle ligne virtuelle permet d’établir 
un pronostic de recouvrement au cas par cas selon la situation clinique. (31) 

 

	
Figure	18	A)	Canine	présentant	une	LCNC	associée	à	une	récession,	B)	position	de	
la	ligne	maximale	de	recouvrement,	C)	position	de	la	gencive	après	traitement	
chirurgical	(Zucchelli	2011)	

																																			 

Cliniquement la LMR ou MRC se détermine via une sonde graduée millimétrée, de 
type CP 15®. Ce qui permet de réaliser des mesures précises et de les reporter 
aisément.  
 
 

 
 
 
En 2006, Zucchelli et al, suite à une étude clinique sur 80 patients (présentant au total 
120 récessions), ont établi une technique simple et efficace permettant de déterminer 
de façon précise et prédictible cette ligne de recouvrement maximale. A l’aide d’une 
sonde graduée, le praticien mesure en mésial et en distal de la dent la distance entre le 
point de contact et le point le plus proximal du collet anatomique. (Ce point restant 
palpable cliniquement). Une fois les mesures mésiale et distale enregistrées, elles sont 
reportées depuis le sommet de la papille vers sa base et marquées d’un point sanglant 
ou d’un marquage à l’aniline. Les deux points (mésial et distal) sont ensuite rejoints 
par une ligne arciforme (virtuelle). Cet arc préfigure alors la ligne maximale de 
recouvrement, que l’on peut espérer obtenir après traitement chirurgical. (31) 

 

Figure	18	sonde	parodontale	a	graduation	
millimétrée	de	type	CP15® 
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Figure	19	Détermination	de	la	ligne	maximale	de	recouvrement.	Mesure	mésiale	en	A	puis	distale	en	B	des	
distances	"point	de	contact-point	proximal	du	collet"	(noté	x).	Puis	mesures	reportées	en	regard	de	chaque	
papille	(image	C).	Détermination	de	l’arc	virtuel	(en	rouge)	qui	préfigure	 la	LMR.	Position	de	la	gencive	
après	traitement	(image	D).	(Zucchelli	et	al	2006)	

 
4.2.4. Thérapie initiale 

 
Une fois l’examen de dépistage réalisé, le patient fait l’objet d’une session de 
prophylaxie. 
Il s’agit d’un nettoyage professionnel des surfaces via des ultrasons (détartrage/ 
surfaçage) suivi d’un aero-polissage si nécessaire puis d’un polissage. 
Au cours de la séance, s’en suit une phase d’enseignement à l’hygiène. La technique 
de brossage de Bass modifiée est privilégiée notamment pour minimiser les 
traumatismes dentaires et gingivaux liés au brossage ainsi que pour faciliter la 
cicatrisation après chirurgie. 
Le contrôle de plaque supra-gingival doit être maitrisé par le patient avant d’envisager 
une thérapeutique chirurgicale. 

 
 

	
	

Figure	20	Nettoyage	prophylactique			
des	surfaces	(Pini-Prato	2004) 
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5. Le traitement chirurgical 
 

5.1. La chirurgie mucogingivale : définition 
 

La chirurgie mucogingivale est un terme général regroupant l’ensemble des traitements 
parodontaux dont le but est de corriger et/ou modifier les défauts tissulaires (morphologie, 
position, poches parodontales) autour d’une dent naturelle ou bien d’un implant. (32) 
Le terme de « chirurgie mucogingivale » fut employé en premier lieu par Friedman en 
1957.(33) 
 
Celui-ci sera reprit en 1993 par Miller qui parlera ensuite de « chirurgie plastique 
parodontale ».  
Cette technique admise par la communauté scientifique, se définit comme l’ensemble des 
procédures et techniques chirurgicales utilisées de manière préventives ou curatives afin 
de corriger l’anatomie, le développement, les traumatismes ou encore les pathologies 
entrainant des défauts de la gencive, de la muqueuse alvéolaire ou bien de l’os sous-jacent. 
(34) 
 
Ainsi, on parlera de chirurgie plastique quant au traitement des LCNCs, étant par définition 
des « pathologies entrainant des défauts de la gencive », notamment des récessions. 

 
5.2. Indications / contre-indications 

 
5.2.1. Indications : 

 
5.2.1.1. Esthétique  

 
Bien que les indications de traitement soient multiples, la raison première qui 
motive le patient reste l’aspect esthétique. En effet, la récession entraine un 
« agrandissement » de la couronne clinique ce qui provoque une sensation de « dent 
longue ».  
L’esthétique est d’autant plus altérée lorsqu’elle est associée à une lésion cervicale. 
En effet, hormis la sensation de dent longue, la perte tissulaire et les dyschromies 
associées sont souvent cités par le patient comme éléments disgracieux du sourire. 

 
5.2.1.2. L’hypersensibilité 

 
Elle entraine inconfort et douleurs et peut être présente initialement ou non. Quoi 
qu’il en soit, elle est accentuée par la présence de la LCNC et de la récession. Elle 
se présente sous forme de douleurs allant de la simple gêne occasionnelle au 
handicap majeur. 
Cette hyperesthésie s’explique, dans un premier temps, par la proximité pulpaire 
occasionnée par le phénomène de lésion cervicale et dans un second temps par la 
dénudation radiculaire (augmentation de la perméabilité du cément ainsi mis à nu 
par le phénomène récessif). La combinaison de ces deux facteurs accentue ainsi les 
sensibilités. 
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5.2.1.3. Difficulté du contrôle de plaque 
 

L’impossibilité pour le patient de maintenir un contrôle de plaque efficient, et ce 
malgré une maintenance biquotidienne, est une indication majeure. La persistance 
de plaque étant due à l’anatomie de la lésion et la localisation apicale de la gencive 
marginale. 

 
5.2.1.4. Inconstance et dysharmonie de la gencive marginale 

 
Elles sont préjudiciables d’un point de vue esthétique du fait du non alignement des 
collets. L’inesthétisme est accentué en cas de sourire gingival, mais également 
délétère d’un point de vu prothétique. 

 
5.2.1.5. La présence d’une lésion cervicale 

 
La présence d’une lésion cervicale de type « usure » associée à une récession est 
bien entendu une indication de traitement car elle entraine un préjudice esthétique, 
des hypersensibilités et des difficultés au contrôle de plaque. (35) 

 
5.2.2. Contre-indications 

 
Certains facteurs contre-indiquent un traitement chirurgical. 

 
5.2.2.1. L’hygiène ; 

 
Le contrôle de plaque doit être optimal et efficace. En effet pour rappel, tout 
traitement de chirurgie parodontale ne se conçoit que sur un parodonte sain. 

 
5.2.2.2. Le tabac ;  

 
Le tabac contre indique l’intervention par ses effets néfastes sur la cicatrisation et 
la vascularisation. 

 
5.2.2.3. Les caractéristiques anatomiques  

 
Elles doivent également être prises en compte afin d’apprécier la quantité et la 
qualité de la gencive kératinisée ou encore l’épaisseur de l’os sous-jacent. En cas 
d’épaisseur trop fine ou de manque de tissu kératinisé, d’autres techniques 
chirurgicales (greffes) devront être envisagées. (36) 
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5.3. Traitement chirurgical spécifique des LCNCs 
 

Zucchelli au cours de ses différents travaux sur le traitement des LCNCs a établi une 
classification spécifique. Celle-ci reprend les travaux de Pini Prato sur ces lésions, leurs 
morphologies, leurs profondeurs et la présence ou non de la JAC. Zucchelli y associe la 
position de la ligne maximale de recouvrement vis-à-vis de la lésion. Il considère donc 
lésion cervicale et récession comme une lésion unique. 
La convergence des deux permet de catégoriser les LCNCs en 5 types en fonction de la 
position de la ligne maximale de recouvrement (LMR) par rapport à la lésion. Cette 
classification permet d’établir un arbre décisionnel qui guide le clinicien quant à la 
thérapeutique à entreprendre offrant ainsi différentes alternatives thérapeutiques.  
L’objectif étant de pouvoir traiter de façon idéale la LCNC mais aussi la récession associée.  

 
5.3.1. Classification de Zucchelli 

 
o LCNC de type 1 :  

La LMR se situe à plus de 1mm de la partie la plus coronaire de la LCNC. (En B sur 
le schéma et en A sur la photographie.) 
 

o LCNC de type 2 :  
La LMR est située à environ 1mm de la partie coronaire de la LCNC. (En C sur le 
schéma et en B sur la photographie.) 
 
 

o LCNC de type 3 :  
La LMR est située au niveau de la portion la plus profonde de la lésion. (En D sur le 
schéma et en C sur la photographie.) 
 

o LCNC de type 4 :  
La LMR est située apicalement à la partie la plus profonde de la lésion. (En E sur le 
schéma et en D sur la photographie.) 
 
 

o LCNC de type 5 :  
La LMR coïncide avec la partie la plus apicale de la LCNC. (En F sur le schéma et en 
E sur la photographie.) (1) (28) 
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Figure	21	Illustration	de	l'arbre	décisionnel	pour	le	traitement	des	LCNCs	selon	Zucchelli	
(2011).	A)	Vue	latérale	d'une	LCNC	associée	à	une	récession,	B)	LCNC	de	type	1,	C)	LCNC	
de	type	2.	(Zucchelli	et	al.	2010) 

	
Figure	22	D)	LCNC	de	type	3,	E)	LCNC	de	type	4	et	F)	LCNC	de	type	5.	(Zucchelli	et	al.	2010)	

 

	
Figure	23		Vue	vestibulaire	des	5	types	de	lésion	selon	Zucchelli.	A)	LCNC	de	type	1,	B)	type2,	C)	type	3,	D)	
type4	et	E)	type	5	(Zucchelli	et	al.	2010) 
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5.3.2. Les différentes alternatives thérapeutiques en fonction du type de lésion. 
 

5.3.2.1. LCNC de type 1 :  
 

La LCNC de type 1 est située apicalement à plus de 1mm de la ligne maximale de 
recouvrement, elle est donc radiculaire et est associée à une récession de classe I ou II 
de Miller (RT1 de Cairo). Le traitement est uniquement parodontal.  Ainsi, 
chirurgicalement le clinicien peut traiter à la fois la lésion cervicale et la récession. La 
technique du lambeau déplacé coronairement est la plus utilisée. En effet, elle offre de 
nombreux avantages et permet un résultat prévisible et esthétique. L’ensemble de la 
surface radiculaire, incluant la surface de la lésion cervicale, est traité de façon 
mécanique afin d’avoir une surface concave lisse et régulière puis chimiquement via 
de l’EDTA à 24% pendant 2 minutes afin d’éliminer la smear layer.  
Le lambeau est ensuite tracté coronairement, 1mm au-delà de la LMR afin de 
compenser la rétractation tissulaire inéluctable au cours de la cicatrisation. (37) (1) 

 
5.3.2.1.1. Le lambeau positionné coronairement (LPC) : 

 
Le LPC reste la technique la plus utilisée, décrite en 1958 par Patur et Glickman. 
Le principe de cette technique consiste à utiliser la gencive attachée, située 
apicalement à la récession afin de recouvrir cette dernière. (38) Elle est indiquée 
pour les récessions simples ou multiples, pour les récessions de classe I ou II de 
Miller (RT1 de Cairo). Elle nécessite la présence de tissus kératinisés en quantité 
suffisante et d’au moins 0,8mm d’épaisseur en apical de la récession. Cette 
technique est simple à mettre en œuvre et offre des résultats prédictibles et 
esthétiques (60 à 99% selon les études). 
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Technique et étapes chirurgicales (Rappels) : (39) (25) 
 

Réaliser des mesures et déterminer la position de la LMR 
Anesthésier localement 
Via une lame 15, tracer les futures papilles et inciser, puis réaliser les 
incisions de décharge parallèles en cherchant le contact osseux et ce 
jusqu’à la jonction mucogingivale. 
Poursuivre les décharges au-delà de façon convergente 
A l’aide d’un décolleur fin, venir lever le lambeau de pleine épaisseur 
jusqu’à la ligne mucogingivale 
Au-delà, poursuivre la dissection en épaisseur partielle 
Libérer toutes les fibres de traction puis contrôler le repositionnement 
passif du lambeau au niveau souhaité 
Préparer mécaniquement et chimiquement les surfaces 
Désépithélialiser les papilles initiales 
 
Positionner le lambeau 1mm coronairement à la LMR puis réaliser des 
points suspendus en O au niveau des points de contact dentaires (Des plots 
de composites peuvent être mis en place à ce niveau pour sécuriser les 
points). Il ne doit pas y avoir de tension au niveau du lambeau. (Réaliser 
des mouvements par traction du vestibule pour vérifier la passivité du 
lambeau). 
Finir les sutures au niveau des décharges. 
Comprimer 20 min avec une compresse imbibée de sérum physiologique. 
 

 
5.3.2.1.2. Autres types de lambeaux 

 
Certains praticiens privilégient d’autres types de lambeaux. Malgré plusieurs 
études sur le sujet, aucune technique chirurgicale ne s’est révélée être supérieure 
à une autre, chacune présentant des avantages et des inconvénients, il convient 
de les utiliser selon leurs indications respectives. C’est alors au praticien de 
choisir la technique qui lui convient le mieux et avec laquelle il est le plus à 
l’aise. On retrouve ainsi, le lambeau semi lunaire, le lambeau positionné 
latéralement, ou encore le lambeau double papille. (40)(41) 
Plus récemment on retrouve la technique par tunnélisation. Il s’agit d’une 
technique de lambeau en semi-épaisseur réalisée par décollement de proche en 
proche suite à une incision intra-sulculaire sans incisions de décharge. Cette 
technique permet de préserver l’intégrité des papilles tout en assurant un 
recouvrement radiculaire. Cette technique bien que difficile à réaliser, présente 
un avantage certain dans le cadre de lésions multiples, mais également en cas 
d’utilisation d’un greffon conjonctif associé. En effet le tunnel mucco-gingival 
ainsi créé, assure une stabilité et une vascularisation importante du greffon. (42) 
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Figure	25	Photographie	d'une	technique	de	lambeau	par	tunnélisation	(Stein	2011) 

 
 
 

 
 

Figure	 24	 Traitement	 d'une	 LCNC	 de	 type	 1	 par	 LPC.	 A)	 vue	 latérale	 préopératoire	 de	 la	 lésion	
cervicale	 associée	à	 la	 récession	gingivale,	 B)	 réalisation	du	 lambeau	déplacé	 coronairement,	 C)	
Repositionnement	coronaire	1	mm	au-delà	de	la	LMR	déterminée	au	préalable	et	sutures,	D)	Vue	
postopératoire	après	cicatrisation	(Zucchelli	2011) 
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5.3.2.2. LCNC de type 2 ;  

 
Dans le cas d’une LCNC de type 2, la lésion cervicale est également radiculaire et 
associée à une récession de classe I ou II de Miller (ou RT1 de Cairo).  
La particularité de la lésion de type 2 étant que la limite coronaire de la lésion et la 
ligne maximale de recouvrement sont très proches (<1mm) voire confondues. Ainsi 
un traitement par lambeau ne peut pas être satisfaisant tel quel. En effet le risque étant 
qu’après cicatrisation et rétractation post-cicatricielle du lambeau le tissu mou gingival 
vienne se collapser au niveau de la lésion cervicale, ce qui ne peut être convenable 
d’un point de vue esthétique.  
 
L’enjeu est alors de trouver un moyen pour éviter ce collapsus tissulaire. L’utilisation 
de biomatériau de type composite ou ciment verre ionomère semble être la première 
solution. Cependant d’un point de vue clinique et biologie la cicatrisation parodontale 
(épithélium jonctionnel long) après réalisation du lambeau ne peut pas avoir lieu (ou 
de façon très minime) sur un composite ou un verre ionomère de façon satisfaisante 
car cela créerait une poche parodontale.  
La procédure thérapeutique mis en évidence par Zucchelli et qui répond au mieux à la 
problématique étant l’utilisation d’une technique bilaminaire, appelée également 
technique de Bernimoulin, associant une greffe conjonctive et un lambeau déplacé 
coronairement.  
La greffe conjonctive permet de combler l’espace au niveau de la lésion cervicale et 
ainsi de maintenir la vascularisation, l’espace cicatriciel et la stabilité du lambeau, 
évitant tout collapsus tissulaire. 

 

 
Figure	26	A)	LCNC	de	type	2,	B)	levée	du	lambeau,	C)	mise	en	place	du	greffon	conjonctif	aux	
dimensions	 préalablement	 déterminées,	 D)	 repositionnement	 coronaire	 du	 lambeau	 et	
sutures,	E)	Post-cicatriciel	(Zucchelli	2011)	

 
La surface radiculaire est préparée à l’instar de la thérapeutique de type 1. Le lambeau 
est également positionné coronairement à 1mm de la LMR pour les mêmes raisons. 
(43) (1) 
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L’utilisation d’une technique de tunnélisation semble également tout à fait indiquée, 
pouvant alors se substituer à la technique du LPC. Le tunnel assurera une stabilité et 
une vascularisation de qualité pour le greffon. C’est au praticien de choisir la technique 
la plus adaptée. La technique du lambeau positionné coronairement sera privilégiée 
dans le cadre d’une lésion unitaire, quand la technique par tunnélisation sera préférable 
dans le cadre de lésions multiples et contiguës. (43). 

 
 

5.3.2.3. LCNC de type 3 :  
 

Dans cette situation clinique, la lésion cervicale est corono-radiculaire. Ainsi elle 
intéresse la partie coronaire mais aussi radiculaire de la dent.  
La projection de la LMR est située dans la partie la plus profonde de la concavité de 
la lésion soit de façon général au centre de la lésion. Laquelle est associée à une 
récession de classe I, II ou III de Miller (ou bien RT1 ou RT2 de Cairo).  
Il s’agit du cas le plus complexe à traiter, notamment dans le cadre d’une LCNC 
profonde (>1mm). La lésion étant à la fois radiculaire et coronaire, le traitement 
associe traitement chirurgical et conservateur.  
 
La première étape du traitement consiste à réaliser une odontoplastie additive de la 
partie coronaire de la dent. Cette étape précède le plus souvent l’étape chirurgicale. 
L’objectif étant de diminuer la taille et la profondeur de la portion coronaire de la 
LCNC, mais aussi de restaurer l’esthétique de cette même portion. Un composite de 
restauration est utilisé afin de restituer forme et esthétique à ce niveau. La limite de 
l’odontoplastie étant guidée par la LMR. Il est important au niveau de la portion 
amélaire de réaliser un biseau long afin d’optimiser l’adhésion du biomatériau mais 
aussi le rendu esthétique. Cette étape se réalise sous champ opératoire, isolé de 
l’humidité. Lorsque la mise en place du champ opératoire n’est pas aisée compte tenu 
de la morphologie de la lésion cervicale, il est possible de réaliser l’odontoplastie 
coronaire après avoir levé le lambeau pour des raisons pratiques de mise en place de 
la digue.  
 
Certains auteurs préconisent d’utiliser des ciments verre ionomère, d’autres des 
ciments verre ionomère résineux plutôt que des résines composites. Cependant aucune 
différence significative n’a encore été démontrée. Esthétiquement le composite est 
beaucoup plus biomimétique alors que le CVI (+/- résineux) lui est beaucoup plus 
biocompatible.(44–46). C’est au praticien de choisir le biomatériau qui lui semble être 
le plus indiqué pour le cas clinique en question. (47) 
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La deuxième partie correspond à la réalisation de l’odontoplastie radiculaire 
concomitante à la levée du lambeau. Il s’agit d’une odontoplastie soustractive 
permettant de réduire la profondeur de la LCNC au niveau apical. Elle est réalisée via 
une instrumentation rotative et permet d’obtenir un profil d’émergence radiculaire 
compatible et esthétique. Le profil de la portion coronaire sert de guide afin de 
déterminer le profil idéal. Un traitement chimique de la surface est ensuite réalisé 
(Élimination de la smear layer). Une fois la plastie terminée, le lambeau est alors 
repositionné coronairement, 1mm au-delà de la LMR. La restauration de la portion 
coronaire étant primordiale puisqu’elle permet de stabiliser le lambeau et de guider la 
cicatrisation. (48) (1) 
Un lambeau positionné coronairement sera privilégié et plus aisé à réaliser dans le 
cadre d’une lésion unitaire. Dans le cas de lésions multiples une technique de 
tunnélisation peut être envisagée, bien qu’un LPC semble faciliter l’étape de 
coronoplastie soustractive radiculaire. C’est la situation clinique qui guide le choix du 
praticien. 

 

	
Figure	27	A)	LCNC	de	type	3,	B)	Coronoplastie	additive	via	un	composite	
esthétique,	 C)	 lambeau	 positionné	 coronairement,	 D)	 Coronoplastie	
soustractive	de	la	portion	radiculaire	de	la	lésion,	E)	repositionnement	du	
lambeau	et	sutures,	F)	Post-cicatriciel	(Zucchelli	2011)	
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5.3.2.4. LCNC de type 4 :  
 

Plusieurs cas de LCNCs de type 4 sont possibles. Il peut s’agir soit d’une lésion 
cervicale corono-radiculaire associée à une récession de classe I ou II, soit d’une lésion 
radiculaire associée avec une récession de classe III.  
Dans les deux cas de figure la ligne maximale de recouvrement est située dans la 
portion apicale de la lésion. C’est-à-dire apicalement à la partie la plus profonde de la 
LCNC.  
La portion la plus profonde de la lésion ne peut donc pas être recouverte par le lambeau 
après chirurgie puisque se situe au-delà de la LMR. Cette portion est alors comblée 
par un biomatériau d’obturation (composite, CVI, CVIR), jusqu’à la ligne de 
recouvrement maximale. La partie apicale de la lésion est utilisée pour mettre en place 
le champ opératoire, dans la mesure où celui-ci peut l’être. Si le champ opératoire ne 
peut être positionné et/ou si l’étanchéité est médiocre, le champage se fait après 
élévation du lambeau.  
L’objectif de l’obturation via le biomatériau est d’obtenir un profil d’émergence 
coronaire compatible avec la réalisation d’un lambeau positionné coronairement. A 
l’instar de la lésion de type 3, le choix du type de biomatériau dépend des conditions 
cliniques et exigences du patient et du praticien. 
Dans un second temps, la chirurgie parodontale consiste à réaliser un lambeau 
positionné coronairement qui viendra recouvrir la portion radiculaire de la lésion. Le 
lambeau est positionné 1mm au-dessus la partie apicale de l’obturation composite, 
c’est-à-dire à 1mm coronairement à la LMR. Une technique par tunnélisation sera 
privilégiée dans le cadre de lésions multiples et si les odontoplasties soustractives 
radiculaires sont aisément réalisables. (49, 1). 

 
 

 
Figure	28	A)	LCNC	de	type	4,	B)	coronoplastie	additive	de	la	portion	coronaire,	C)	levée	du	
lambeau	et	coronoplastie	soustractive	de	la	portion	radiculaire,	D)	repositionnement	du	
lambeau	coronairement	et	sutures,	E)	Post-cicatriciel	(Zucchelli	2011) 
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5.3.2.5. LCNC de type 5 :  
 

Ce type de lésion est uniquement radiculaire, la portion coronaire de la dent est 
indemne de toute lésion. Le profil d’émergence coronaire est donc conservé, seul le 
profil d’émergence radiculaire est à restaurer.  
La lésion peut être associée à une récession minime de classe I ou II ou bien à une 
récession plus importante de classe III voire IV de Miller (RT1, RT2 ou RT3 de Cairo). 
La lésion, elle, est souvent très profonde, et la jonction émail-cément n’est plus 
présente.  
La LMR se situe au niveau de la marche apicale de la lésion. Compte tenu de la 
position de cette ligne maximale de recouvrement et de la récession importante 
associée, l’option thérapeutique qui convient le mieux est uniquement conservatrice et 
non chirurgicale. Une restauration composite est réalisée, sous champ opératoire, 
isolée de l’humidité.  
La réalisation d’un lambeau peut être nécessaire dans le cas où une isolation par un 
champ opératoire est difficile dans le cadre de la restauration conservatrice. Le 
lambeau sera alors repositionné coronairement à la restauration composite de 1mm 
afin de compenser la rétractation tissulaire post-cicatriciel.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

Figure	29	A)	LCNC	de	type	5,	B)	lambeau	permettant	d’assurer	la	
pose	du	champ	opératoire	et	restauration	conservatrice	de	la	
lésion,	C)	repositionnement	du	lambeau	et	sutures,	D)	post-
cicatriciel	(Zucchelli	2011) 
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5.3.3. Instructions et contrôle post-chirurgical : 
 

Dans ce genre de chirurgie plastique, les recommandations post-traitement doivent être 
bien comprises et assimilées par le patient, afin que celui-ci les applique 
rigoureusement.  
Il convient donc de lui expliquer ces instructions avant la chirurgie, de vérifier qu’il 
les a bien comprises et de les résumer sur un document papier qui lui sera remis pour 
son retour au domicile. 
La douleur post-opératoire est, en premier lieu, traitée via des AINS puis, en cas de 
douleurs, avec du paracétamol. 
 
En ce qui concerne le brossage, le patient ne doit pas brosser la zone mais venir rincer 
trois fois par jour pendant une minute via un bain de bouche passif à base de 
chlorhexidine à 0,12%. Il peut également nettoyer les sutures avec une compresse 
imbibée de chlorhexidine. Les points de sutures sont déposés 2 semaines après 
chirurgie. La désinfection des sutures à l’aide de gel à la chlorhexidine peut être une 
alternative adéquate. Le gel étant facile à manipuler et à appliquer sur les zones. De 
plus, l’effet de rémanence de la chlorhexidine n’en est qu’amélioré. 
 
Dès lors, le contrôle de plaque s’effectue encore pour 2 semaines via un bain de bouche 
à la chlorhexidine. C’est seulement après ces 2 semaines, soit 1 mois post-chirurgical, 
que le brossage est réintroduit pour la zone en question (Pour les zones non impactées 
par la chirurgie, le contrôle de plaque est bien sûr maintenu via un brossage). Seule la 
zone traitée est concernée. Le brossage doit s’effectuer avec une brosse à dent 
chirurgicale ultra souple selon la technique BASS modifiée pendant un mois.  
 
C’est seulement après cette période que le patient reprend un brossage classique 2 fois 
par jour avec une brosse à dent poils souples. 
Un contrôle prophylactique est ensuite réalisé tous les deux mois et ce pendant 1 an. 
Ce qui permet de contrôler l’évolution de la cicatrisation et de vérifier la maintenance 
hygiénique de la part du patient. Si besoin, un rappel sur la technique de brossage est 
réalisé au fauteuil. Le contrôle final est réalisé un an après le traitement chirurgical. 
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5.4. Contrôle et critères de réussite : 
 

Une fois le traitement réalisé, un monitoring du patient est mis en place durant la première 
année. C’est seulement à l’issue de cette année que les résultats sont mis en évidence. 
Plusieurs critères sont contrôlés ; le taux de recouvrement radiculaire, l’augmentation du 
tissu kératinisé en regard de la lésion, le taux de satisfaction esthétique du patient et le taux 
de satisfaction esthétique du clinicien.  

 
5.4.1. Critères de réussite cliniques : 

 
D’un point de vu clinique, plusieurs critères doivent être réunis afin de déterminer si 
l’intervention chirurgicale est un succès ou non. (49) 

 
5.4.1.1. L’indice de plaque ;  

 
Comme nous l’avons vu précédemment les LCNCs et les récessions sont des facteurs 
importants de rétention de plaque. Ce qui tend à rendre le contrôle de celle-ci 
compliqué, et ce, malgré une maintenance efficiente et biquotidienne. C’est pourquoi 
il est important de déterminer si le contrôle de plaque est plus efficace après traitement, 
qu’il soit chirurgical et/ou conservateur. Le traitement doit en effet permettre au patient 
d’assurer une maintenance parodontale sans difficultés en supprimant les différents 
facteurs de rétention et en assurant un meilleur accès au brossage au niveau des zones 
en question.  

 
5.4.1.2. L’indice de saignement ;  

 
Directement corrélé à l’indice de plaque il permet de déterminer également si le 
traitement rend plus aisé la maintenance hygiénique par le patient. En effet, la 
diminution du contrôle de plaque permet de réduire le risque d’apparition des 
phénomènes inflammatoires de la gencive et par conséquent les saignements.  

 
5.4.1.3. Le taux de recouvrement radiculaire : « Root coverage ».  

 
Le taux de recouvrement radiculaire est déterminé en comparant les mesures 
effectuées avant et après traitement (1 an post-cicatriciel) (50).  
Avant traitement, c’est la position de la LMR qui nous permet de prévoir le taux de 
recouvrement qu’il est possible d’obtenir. C’est seulement après cicatrisation complète 
des tissus que des mesures sont effectuées afin de déterminer si le taux de 
recouvrement prévu est effectif ou non.  
Outre la ligne maximale de recouvrement, la classification de la récession que ce soit 
selon Miller ou selon Cairo, nous donne une idée du recouvrement envisageable.  
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Ainsi un recouvrement important sera prévisible dans le cadre d’une lésion de type 1 
et 2 (corrélée à une recession de classe I ou II de Miller/ RT1 de Cairo), moindre pour 
une lésion de type 3 ou 4 (Classe 3 de Miller/ RT2 de Cairo) et presque nul pour une 
lésion de type 5 (Classe 4 de Miller/ RT3 de Cairo).  
La convergence de ces informations avant et après traitement permet de se prononcer 
sur la réussite ou non de notre thérapeutique. 

 

	
Figure	 30	 Taux	 de	 recouvrement	 radiculaire	 et	
position	de	la	gencive	marginale	après	traitement	
(Pini-Prato	2005)	

  
5.4.1.4. L’épaisseur de gencive kératinisée ;  
 

La gencive kératinisée correspond à la portion gingivale allant de la gencive marginale 
à la ligne mucogingivale. Elle comprend donc la portion de gencive libre et la portion 
de gencive attachée.  
C’est la partie qui est solidaire de la dent et qui est donc importante au maintien de la 
santé parodontale. En effet, son épaisseur est un facteur de bonne santé parodontale. 
C’est pourquoi toute technique de chirurgie parodontale a comme objectif le maintien 
ou l’augmentation de cette épaisseur de gencive kératinisée. On retrouvera une 
augmentation plus faible dans le cas d’un simple lambeau positionné coronairement, 
alors qu’une augmentation plus conséquente est espérée dans le cadre d’un lambeau 
associé à un greffon. 

 

  

  

Figure	31	Position	de	la	gencive	kératinisée	en	pré,	per	et	post-opératoire	(Pini-Prato	
2005) 
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5.4.2. Critères de réussite esthétiques : 
 

La réussite esthétique du traitement se mesure selon deux points de vu. Celui du patient 
et celui du praticien. La réalisation de clichés photographiques avant et après 
traitement est alors primordiale pour deux raisons : 

o Le praticien à une source de comparaison et peut plus facilement déterminer 
les résultats esthétiques de son traitement. 

o Le patient a tendance à oublier l’état de la situation initiale avant traitement.  
 
Les photographies lui permettent de mieux appréhender les résultats et ainsi exprimer 
son avis en toute objectivité.  
Les photographies doivent être réalisées dans des conditions identiques (luminosité, 
flash…) afin d’être comparables. 
Plusieurs auteurs utilisent un système de notation via une échelle visuelle analogique 
(EVA) allant de 0 à 10 ou de 0 à 100. 
De plus, il est parfois intéressant d’avoir en plus de l’avis du patient, un avis extérieur 
(parents, famille, amis…) afin de gagner en objectivité. 
De même, pour l’évaluation esthétique selon le point de vue de l’opérateur, la 
participation d’un praticien différent (non opérateur) assure un degré supérieur 
d’impartialité. 

 
5.4.2.1. Critères de réussite selon le patient : 

 
5.4.2.1.1. La satisfaction générale 

 
Le patient détermine si le résultat est satisfaisant selon son point de vue et de 
façon générale. Ce qui permet de savoir s’il voit une différence ou non. Si oui, 
de quelle nature (positive ou négative). 

 
 

5.4.2.1.2. La satisfaction quant à la teinte de la gencive 
 

Le patient donne ses impressions sur l’aspect de la gencive en regard de 
l’ancienne lésion. Note-t-il des dyschromies ou défauts de teinte à ce niveau ? 

 
 

5.4.2.1.3. La satisfaction quant au recouvrement radiculaire. 
 

Le taux de recouvrement radiculaire est-il celui attendu et annoncé avant le 
traitement ? Cette question permet de savoir si selon le patient le recouvrement 
est en harmonie et en adéquation avec ses attentes. 
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5.4.2.2. Critères de réussite selon le clinicien : 
 

5.4.2.2.1. Satisfaction du recouvrement radiculaire 
 

Ce critère d’évaluation permet au praticien d’évaluer si le résultat post-
cicatriciel est cohérent avec la position de la ligne maximale de recouvrement 
déterminée avant traitement. C’est pourquoi l’utilisation de la photographie est 
primordiale et d’autant plus quand la LMR est reportée informatiquement. Le 
praticien peut alors déterminer si la technique chirurgicale utilisée est un succès 
ou non. 

 
5.4.2.2.2. Satisfaction de teinte 

 
Le praticien évalue l’intégration esthétique de la zone de traitement d’un point 
de vue global ce qui lui permet de noter les éventuelles dyschromies post-
cicatricielles. Ce critère va de pair avec l’épaisseur de gencive kératinisée. 

 
5.4.2.2.3. Satisfaction quant au profil d’émergence 

 
En 1989 Croll définit le profil d’émergence comme étant la partie du contour 
dentaire axial s’étendant de la base du sulcus (au niveau de la jonction amélo-
cémentaire) vers l’environnement buccal en passant par la gencive libre. 
(51)(52) 
Le profil d’émergence doit s’intégrer à l’anatomie cervicale du parodonte 
marginal en tenant compte des tissus calcifiés et des tissus mous marginaux. 
(53) 
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6. Nouvelle approche de traitement chirurgical : cas 
cliniques 

 
6.1.  Pourquoi une nouvelle approche ?  

 
En se penchant sur les résultats esthétiques après traitement, on observe dans certain cas 
des défauts du profil d’émergence. On retrouve surtout dans le cadre du traitement des 
lésions de type 3 et 4 un profil d’émergence déformé. Selon les critères du profil en aile de 
mouette d’Abrams, il serait trop prononcé (Comme indiqué en rouge sur le schéma). Alors 
même qu’un profil plus linéaire et harmonieux serait souhaité. (Indiqué en vert sur le 
schéma). 
Cette déformation du profil en aile de mouette, au-delà des problèmes d’ordre esthétique, 
entraine des complications sur le plan de la santé parodontale. L’accès au brossage étant 
plus délicat, la rétention de plaque bactérienne y est plus propice. D’autant plus qu’un profil 
adéquat assure une bonne déflexion du bol alimentaire (54). Il est donc nécessaire d’assurer 
un profil d’émergence biologiquement compatible avec la santé parodontale, et ce, afin de 
pérenniser les résultats cliniques et esthétiques. L’utilisation de la Biodentine® pourrait 
être un élément de réponse. 

 
 

	
	

Figure	32	Les	différences	de	profils	d'émergence.	Profils	en	aile	de	mouette	correct	en	vert	et	
profil	déformé	en	rouge	(Zucchelli	2011) 

6.2.  La Biodentine® 
 

La Biodentine® est un néo biomatériau de type ciment bioactif, apparu sur le marché en 
2010. Développé comme substitut dentinaire, il remplace depuis peu l’hydroxyde de 
calcium qui fut pendant longtemps le matériau « bioactif » de référence (55). Celui-ci se 
compose de trois phases ; le silicate tricalcique (80%), le carbonate de calcium (15%) et 
l’oxyde de zirconium (5%).  
Ce biomatériau nous permet aujourd’hui de répondre à un certain nombre de 
problématiques que ce soit en odontologie conservatrice, en endodontie, en pédodontie ou 
encore en traumatologie. (56)  
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Tableau	5	Applications	cliniques	de	la	Biodentine®	(Kaup	et	al	2015) 

 
Toutes les applications cliniques de la Biodentine® ne sont pas encore déterminées. Ces 
dernières années elles ont permis de répondre de façon positive à des situations cliniques 
qui restaient jusqu’alors sans réponses concrètes. Notamment en endo-parodontie pour le 
traitement des sillons palatins gingivaux ou « palato-gingival groove », que l’on retrouve 
notamment au niveau des incisives centrales et latérales maxillaires. Induits par un défaut 
anatomique appelé projection d’émail, ces sillons sont à l’origine de poches parodontales 
pouvant induire secondairement des nécroses pulpaires donnant lieu à des lésions dites 
endo-parodontales. Pour répondre à ces problématiques certains auteurs se sont penchés 
sur l’utilisation d’un matériau bioactif, la Biodentine®, afin d’obturer ces sillons. Selon 
plusieurs études et essais cliniques, elle permet en plus de l’obturation du sillon d’obtenir 
une nouvelle attache parodontale. (57)  
De plus, elle présente un certain nombre d’avantages, et peu d’inconvénients comme cités 
dans le tableau ci-dessous. (27) 
 

Avantages Inconvénients 
Temps de travail court : 6 min 
Temps de prise court : 10/12 min 
Densité et dureté porche de la dentine 
Résistance à la compression et la flexion 
Radio-opaque 
Hydrophile : résistance aux fluides biologiques 
Résistance en milieu acide 
Biocompatible 
Relargage d’ions silicium et calcium 
Liaison à la dentine 
Stimulation de la dentinogénèse 

Coût 
Manipulation peu aisée  
Esthétique 
Recul clinique faible 

Tableau	6	Avantages	et	inconvénients	de	la	Biodentine® 
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6.3.  Utilisation de la Biodentine dans le cadre du traitement chirurgical 
de LCNCs (Cas cliniques). 
 

L’ensemble des photographies sont issues des cas personnels du Dr Rimbert et ont été 
réalisées au sein de son cabinet. 

 
6.3.1. Premier cas clinique :  

 
Il s’agit ici d’une lésion cervicale non carieuse intéressant la première prémolaire 
maxillaire droite (14). D’après la classification de Zucchelli, il semble que la lésion 
soit de type 2. La lésion cervicale est radiculaire et associée à une récession de classe 
I de Miller (ou RT1 de Cairo). La jonction amélo-cémentaire reste perceptible. Dans 
ce cas-là, la limite coronaire de la lésion et la ligne maximale de recouvrement sont 
très proches (<1mm) voire confondues. La réalisation d’un simple lambeau positionné 
coronairement n’est pas acceptable ici. La cicatrisation et la rétractation tissulaire 
entraineraient un collapsus entre tissus mous et lésion cervicale. 

 

 

 

 

 

 

                    			

Figure	33	LCNC	de	type	2	(Dr	Rimbert	2017) 

C’est pourquoi il fut décidé d’utiliser un greffon conjonctif associé à une technique de 
tunnélisation. La Biodentine est utilisée pour combler la lésion. Le greffon conjonctif, 
lui, permet d’assurer une épaisseur de gencive kératinisée adéquate. La technique de 
tunnélisation permet de traiter la lésion cervicale mais aussi les récessions contiguës 
au niveau de la canine (13) et de l’incisive latérale (12). 

 

	
																															Figure	34	Mise	en	place	de	la	Biodentine®	(Dr	Rimbert	2017) 
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Après nettoyage prophylactique des surfaces, la Biodentine® est mise en place en 
quantité suffisante pour combler la lésion cervicale. 
Puis, le greffon conjonctif est prélevé au niveau du palais selon des dimensions 
préalablement mesurées. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Un lambeau par tunnélisation est réalisé, permettant la mise en place du greffon et 
assurant sa stabilité et sa vascularisation. Puis on suture via des points suspendus au 
niveau des points de contact (où des plots de composite ont préalablement étaient 
réalisés). Des points simples sont également réalisés de part et d’autre du greffon, pour 
accroitre sa stabilité.		
 

 
 

 
Après contrôle post-cicatriciel à 6 mois, 1 an puis 18 mois, on note une correction des 
récessions, un épaississement de la gencive kératinisée, un gain d’attache en regard de 
la lésion et un résultat esthétique. 

 

 
 

 

Figure	36	Après	réalisation	du	lambeau	par	tunnélisation,	mise	en	place	du	greffon	conjonctif	puis	
sutures	(Dr	Rimbert	2017) 

Figure	35	Prélèvement	du	greffon	conjonctif	aux	bonnes	dimensions	(Dr	Rimbert	2017) 

Figure	37	Contrôle	et	résultats	post	cicatriciel	après	18	mois	(Dr	Rimbert	2018) 
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6.3.2. Deuxième cas clinique : 
 

Dans ce cas-là, il s’agit d’une précédente lésion cervicale sur la canine maxillaire 
droite (13) qui fut traitée par technique conservatrice à l’aide d’une résine composite. 
Il a été décidé de déposer ce composite, afin de pouvoir traiter chirurgicalement cette 
lésion dans le but de corriger en parallèle la récession associée. 

 

Après dépose du composite on note que la lésion cervicale est une lésion de type 3. 
Soit une lésion corono-radiculaire, dont la jonction amélo-cémentaire n’est plus 
perceptible. Ainsi la LMR se situe au niveau de la portion la plus profonde de la lésion. 
D’après Zucchelli, il conviendrait de réaliser un composite au niveau de la portion 
coronaire s’arrêtant au niveau de la LMR, puis un lambeau positionné coronairement. 
Pour améliorer le profil d’émergence, il est décidé en plus de venir combler la portion 
radiculaire de la lésion avec de la Biodentine®. 
 
La technique chirurgicale envisagée est dans ce cas-là une technique de tunnélisation 
afin d’y associer la mise en place d’un greffon. Ce qui permet d’augmenter l’épaisseur 
de gencive kératinisée tout en traitant les récessions contiguës, notamment sur la 11. 

 

	
																			Figure	39	Mise	en	place	de	la	Biodentine®	(Dr	Rimbert	2018). 

 
 

Figure	38	Situation	initiale,	puis	après	dépose	de	la	restauration	composite	(Dr	Rimbert	2018) 
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Une fois la portion radiculaire de la lésion comblée, on mesure la taille du futur greffon 
conjonctif nécessaire puis on effectue son prélèvement. On réalise ensuite un lambeau 
par tunnélisation afin d’y positionner le greffon. Enfin on suture le greffon via des 
points simples ainsi que le lambeau via des points suspendus en prenant comme 
support des plots de composite réalisés préalablement au niveau des points de contact 
adjacents. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

On contrôle régulièrement après déposes des points l’état de la cicatrisation. Dans ce 
cas-là, le recul clinique n’est que de 5 mois il convient d’attendre au minimum 1 an 
après intervention pour pouvoir conclure sur des résultats positifs ou non. Cependant 
on note un gain d’attache. On réalise un monitoring clinique tous les deux mois. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure	40	Mise	en	place	du	greffon	au	sein	du	lambeau	tunnélisé	puis	sutures	(Dr	Rimbert	2018) 

Figure	41	Résultats	après	5	mois	(Dr	Rimbert	2018) 
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6.3.3. Bilan positif : 
 

Après réalisation de ces deux cas cliniques, on note que l’utilisation de la Biodentine® 
comme substitut dentinaire pourrait aider et améliorer la prise en charge et le 
traitement chirurgical des lésions cervicales non carieuses. Il conviendrait pour plus 
d’objectivité d’étendre son utilisation sur des cas le nécessitant en prenant des mesures 
précises et reproductibles afin d’avoir des résultats interprétables. La mise en place 
d’un protocole clinique de recherche serait une option envisageable. 
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ARBRE DECISIONNEL 
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Conclusion 
 
Ces dernières années, la prévalence des lésions d’usure telles que les érosions, abrasions ou 
abfractions ne cesse d’augmenter. Cette tendance se retrouve également pour les récessions. En 
effet, ces lésions sont souvent corrélées, d’un point de vue anatomique, étiologique et 
épidémiologique. Les habitudes d’hygiène ayant évolués de façon positive, les patients 
conservent plus longtemps leurs dents sur arcades. Cependant les nouveaux modes de vie, 
d’hygiène et alimentaires sont parfois délétères et entrainent ce genre de lésions préjudiciables 
d’un point de vue esthétique, parodontale et mécanique. 
 
Le traitement de tels lésions est aujourd’hui quotidien en pratique libérale. Bien que la 
prévalence de ces lésions augmente, les patients ont également des demandes esthétiques 
grandissantes. Attentes auxquelles il est parfois difficile de répondre. 
Le traitement des lésions cervicales peut être problématique car il nécessite un traitement 
conservateur et chirurgical dans la majorité des cas.  
De plus, le manque de recul clinique et de protocole clair rend la tâche complexe. A cela 
s’ajoute la multitude des classifications qui ne nous permet pas, dans la plupart des cas, 
d’envisager un traitement réellement adapté à la situation clinique. 
 
Zucchelli depuis plusieurs années tente de répondre à ces problématiques à l’aide de ses 
différentes recherches et études cliniques. 
La mise en place de sa classification permet, outre de classer ces différentes lésions, de proposer 
un traitement adapté aux différentes situations. 
Ainsi, à chaque type de lésion correspond un protocole de traitement facile à mettre en place en 
pratique libérale. 
 
Il reste aujourd’hui encore certaines problématiques à adresser, notamment en terme 
d’esthétique et de profil d’émergence corono-radiculaire.  
L’utilisation de nouveaux biomatériaux, tels que les ciments bioactifs en complément d’une 
technique de chirurgie parodontale, pourrait être un élément hypothétique de réponse à ces 
enjeux. Ces matériaux bioactifs ayant déjà fait leurs preuves en endodontie et traumatologie. 
 

« La connaissance s’acquiert par l’expérience, tout le reste n’est que de l’information. » 
Albert Einstein 

 
            Président du jury                                                                         Directeur de thèse 
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