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Introduction

La récession gingivale est un motif de consultation fréquent dans un cabinet dentaire. Méme si elle
peut étre compatible avec la santé parodontale, les patients expriment des doléances esthétiques, une
hypersensibilité dentinaire ou manifeste la peur de perdre leur dent. L’origine de ces lésions est en
premier lieu traumatique suite a une technique de brossage “inadaptée” mutilant la face vestibulaire
de la dent. La récession parodontale peut également étre la séquelle d’une maladie parodontale
concernant plus couramment la zone interproximale.

La chirurgie muco-gingivale, introduite dans les années 1950, est une réponse thérapeutique aux
récessions. Miller modifie le terme en 1989 et parle de “chirurgie plastique parodontale™, le caractere
de cette nouvelle dénomination est moins restrictif, les tissus osseux peuvent aussi étre concernés, et
I’expression insiste sur la part grandissante de 1’objectif esthétique. La chirurgie muco gingivale qui
se concentrait sur les défauts de gencive attachée se voit évoluer en chirurgie plastique parodontale qui
recouvre les déenudements radiculaires.

Apres la pose de I’indication et obtention du consentement éclairé du patient, le praticien a plusieurs
options thérapeutiques car les techniques de lambeaux d’origine (déplacé coronairement, latéralement)
se sont vues modifiées dans leur protocole avec de nouveaux tracés d’incision, I’apport de greffon sous
épithélial, la préparation radiculaire de la dent concernée ou encore I’insertion de différents
biomatériaux. Le suivi et les consignes post-opératoires détiennent aussi une part dans la réussite
clinique du traitement. Pour obtenir un résultat reproductible et fiable, le chirurgien-dentiste doit
s’appuyer sur trois piliers fondamentaux :

- Lalittérature

- Une analyse clinique fine et systématique

- Une instrumentation adaptée

Le but de ce travail est de presenter les indications et les chirurgies de recouvrement des racines en
gardant une approche biologico-consciente. Dans une premiere partie nous verrons comment classifier
les 1ésions pour établir un diagnostic et poser la bonne indication. Ainsi c’est dans un second temps
que nous allons tenter d’apporter des réponses a la question : quelle technique pour quel résultat ? En
essayant de se concentrer sur la prédictibilité clinique des chirurgies a 1’aide de revues de la littérature

récente.
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I. Etiopathogénie des Récessions gingivales

1. Définitions

En 1992, le glossaire des termes parodontaux de I’ Académie Américaine de Parodontologie (AAP)
définit la récession comme « une migration apicale de la gencive marginale au-dela de la jonction
amélo-cémentaire ».

Pour appréhender ce processus, il est important de noter I’environnement anatomique et
biologiques d’une récession parce que le lien avec les dents et tissus adjacents est clair. La
migration apicale de la gencive s’accompagne de fagon systématique :

e D'une exposition de cément radiculaire

e D'une disparition simultanée d’os alvéolaire

e D'une absence de gencive attachée : partielle ou totale

Le terme de “récession tissulaire marginale” est introduit par Wilson pour souligner I’implication
des différents composants du desmodonte dans cette perte tissulaire. La récession plus parodontale
que gingivale est reprise par Miller dans la proposition de sa classification.

Les récessions ont un caractére unique ou multiple avec une apparition localisée ou généralisée.
Plusieurs études constatent une augmentation de la prévalence, de 1’étendue et de la sévérité des
récessions avec 1’age, ainsi qu’une prévalence plus élevée chez les hommes que les femmes. [1]
[2]

En 2017, lors du consensus de Chicago, I’Académie Américaine de Parodontie créé une nouvelle
classification des maladies parodontales autour de la notion de santé parodontale définit
précisément. Un volet de ce travail est consacré aux altérations muco-gingivales comprenant les
récessions parodontales. Cette migration apicale de la gencive fait maintenant 1’objet d’une
caractérisation fine avec différents critéres cliniques que le praticien doit recueillir pour faire un
diagnostic juste et indiquer la bonne thérapeutique. Ces éléments seront détaillés dans la suite de

ce travail avec la classification de Cairo pour référence. [3]

Figure 1 Récession parodontale dent 41
type RT1 Dr NADAL Florian
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2. Etiologies

L’étiologie des récessions est plurifactorielle. Les facteurs prédisposant relévent de I’anatomie

et forment un terrain propice a I’apparition d’une récession. Cependant, la gencive marginale ne

migrera jamais apicalement sans facteurs étiologiques de type traumatique ou inflammatoire.

A. Facteurs prédisposant

1) Biotype parodontal

Biotype fin : absence ou présence tissu épithélial kératinisé
Un biotype fin présente un risque accru de développer une récession.
Les biotypes gingivaux répondent difféeremment a I’inflammation, a la
cicatrisation post-opératoire ou a un traitement restaurateur. C’est le biotype
épais, riche en fibre de collagene qui présente un avantage quant a la
cicatrisation post-opératoire.
En 1969, Ochsenbein & Ross observe les biotypes gingivaux plat avec une
gencive épaisse autour de dent de forme plutdt carrées, par opposition au biotype
gingival fin et festonné autour de dents plutdt effilées. [4]
Olson et Lindhe reportent que les couronnes longues et étroites ont tendance a
avoir des tissus parodontaux fin avec une probabilité d’observer des récessions
d’autant plus grandes que I’épaisseur gingivale est faible. [5]
Ces travaux ont représenté une piste de réflexion mais la réalité clinique n’est
pas systématique et I’observation d’un biotype épais autour de dents au profil
allongé est envisageable.
Un biotype fin reste compatible avec la santé parodontale mais ¢’est une fragilité
face aux agressions comme le brossage traumatique ou I’accumulation de plaque

dentaire.
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ii.  Déhiscence osseuse
L’étude de Bernimoulin établie clairement la relation entre récession
parodontale et déhiscence osseuse [6]. En effet, la fonte osseuse alvéolaire est
fréeguemment mise en évidence le jour de la chirurgie de recouvrement.
Cependant, la corticale alvéolaire vestibulaire est tres fine ou absente chez une
majeure partie de la population sans observer systématiqguement une récession.
[1] La déhiscence osseuse est donc un facteur d’association courant qu’il ne faut

pas négliger dans 1’approche diagnostique.

2) Facteurs anatomiques

i.  Malposition dentaire
Une dent sortant du couloir osseux, notamment en position vestibulaire, a un
risque accru de développer une récession. La malposition peut étre innée ou
acquise par la nécessité de I’orthodontiste a vestibuler une dent. Une

thérapeutique pluri disciplinaire est recommandee.

ii.  Formes et dimensions des dents
Les dents longues, étroites et effilées sont plus souvent dans un contexte gingival
fin avec un parodonte moins robuste révélant des déhiscences osseuses sous-

jacente. [7]

iii.  Topographie et éruption
Zucchelli et Mounssif rapportent I’interdépendance de différents facteurs
anatomiques. En effet, la localisation d’éruption dentaire par rapport a la
gencive alvéolaire est un élément de prédictibilité quant a la quantité de gencive
attachée et donc du biotype autour de cette dent. Une dent avec un chemin
d’éruption trés vestibulaire aura une épaisseur de corticale vestibulaire plus fine
et plus sensible au phénoméne de résorption avec une potentielle récession

gingivale associée. [8]
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iv.  Freins et brides
Une insertion trop haute sur la gencive marginale constitue une agression
mécanique chronique, tractant apicalement les tissus parodontaux. La
désinsertion des fibres lors d’une frénectomie labiale peut €tre une solution

thérapeutique stabilisante.

v.  Perte d’émail
L’¢épithélium adamantin réduit est la structure embryologique donnant 1’émail
et la muqueuse gingivale. Cette origine commune explique I’affinité réciproque

de ces deux structures. [9]

3) Infection aigué au virus de I’herpés

Le virus Herpés Simplex Virus 1 a une expression buccale. Des lésions type
ulcération peuvent étre observées. Une hypothese est émise quant a la diffusion
des lésions sur la gencive marginale via le brossage. Une fuite apicale des tissus
parodontaux superficiels arriverait secondairement. Les recommandations lors
de la primo-infection herpétique seraient de stopper brossage et fil inter-dentaire

et d’effectuer seulement un bain de bouche a la Chlorhexidine. [10]

4) Trauma occlusaux direct liés a une classe 11

Les classe Il orthodontiques sont caractérisées par un surplomb maxillaire
important et peuvent engendrer des traumatismes occlusaux directs sur :

- Lagencive marginale vestibulaires des incisives mandibulaires

- Lagencive palatine des incisives maxillaires

En normalisant les contacts, le traitement orthodontique associé a un brossage

adéquat pourrait suffire au traitement de la récession parodontale.[8]
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B. Facteurs déclenchants

1. Traumatismes
i.  Brossage traumatique

C’est un facteur qui augmente considérablement le risque de progression de
récession. Les patients n’ayant pas le bon matériel et la bonne méthode pour
I’hygiéne bucco-dentaire sont des sujets a risque. L’étude de Cairo en 2017,
place le brossage traumatique comme une des causes de récidives apres
chirurgie plastique parodontale dans les 5 ans post-opératoires. [11]

En France, les recommandations de 1’Union Francgaise de la Santé Bucco-
Dentaire sont : la méthode de brossage en rouleau ou de Bass modifié, trois fois
par jours, a I’aide une brosse a dent manuelle ou électrique a poil souple
(20/100). [12]

L’hygiéne bucco-dentaire est plus difficile a obtenir selon les facteurs locaux
préecédemment développés (malpositions et/ou encombrement dentaire,
présence d’appareil orthodontiques), I’ajout de fil de soie ou de brossettes

interdentaires calibrées doit étre envisagé.

Cette étiologie est a envisager lorsque le patient présence des récessions

gingivales multiples avec un indice de plaque faible.

ii.  Mouvements orthodontiques

Les traitements orthodontiques ont une corrélation fréquente avec 1’observation
clinique de récessions parodontales. En effet, la présence de brackets favorise la
rétention de plaque, a cela deux réponses possibles :

- Le patient compense par un brossage traumatique

- Le patient ne parvient pas a ¢liminer la plaque et laisse s’installer un

processus d’inflammation qui entretient ses récessions.
Le niveau gingival est corrélé avec le niveau osseux alvéolaire. En effet, la

prévalence de I’extraction des prémolaires pour raison orthodontique diminue et

se voit remplacée par une philosophie de vestibuloversion et d’expansion [13].
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Ces concepts peuvent tracter une dent en dehors de la limite osseuse. La
déhiscence osseuse engendrée favorise la migration apicale de la gencive. [14]
De plus, un patient candidat a un traitement orthodontique avec un biotype
parodontal fin est considéré « a risque » de développer des récessions car le réle
de barriére protectrice de la gencive kératinisé est diminué. [8]

L’orthodontie est donc un facteur étiologique lorsque la dent est poussée en
dehors du couloir dentaire : la mugueuse refléte la quantité osseuse sous-jacente
et migre apicalement. Cependant, c’est aussi un facteur aggravant dans la
mesure ou il crée un terrain propice a la rétention de plaque, I’inflammation et

I’infection qui en découlent.

2) Autres traumatismes chroniques
a. Piercing
Les piercings de la langue, qu’ils soient en métal ou en plastique, représentent
un traumatisme chronique permanent sur la gencive.
La lésion caractéristique du piercing de la langue est une récession gingivale sur
la face linguale des incisives mandibulaire.
Il est recommandé de supprimer ce facteur chez un patient avant d’envisager

une chirurgie plastique parodontale. [15] [16]

b. Parafonctions
Un traumatisme occlusal direct lié a une classe Il est un terrain propice a la
récession gingivale car il va solliciter la gencive lors de chaque mouvement

masticatoire.

3) Inflammation
L’épithélium gingival a un role de veille immunitaire. C’est un tissu riche en
cellule immunitaire, notamment en polynucléaires neutrophiles. L’ inflammation
est ’expression d’une réaction de défense du corps humain lorsqu’il se sent

agressé.

a) Liée ala plaque dentaire
La lésion caractéristique est localisée a la face vestibulaire, la plaque est visible
al’ceil nu et il n’y a pas ou peu de perte de tissus parodontaux inters proximaux.
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Un sondage uniquement vestibulaire est retrouvé. Avant d’envisager une
chirurgie de recouvrement, I’indice de plaque doit étre abaissé, le patient doit

étre informé sur la méthode, le matériel et la fréquence a adopter.

b) Séquelle du traitement d’une maladie parodontale

Le traitement étiologique d’une maladie parodontale passe par une élimination
du tartre supra et sous gingival, ainsi qu’une désinfection globale de la cavité
buccale. La stabilisation de la maladie est obtenue aprés une
cicatrisation/réduction des différentes poches parodontales. La récession est le
premier processus observé dans la cinétique puis un gain d’attache

épithélioconjonctive s’en suit.

La diminution de I’cedéme gingival provoqué par la désinfection locale entraine
des récessions d’autant plus importantes que le parodonte superficiel est : fin,
peu fibreux et ses lésions profondes. [7]

La chirurgie parodontale conventionnelle est un autre volet de la thérapeutique.
En effet, ’assainissement chirurgical comprend des incisions, des lambeaux de
pleines épaisseurs qui peuvent engendrer des récessions post-opératoires. C’est
en 1990 que la chirurgie mini-invasive apparait, limitant le jour opératoire,
promettant un meilleur résultat esthétique. La limitation des tracés d’incision,
du décollement muqueux et I’utilisation de matériel spécifique (aides optiques,
mini-instrument, sutures extra-fines 6.0 pour les plus gros) améliore la stabilité

des tissus mous dans le temps et prévient I’apparition de récession. [17]

Il est donc primordial de prévenir le patient dés la premiere consultation afin

qu’il ne vive pas la cicatrisation de ces 1ésions comme un échec esthétique.

c) Restaurations dentaires non adaptées

a. Restaurations collées
Les composites dits débordants qui ne respecteraient pas le profil d’émergence,
par exemple pour combler les Iésions cervicales non carieuse, ont un caractére
agressif entrainant inflammation voire rétraction gingivale.
Zucchelli recommande de rétablir un profil d’émergence positif en comblant
avec du composite seulement en pré opératoire quand la ligne de recouvrement
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maximale est sous la jonction amélo-cémentaire (détaillé dans la suite). Cela
permet de palier a la perte de substance pour éviter un collapsus des tissus apres
la couverture chirurgicale, qui serait non seulement inesthétique, mais
également difficile a nettoyer. La réalisation de composite dans ces zones est
peu recommandée : la pose de la digue et le polissage correct semblent
compliqués voire, impossibles. De plus, il faut étre capable de cerner le motif de
consultation de notre patient, savoir lui expliquer que son probleme vient de la

gencive et non des tissus dentaires.

b. Restaurations prothétiques

Si I’espace biologique est 1és¢ ou absent, une réaction inflammatoire propice a
une récession parodontale se créé.

La situation la plus a risque est la restauration dentaire sous gingivale en
présence d’un biotype fin [14]

Les récessions « prothétiques », résultant de préparations trop plates, qui ne
respectent pas les différences de hauteur anatomiques de la gencive, ne peuvent
pas étre corrigées par la chirurgie muco-gingivale si le niveau de préparation
dans le sens vestibulo-lingual est identique & celui des régions interproximales.
Avant toute tentative de correction plastique, il y a donc lieu de refaire la

couronne, en corrigeant au prealable la préparation.
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Classification et diagnostic

Une récession présente une surface radiculaire exposée assimilable a un lit avasculaire.
Sullivan et Atkins (1968) ainsi que Benqué (1983) se sont essayes a une description purement
anatomique de la zone candidate au recouvrement. C’est en 1985 que Miller suggere
I’importance des tissus parodontaux adjacents et du terrain du patient (malposition, freins)
quant a I’établissement d’une néovascularisation du site opéré et, par conséquent, un succes
opératoire. [18]

En 2011, Cairo propose une classification plus clinique, avec pour critére la perte d’attache
clinique interproximale. Le consensus de Chicago s’est appuyé sur le travail de Cairo pour
batir I’analyse des récessions. Les différents éléments a recueillir, détaillés dans la suite de
I’exposé, sont :

1) La localisation de la récession

2) Perte tissulaire interproximale

3) La sévérité de la récession

4) Le biotype parodontal

5) La quantité de tissu kératinisé

6) La présence de lésion cervicale non carieuse

7) L’esthétique du sourire

8) L’hypersensibilité radiculaire

Cette nouvelle approche est assimilable a une check-list qu’il conviendrait de remplir avant

toute chirurgie plastique parodontale.

A. Localisation de la récession
L’approche clinique sera différente si nous sommes en présence d’une récession
vestibulaire ou palatine. Il est é¢galement intéressant d’analyser la position de la dent
par rapport au couloir dentaire : les récessions vestibulaires concernent souvent des

dents sorties du couloir dentaire en position vestibulaire. [19]

B. Perte tissulaire interproximale
Le praticien doit savoir si la papille est atteinte pour affiner son pronostic.
Cliniguement, cela se traduit par des « trous » noirs impliquant une perte osseuse sous-
jacente. En effet, ’os de part et d’autre de la récession offre une possibilité¢ de support
du futur tissu ajouté. Cet élément est détaillé dans la classification de Cairo.
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C. Sévérité de la récession : les différentes classifications

a. Classification Miller (1985)

Cette classification était la plus largement utilisée pour le diagnostic. Son critere
principal est la position de la gencive marginale par rapport a la ligne muco-gingivale.
Miller propose une analyse morphologique avec quatre classes de récession et donne
un pronostic de recouvrement pour chacune d’elle. [11]

Pini Prato a exécuté la synthése et la critique de cette classification. En effet, 1’¢1ément
clé est la ligne muco-gingivale mais la distinction entre la classe | et 11 est compliquée
lorsque celle-ci est difficilement détectable dans le cas de lésion cervicale non carieuse.
De plus, la méthode pour mesurer le niveau osseux interproximal n’est pas décrite et
les facteurs liés au patient tels que 1’4ge, le tabac ou les maladies systémiques ne sont

pas pris en compte dans le pronostic de recouvrement.

« Larécession atteint ou dépasse la LMG  * Larécession atteint ou dépasse la LMG

* La récession de la gencive marginale ne X , ) )
, X o « La récession ne dépasse pas ou atteint la
dépasse pas la ligne muco-gingivale
LMG * Perte interproximale d'os ou de tissus

(LMG) « Perte interproximale d'os ou de tissus
i parodontaux superficiels

+ Pas de perte parodontale (tissus mous, os) parodontaux superficisls iou

« Pas de perte parodontale (tissus mous, 0s) malpositions dentaires

dans la zone interproximal * Ou malpositions dentaires

dans la zone interproximale

Recouvrement partiels attendu,
Recouvrement radiculaire total possible Recouvrement total possible Le taux recouvrement est difficilement

UM AN shbe 12

"'g \“nvl \\
[ e

Tableau 1 Classification de Miller (1985)

Le besoin de simplifier le diagnostic et de standardiser chaque cas a conduit les

spécialistes a réfléchir a un autre critére de classification.
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b. Classification de Cairo, 2011 [20]

Le critére d’identification de cette classification est le niveau d’attache clinique
interproximale. La discrimination objective des différentes classes s’avéreraient

étre un excellent facteur de prédictibilité de succes post-opératoire. [8]

3 types de récession gingivales :

» RT1 : Récession sans perte d’attache clinique interproximale. La jonction
amelo-cémentaire (JAC) en interproximal de la dent n’est pas visible. C’est la
situation la plus favorable. Cette classe correspond aux Classe I et Il de Miller :
une bonne prédictibilité clinique, le recouvrement radiculaire complet est
possible. La récession de type RT1 s’observe le plus souvent sur un parodonte

sain suite & un brossage traumatique.

Figure 2 RT1 sur 41, Dr TRIGALOU (2020)

» RT2 : Dans cette classe, une perte d’attache clinique interproximale est
observée. Il faut comparer la perte d’attache vestibulaire a celle en
interproximal. Pour les RT2 la perte d’attache clinique interproximale est
inférieure ou égale a la perte d’attache vestibulaire. La mesure de perte d’attache
clinique s’effectue entre la jonction amélo-cémentaire et le fond du sulcus.
L’analogie se fait avec la classe III de Miller donc un recouvrement complet
peut s’observer sans prédictibilité certaine. Néanmoins, 1’étude de Aroca et Al.
2010, montre un recouvrement complet de récessions multiples de type RT2

traité par un tunnel modifié. [21]
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Figure 3 Mesure perte d'attache clinique sonde parodontale Cairo 2011

» RT3 : La perte d’attache clinique interproximale est supérieure ou égale a la
perte d’attache vestibulaire. Le recouvrement radiculaire complet ne peut étre
obtenu, de la méme facon que dans la classe IV de Miller. Ces défauts sont
souvent traités avec des greffes de gencives libres, ¢’est pour cela que cette
classe a été exclue des résultats de I’étude de Cairo ou le traitement est un

lambeau d’avancé coronaire avec ou sans conjonctif associé.

Les classes RT2 et RT3 de Cairo sont plus volontiers observées chez des patients ayant
un antécédent de maladie parodontale, c’est-a-dire, sur un parodonte sain réduit. [20]

L’étude de 2011, a I’origine de ces résultats, a été menée sur des patients ayant : une
ligne amélo-cémentaire visible et une hygiéne bucco-dentaire correcte (indice de place
et indice de saignement < 15%). Méme si ces dernieres conditions sont critiquables, il
est possible de combiner la classe de Cairo avec les défauts de la surface dentaire

décrites par Pini Prato.

La classification de Cairo est qualifiee de fiable pour séparer les

différents types de récession et prédictible quant au recouvrement
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D. Le biotype parodontal et épaisseur gingivale [22] [3] [23]

Un biotype plat et épais est un facteur positif de recouvrement radiculaire. Plusieurs
techniques existent pour caractériser le biotype gingival.

La méthode la plus utilisée est basée sur la visibilité par transparence ou non de la sonde
parodontale lorsque celle-ci est plongée dans le sulcus. Quand la sonde est visible, le

biotype est dit « fin » (< 1mm) et a I’inverse « épais ».

De nouvelles sondes sorties sur le marché, en plastique, dites « moins invasives »,
présentent 1’avantage d’étre au nombre de trois avec une couleur différente. En effet,
elles permettent d’affiner notre caractérisation du biotype en créant trois catégories :

fin, médium et épais avec respectivement les couleurs : blanche, verte et bleue.

Figure 4 Sondes Hu Friedy, code couleur pour biotype

Typel Epais Epaisse

Typell Epais Fine et peu étendue (moins de 2 mm)
Type 111 Mince Epaisse et étendue (de 2 2 5 mm)

Type IV Mince Gencive fine et peu étendue (moins de 2 mm)

Tableau 2 Classification du biotype selon Maynard et Wilson 1979
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E. La quantité de tissu kératinisé [24]

Comme décrit précédemment, le manque de tissu kératinisé est un facteur prédisposant
au developpement de récession et a I’inflammation. A I’inverse, un biotype parodontal
avec une quantité suffisante de tissu kératinisé est souvent associé a un biotype épais
jouant un role de barriere protectrice contre les agents agresseurs de la cavité buccale,
avec moins de récession observee.

Cependant, chez un patient motivé avec une bonne hygiéne bucco-dentaire, le manque
voire I’absence de tissu kératinisé n’est pas synonyme de récession grandissante et de
perte de la dent. [25]

Le développement ou la progression d’une récession n’est pas associé a une perte de la
dent, le traitement préventif d’une récession a surtout pour objectif d’éviter les
symptomatologies souvent associées a la récession gingivale : les doléances
esthétiques, I’hypersensibilité dentinaire ou les lésions non carieuses ou carieuses

cervicales.

F. La présence de lésion cervicale non carieuse, classification de Pini Prato

Les lésions cervicales non carieuse (LCNC) sont des défauts de la dent liees a des
phénomeéne d’érosion ou d’abrasion, fréquemment observées en présence de récession.
Les LCNC peuvent étre amenées a masquer cette ligne voire a faire apparaitre une
marche correspondant & un défaut d’émail sur la surface de récession. Une marche peut-
étre le lieu de bourrage alimentaire génant pour le patient mais aussi une difficulté
supplémentaire pour le praticien lors d’une chirurgie de lambeau repositionné.

La présence de Iésion cervicale non carieuse est associée a la réduction de la probabilite
de recouvrement radiculaire complet. [3]

Les résultats de 1’étude de Pini et Prato ont révélé quatre situations cliniques
récurrentes d’ou émergent différentes conduites a tenir.

Dans un premier temps, il faut noter la présence (A) ou absence (B) de la jonction
ameélo-cementaire. Ensuite, il faut examiner s’il y a une perte de substance se traduisant

par une marche (+) ou non (-). [26] [27]
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La jonction amélo-cémentaire (JAC) est un élément clé pour le diagnostic et pour le
placement du lambeau en chirurgie plastique parodontale.

Les recommandations sont de positionner le lambeau un a deux millimétres en
coronaire de la JAC.

L’absence de la jonction amélo-cémentaire rend donc difficile I’étape des sutures, car
si elles maintiennent le greffon trop apicalement, une hypersensibilité résiduelle ainsi

qu’une récession récidivante peuvent étre rencontrée. [11]

CLASSE A pr— JAC visible sans marche
CLASSE A + JAC visible avec marche
CLASSE B JAC non visible sans marche

NON

CLASSE B + JAC visible avec marche

Tableau 3 Classification de Pini Prato

L’application clinique de ce travail est le calcul de la ligne de recouvrement
maximale. Lors de la réalisation d’un lambeau d’avancée coronaire, le praticien a
tendance a positionner la ligne muco-gingivale plus haute afin de satisfaire les attentes
du patient. Cependant, il y a une rétractation des tissus gingivaux dans les phases
précoces de cicatrisation, pouvant étre vécue par le patient comme un échec
thérapeutique. Le calcul de la ligne permet d’anticiper le recouvrement radiculaire
possible et de le présenter au patient en pré opératoire. De plus, la position de cette ligne
guide le praticien dans la réalisation d’un composite direct avant I’intervention. Le
composite entre la ligne de recouvrement maximale et la gencive marginale va restaurer
le profil d’émergence de la couronne clinique et ainsi rendre la chirurgie plus facile : le
lambeau viendra recouvrir une surface stable convexe sans angle aigu. [28]

Le composite est indiqué lorsque la ligne maximale de recouvrement est apicale a la

marche de la lésion cervicale.
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Calcul d la ligne maximale de recouvrement : Distance entre le point de contact inter

dentaire et la jonction émail cément proximale qu’il faut reporter a partir du sommet de

la papille résiduelle.

Figure 5 Calcul de la ligne maximale de recouvrement : un élément clé dans la prédictibilité

En 2011, Zucchelli propose 5 classes de lesions cervicales non carieuses en fonction de la
position de la ligne maximale de recouvrement. Cette classification a donné satisfaction en
termes de prédictibilité clinique : la satisfaction du patient et celle du praticien concordent de
par I’intégration esthétique et I’obtention du résultat préalablement présenté. Le traitement
idéal d’une lésion cervicale non carieuse fait appel a des traitements de type restaurateur

et chirurgicaux. [29]

Figure 6 A : Les 5 types de situations cliniques pour les Iésions cervicales non carieuses selon Zucchelli
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Lésion cervicale
non carieuse,

Zucchelli 2011
1
Radiculaire Corono-radiculaire
1 1
( Al 1 )| ( 4 1
RT1 RT2 RT2 RT3 RT1 RT2 RT1
LMR a 1 mm de la partie LMR est a 1 mm de LMR apicale a la partie la
la plus coronaire de la la partie la plus LMR se superpose a la Odontoplastie plus profonde de la lésion
lésion coronaire de la ligne la plus apicale de coronaire et
LCNC la LCNC radiculaire |
Partie profonde de la 1ésion est ttt par
| composite direct
Partieprofonde:deila ttt restaurateur LDC apical a la LMR |

lésion est ttt par
composite direct

LDC dans la partie la
plus apicale

| LDC dans la partie la
plus apicale

ttt restaurateur au
dessus de la LMR

Figure 7 Classification des LCNC selon Zucchelli 2011
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G. L’esthétique du sourire

a. Sourire gingival

Le clinicien doit demander au patient d’effectuer un sourire forcé pour évaluer
I’enjeu esthétique du geste chirurgical. La classification de Liébart et ses
collaborateurs scindent la population en quatres classes.

La notion de succes, du cbté du patient, est fortement subjective et il se basera
sur ce qui est apparent. Les patients ne savent pas exactement ce qui leur déplait
dans leur sourire. Il est important aussi de cerner I’exigence de leur attente. En
imaginant deux patients, toutes variables identiques par ailleurs, il sera plus aisé
d’obtenir satisfaction de celui en classe 4 plutot qu’une classe 1. La classe 1
présente un sourire dit « gingival » car la hauteur de gencive exposée est
importante. La classe 3 est la situation jugée la plus esthétique, la lévre
superieure affleure le collet des dents maxillaires. Les patients en classe 4 sont
ceux qui ont le moins conscience d’une récession car ils ne découvrent pas. Le

sourire doit étre analysé quand le sujet est détendu a la consultation.

Figure 8 Classe de Liébart : analyse du
sourire

b. Le Smile Esthetic Index [30]
Proposé par Rotundo en 2015, il s’agit d’un questionnaire rapide en 10 points,
permettant d’évaluer de fagon objective I’esthétique du sourire de notre patient.
Cette méthode est gage de reproductibilité. Utilisée en pré et post opératoire, le
score obtenu permet au praticien de pouvoir quantifier I'impact de la

thérapeutique réalisée.
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oul
F L2 lige du sourire est-ele correcte ? {
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oul
Position médiane de 13 ligne du visage ? {
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oul
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Figure 9 Smile Esthetic Index par Rotundo

H. L’hypersensibilité radiculaire, Test de Schiff [26]

Rencontré par 30 % de la population au cours de sa vie, I’hypersensibilité dentaire est
majoritairement due a une exposition de la dentine. Cependant, le ressenti de ce
phénomene est variable et le patient peut décrire de 1’inconfort, une géne voire de la
douleur. Le test de Schiff est une fagon de quantifier le degré d’atteinte de chacun en
fonction d’un stimulus identique pour tous.

Principe du test :

Mettre le spray d’air de facon perpendiculaire a la zone concernée pendant une seconde.
La pression du spray est a 60 psi et la température a 70°F, réglages classique de la
seringue a air des units dentaires.

Pendant le test, les autres dents sont isolées, masquées par le doigt de I’examinateur.
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La réponse du patient au test est enregistrée et scorée selon les criteres suivants :

0 = Le sujet ne répond pas au stimulus

1 = Le sujet sent le stimulus mais n’en demande pas 1’arrét

2 = Le sujet répond au stimulus, en demande 1’arrét ou s’éloigne du stimulus

3 = Le sujet trouve le stimulus douloureux et en demande immédiatement 1’arrét

L’intérét de ce test n’est pas réellement de quantifier I’éventuelle douleur du

patient mais plutdt de pouvoir comparer la symptomatologie en pré et en

post-opératoire.

Classe de Liébart I 1] v
PATIENT
Smile Esthetic Index .../ 10
Gencive Dent
Face Profondeur sondage HR Papille, | Classe | HTK |Biotype Autres 7 Score
(mm) | forme, |de Cairo gingival |anomalies : Mﬁlp?}SIilon Classe de Pini Prato de
N° dent hauteur formes, ! Schiff
cicatrices, ]
vV L M Mi D freins,
I dyschromie
s, volume

Tableau 4 Données cliniques nécessaire au traitement plastique parodontal

Ce tableau regroupe tous les éléments nécessaires a la prise en charge d’un patient qui consulte au sujet

de récession gingivale. Le recueil de ces données est utile :

Au diagnostic
A I’établissement du plan de traitement
A la mesure de I’impact de la thérapeutique

Au suivi et a la maintenance
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I11.Indications du traitement plastique parodontal de recouvrement

C’est en 1996 que la communauté scientifique internationale définit le traitement plastique
parodontal comme « I’ensemble des techniques chirurgicales effectuées pour prévenir ou
corriger des défauts de la gencive marginale, de la muqueuse ou de I’os alvéolaire qu’ils aient

une origine : anatomique, développementale, traumatique ou iatrogéne » [8]

A. Demande esthétique

Cette indication est liée au patient. Certain décrivent une géne lors du sourire ou de la
phonation. Il est intéressant de recueillir I’avis subjectif du patient sur 1’aspect
esthétique de ses gencives, a I’aide d’une échelle visuelle analogique par exemple. La
demande du patient est a confronter a la situation clinique avec les outils dont le
chirurgien-dentiste dispose a savoir : I’examen clinique, radiographique minutieux et
éventuellement un examen, photographique. Il convient de classifier la Iésion du patient
pour anticiper la prédictibilité clinique.

En effet, il n’existe aucune technique prédictible pour recréer les papilles interdentaires
et le succes de recouvrement des récessions labiales dépend des tissus dentaires de la
zone interproximale.

Quand il y a une perte de tissu interproximal, la réussite des techniques de greffes est
limitée. [14]

Le consentement du patient recueilli doit étre éclairé a I’aide des connaissances, de
I’expérience clinique et des qualités d’information du praticien.

Le chirurgien-dentiste explique 1’intérét autant biologique que fonctionnel du
recouvrement des racines. Celui-ci va permettre une amélioration de la maintenance
parodontale, un changement favorable de 1’anatomie locale et la rendre accessible au
brossage.

Le but de cette intervention est aussi de produire un tissu plus résistant, de préférence
kératinisé, afin de renforcer le biotype et de prévenir la progression des défauts due aux
récessions [14] [11]
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B. Traitement des sensibilités dentaires

C’est une doléance fréquente chez les patients, cela concerne en majorité les personnes
de 20 a 50 ans, les femmes semblent plus touchées et les canines et prémolaires sont
les dents les plus fréquemment atteintes. L’exposition du cément radiculaire peut-étre
a ’origine de génes, sensibilités, voire douleur en présence d’un stimulus thermique,
froid le plus souvent. La géne du patient peut étre un obstacle a I’accomplissement
d’une hygieéne dentaire correcte.

La premiere des choses est d’éliminer 1’étiologie. Ensuite la thérapeutique s’effectue
selon un gradient de traitement d’invasivité croissante. En premier lieu, le chirurgien-
dentiste peut conseiller I’utilisation de dentifrice avec un RDA (Relative dentin
abrasivity) inférieur & 250, recommandation de I’ Association Dentaire Américaine. Ce
dentifrice peut étre :

- Enrichi au nitrate de potatium: cet agent favorise la
dépolarisation des fibres nerveuses contenues dans les tubuli
dentinaires, empéchant la transmission du message
douloureux : Pronamel, Brentford. Deux semaines
d’utilisations sont nécessaires pour observer une réduction
des symptomes.

- Enrichi au Strontium : il crée une occlusion des tubuli
dentinaire avec un diameétre supérieur a 5 micrometres et
empéche donc les mouvements de fluides (stimulus de
I’influx nerveux) : Sensodyne original

- Enrichi en Arginine et au carbonate de Calcium : plusieurs
études ont montré une efficacité supérieure par rapport a
I’'usage de strontium, comparés car ils ont le méme mode
d’action : Colgate Sensisitive Pro-Relief, Colgate Palmolive.

- Enrichi en phosphodisilicate de Calcium et de Sodium :

Sensodyne protection complete, GlaxoSmithKline.

Face a un fond de symptomatologie persistant, I’application d’un vernis fluoré
(5000ppm), de Gluma, Oxalate peut s’envisager. Ensuite, les tubulis dentinaires
peuvent étre scellés avec 1’application d’adhésif, voire, un composite direct peut étre
réalisé sur la zone cervicale [32]. Parfois, la thérapeutique doit étre plus invasive, mais
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le traitement endodontique dans le cas d’hypersensibilité dentinaire n’est a utiliser
qu’en dernier recours, il est donc trés rare. Lorsque le motif de consultation du patient
est aussi associé a une géne esthétique, 1’indication d’une thérapeutique chirurgicale

avec une restauration directe de la zone cervicale est préférable. [8]

Figure 10 Gradient thérapeutique du traitement de I'hypersensibilité dentinaire
[21]

Le gradient thérapeutique retarde D’indication de D’acte chirurgical.
Cependant, il faut adapter cette notion a chaque patient, en fonction de leur
assiduité car une classe I de Cairo a I’instant t peut se transformer en classe

Il et le pronostic de recouvrement de celle-ci est moins bon.
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C. Prévention des caries radiculaire et des lésions cervicales non carieuses

La présence de déminéralisation, de carie radiculaire ou de perte de substance due a
I’abrasion peuvent €tre la cause d’hypersensibilité dentinaire ou de mauvais nettoyage
du patient. La déflection du bol alimentaire est tributaire d’un profil d’émergence
adapté comme le décrit le principe de « I’aile de mouette d’Abrams ». [33]

Ce profil ne doit pas étre trop accentué afin que le matériel d’hygiéne puisse accéder a

la zone du collet. [34]

Figure 11 Les différences de profils d'émergence, Zucchelli 2011
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IV.Principes biologiques et apport de la greffe en chirurgie plastique parodontale

Le but de la chirurgie plastique parodontale dans la thérapeutique des récessions est d’apporter
ou de recréer du tissu kératinisé afin de renforcer le parodonte qui présente une faille. L’attente
du clinicien dans la phase post-opératoire est un recouvrement complet, intégré esthétiquement,
compatible a la maintenance d’une hygiéne bucco-dentaire correcte et un faible sondage aprés
cicatrisation muqueuse.

Le chirurgien-dentiste doit composer entre les attentes du patient, le recouvrement espéré et les
tissus parodontaux adjacents. Par exemple, un patient avec une forte demande esthétique
oriente le praticien vers le choix d’une technique chirurgicale avec lambeaux pédiculés : si les

tissus adjacents sont exploitables, ils peuvent étre gage d’une bonne intégration esthétique. [8]

Facteurs ligs
Facteurs lids au défaut

au patient

demandeesthet e nombre/localisation
- /localisati
€ceden 5"D'E atiol qu €etqualité des tissys
Antécédent. : t ualité des ti
issu
tabagique atinisés adjacents

Présence de freins et brides

minimiser Jes complications post-
Opératoires

Jorgen SLOT introduit I’idée qu’une greffe améliore 1’esthétique et pourrait prévenir de la
progression des récessions. [35] Les techniques de chirurgie parodontale incluant une greffe de
conjonctif ont montré leur supériorité en termes de recouvrement complet des récessions mais
aussi un gain significatif de tissu kératinisé. [36]

Cependant, la greffe amene une complexité supplémentaire avec un second site opéré soumis
lui aussi a une cicatrisation muqueuse. De plus, il existe des situations ou le prélevement du
patient n’est pas envisageable. C’est pour répondre a cette problématique que la communauté
scientifique tente d’introduire des biomatériaux type : allogénique, matrice acellulaire, dérivés

de la matrice amélaire et le Platelet Rich Fibrin (PRF).
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A. Apport d’un greffon épithélio-conjonctif ou conjonctif enfoui

Le lambeau déplacé coronairement a été comparé avec et sans ajout de conjonctif enfoui
dans une étude avec un suivi sur cing ans. A six mois post-opératoire, ¢’est le lambeau
déplacé coronairement seul qui donne le meilleur résultat clinique en termes de
recouvrement radiculaire. Cependant, comme 1’illustre le graphique ci dessous, les
deux courbes ont tendance a s’inverser et la technique avec greffe montre plus de
stabilit¢ dans les résultats. Cela s’explique en partie par une « rétractation
physiologique » de la gencive qui tend a reprendre sa place initiale et par le phénomeéne
appelé « creeping attachment » ou « attache rampante » que I’on observe avec une
greffe conjonctive. Dans cette étude, le recouvrement complet est obtenu a cing ans
post opératoire. [37]

Figure 12 Etude de Pini Prato : Evolution du % de recouvrement au
cours du temps LDC vs LDC + GC [26]
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Figure 13 Etude Pini Prato Evolution de la position de la gencive
marginale au cours du temps [26]
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Le conjonctif enfoui sous un lambeau déplacé coronairement reste un gold standard
notamment car il joue un réle primordial dans la cicatrisation et dans I’intégration
esthétique de la zone opérée. [38]
Cependant, il est intéressant d’étudier les situations ou le LDC donne a lui seul entiére
satisfaction. En effet, le biotype gingival va guider le praticien dans sa décision
d’ajouter un greffon.
D’autres part, des facteurs comme la localisation de la dent jouent un role dans le taux
de recouvrement. Dans son étude multicentrique, Zucchelli observe de meilleurs
résultats sur les incisives et les canines ainsi qu’au maxillaire plus qu’a la mandibule.
[39] Pour le traitement de récessions gingivales multiples de type RT1, une étude de
cas propose un apport sélectif de greffon enfoui sous LDC dans les situations suivantes :

- La hauteur de tissu kératinisé (HTK) est <1 mm, ou

- 1 mm <HTK <2 mm mais I’épaisseur gingivale <1 mm
Le greffon mesure 4 mm de hauteur et < 1 mm d’épaisseur. Le suivi est fait a moyen (1
an) et long terme (3 ans). Les pourcentages de dent ou I’on observe un recouvrement
complet a 1 et 3 ans sont respectivement de 98% et 94%. Aucune différence
significative n’est observée entre les sites avec ou sans greffon. Des études cliniques
randomisées avec un niveau de preuve plus élevée seraient nécessaire pour appuyer ces
résultats. [40]

Figure 14 LDC + GC Stéfanini, Zucchelli [29]
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B. Site et mode de prélévement

Le praticien peut prélever un greffon dans différentes zones de la cavité buccale. Le
palais est le site le plus prélevé. Cependant, un prélévement rétro-tubérositaire ou sur
une créte édentée est possible. L’origine du greffon est donc aussi un paramétre a

réfléchir en pré opératoire et a adapter a la situation clinique. [41]

a. Zone a prélever

i. Le palais
Le palais est une zone anatomique intéressante de par sa fonction masticatoire et la
quantité de tissu disponible. En effet, I’indication d’un prélévement palatin est
surtout quantitative. Le tissu conjonctif fibreux et assez dense a isoler provient de
la lamina propria, couche directement sous-jacente a 1’épithélium. Les strates les
plus profondes présentent un tissu adipeux et glandulaire qui sera gardé ou éliminé
selon la technique chirurgicale choisie. En amont, il faut essayer de quantifier le
tissu disponible (son €paisseur) et repérer le trajet de 1’artére grande palatine. Cette
artéere émerge du trou grand palatin, situé a la jonction du palais dur et du palais
mou, elle chemine dans la gouttiére palatine avec une direction vers 1’avant pour

venir s’anastomoser avec 1’artére naso-palatine. [41]

La zone a retenir pour le préléevement se situe entre la canine et la
racine mésiale de la premiére molaire a deux ou trois millimétres du
rebord gingival, jusqu’a la gouttiére palatine avec une marge de
sécurité.

Figure 15 Anatomie vasculaire du palais, V. Monnet-Corti, Borghetti
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ii. Latubérosité
La quantité de tissu disponible dans la zone rétro-tubérositaire est importante en
I’absence de la troisiéme molaire maxillaire sur arcade ou incluse.
Histologiquement, la densité fibreuse est supérieure a celle du chorion palatin, la
zone est davantage pourvue de lamina propria que de tissu Sous mugueux,
cependant, 1’épaisseur du tissu a prélever est moins réguli¢re [42]. Le greffon rétro
tubérositaire est donc de meilleure qualité mais en quantité moindre. En moyenne,

un greffon tubérositaire mesure 5 mm de hauteur et 2 & 3 mm de largeur. [41]

L’indication d’un prélévement tubérositaire est la nécessité d’un
greffon qualitatif en faible quantité (récession unitaire).

c. Technique de la trappe
Cette technique propose une forme de rectangle dans laquelle les incisions ne
sont réalisées que sur trois cotés permettant d’accéder au conjonctif sous-jacent.
Une fois le conjonctif prélevé en demi-épaisseur, une éponge hémostatique peut-
étre placée sous la trappe puis des sutures en points simple sont réalisées.
Il est conseillé de changer de lame pour le prélevement. Le conjonctif prélevé
doit étre isolé entre deux compresses imbibées de sérum physiologique dans un
délais le plus court possible avant d’étre placé sur le site receveur.
En post opératoire, une plaque palatine peut-étre remise au patient afin de
protéger la zone des agressions de la cavité buccale pendant quelques jours.
La technique de la trappe présente fréqguemment des suites opératoires : la
nécrose des bords les plus éloignés du pédicule ou les plus fin est observé. Ce

mode de prélévement s’est donc vu modifié par Bruno en 1994.

d. Technique de Bruno modifié [41]
Ce mode de prélevement est seulement possible au palais. Une premiére
incision est réalisée perpendiculairement au grand axe de la dent, jusqu’au
contact osseux, a 2 mm du rebord gingival. La deuxiéme incision est
parallele au grand axe de la dent. Le greffon est ensuite décollé du périoste
ou prélevé en demi-épaisseur (selon la taille du greffon nécessaire). Une

unique suture suspendue ferme le site donneur.
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Figure 16 Technique de prélevement de Bruno, d'apres Borghetti et Monnet-Corti

Les suites opératoires de cette technique sont généralement
trés bonnes car aucune décharge n’est nécessaire. De plus, la
partie coronaire, la plus fibreuse et épaisse, est disponible dans
la totalité de son épaisseur.

Technique des incisions paralléles
Réalisable au palais, a la tubérosité ou sur une créte édentée. Le principe
est d’effectuer deux incisions paralléles entre-elles et perpendiculaire au
grand axe de la dent, espacées d’1,5 a 2mm. Cette procédure a donné
naissance a un instrument : le bistouri a double lame d’Harris. Les deux
lames s’enfoncent jusqu’au contact osseux et se déplacent dans le sens
mésio-distal selon la longueur de conjonctif souhaitée. Les deux incisions
doivent étre jointent latéralement. La partie délicate de cette intervention est

le détachement du greffon a I’aide d’un décolleur.

Cette technique présente I’avantage d’étre : simple, rapide,
applicable sur les différentes zones et d’obtenir un greffon
d’épaisseur réguliére et constante. Le probléme se pose avec
les patients ayant une muqueuse palatine fine.
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C. Principes biologiques de la cicatrisation parodontale

La cavité buccale est un milieu aqueux, septique, donc défavorable pour un processus
de cicatrisation. La cicatrisation de la muqueuse gingivale est semblable a celle de la
peau, ce phénoméne comprend : I’hémostase, une phase inflammatoire puis le
remodelage de la matrice (prolifération et maturation cellulaire). L’objectif est le
comblement d’une bréche de la muqueuse masticatoire. La fermeture de la plaie par un
tissu cicatriciel empéche I’installation d’une infection, pré requis pour le passage de la

phase inflammatoire a la phase proliférative. [43]

1. La phase inflammatoire

Elle fait suite a I’hémostase. Les plaquettes présentes localement re larguent des facteurs
de croissance afin de stimuler migration et prolifération cellulaire. L’inflammation
est nécessaire mais doit étre la plus courte possible car elle favorise la formation d’un
tissu cicatriciel fibreux.

La cicatrisation immédiate post-opératoire dans le cas d’une greffe : le greffon survit
grace a la circulation plasmatique. La surface du greffon en contact avec la racine ne
recoit pas beaucoup de nutriments essentiels et risque de nécroser [14]. L’épaisseur du
greffon doit donc étre contrdlée, pas trop épaisse afin que la circulation plasmatique
puisse le nourrir. L’étude de Zucchelli et Mounssif rapporte un meilleur résultat
esthétique, pas de différence significative en termes de recouvrement radiculaire et des
suites opératoires moindre pour des greffons de petites tailles (4mm de longueur et <

2 mm d’épaisseur). [8]

Figure 17 Mesure du prélevement palatin
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2. Remodelage de la matrice

Suite a I’inflammation, un tissu de granulation est apparu et donnera un signal
prolifératif aux cellules épithéliales et conjonctives environnantes. Les caractéristiques
de I’épithélium oral néo formé dépendent du conjonctif sous-jacent. La cicatrisation
apres intervention chirurgicale ou non, requiert 7 a 14 jours pour étre fonctionnelle et
complete. [44] C’est dans ce délais que le praticien peut prévoir la dépose des points de

sutures.

3. Néovascularisation

La cicatrisation de premiére intention dépend de 1’organisation et de la formation
précoce du caillot sanguin. [45]

C’est dans les sites opératoires situés dans le grand axe des incisives mandibulaires que
la plus grande ischémie est observée. [18] La partie médiane de la gencive attachée
semble développer plus d’ischémie que la portion moyenne de la papille inter dentaire.
La circulation sanguine provenant des collatérales latérales et marginales préviennent
le développement d’une ischémie. Le plexus vasculaire provenant du périoste
communique avec le ligament desmodontal par les canaux de Volkmann. Une incision
chirurgicale interrompt donc cette communication et est immédiatement suivie d’une

réponse inflammatoire.

Nobuto et Al. montrent qu’a I’interface : périoste/os alvéolaire/surface inférieure du
lambeau se crée une angiogénése d’origine périostée.
= 3 jours apres la chirurgie, des cellules endothéliales et de nouveaux vaisseaux
sanguins apparaissent du coté de I'os alvéolaire
» 1 semaine apres, le néo-plexus sanguin formé se connecte et envahit le lambeau.
[11]
ii. Site opératoire sans tension
Le caillot sanguin formé en post-opératoire ne doit pas faire 1’objet de
micromouvement. Aussi, il doit étre le plus fin possible pour limiter I’cedéme. La
déstabilisation du caillot sanguin peut donner lieu a de nouveaux saignements, des

douleurs post-opératoire et une difficulté de cicatrisation.
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iii. Epaisseur et forme du lambeau

La connaissance de 1’anatomie vasculaire de la cavité buccale est essentielle pour
comprendre les traits d’incision d’un lambeau. Le lambeau idéal comprend des
incisions intra-sulculaire, les incisions dans la gencive marginale et para-
marginale sont & éviter. De la méme facon, les incisions de décharge ne sont pas
recommandées parce qu’elles rompent la vascularisation, a fortiori sur un biotype
fin avec des dents trés vestibulées. Plus la base du lambeau est large, plus il y aura
de vaisseaux inclus dans le lambeau pour nourrir le site opéré [45]. En ce qui
concerne 1’épaisseur, elle doit étre suffisante au recouvrement et a la nutrition de la
surface radiculaire

dénudée sous-jacente.

D. Critéres de succes

a. Aides optiques

Ajouter du grossissement est essentiel dans les interventions de type plastie
parodontale. Il est préférable d’avoir un éclairage LED en plus du grossissement
intégré a notre outil : lunettes ou microscope. Le champ de vision est réduit mais
garde notre ceil concentré sur le site opéré afin d’augmenter la précision du geste.

[46]

b. Micro instrumentation

Depuis quelques années, le développement d’une micro-instrumentation spécifique
a la chirurgie plastique parodontale a pour but d’étre moins traumatique, de pouvoir
optimiser la vascularisation et d’assurer une bonne stabilité au caillot sanguin

(devant étre le plus fin possible).

Lamicro chirurgie a été comparée a la macro chirurgie dans une étude de Bukhardt
et Lang en 2005 : la micro chirurgie présente de nombreux avantages quant au
succes clinique mais c¢’est un choix plus onéreux car le temps opératoire est allongé
et le matériel demande un investissement initial. En effet, les deux modes
opeératoires sont comparés a variables égales : méme techniques chirurgicales
(Zucchelli a rotation papillaire), méme site opéré (Classe I ou Il de Miller), méme
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conditions d’hygiéne bucco-dentaire des patients inclus. La re vascularisation du
lambeau est mesurée par angiographie. L’étude révéle une meilleure cicatrisation

précoce et tardive lorsque des micro-instruments sont utilisés. [47]

Burkhardt R, Lang NP. Coverage of localized gingival recessions: comparison of micro- and
macrosurgical techniques. J Clin Periodontol. 2005;32:287-93

Micro chirurgie | Macro chirurgie

Temps d’intervention 72 minutes 51 minutes

Re vascularisation du lambeau a J7 85 % 65 %

Recouvrement moyen a 1 mois 99,4 % 90,8 %

Stabilité 2 1 an 98 % 90 %

Tableau 5 Etude de Bukhardt et Lang : comparaison de la micro et la macro chirurgie
dans les chirurgies de recouvrement radiculaire

Les lames de macro chirurgie telles que la lame 15 ou 15c, conservent leur intérét
pour le préléevement du conjonctif au palais. Pour les incisions du lambeau, voici
avec différentes formes et angulations possibles d’instruments commercialisées par
MJK : [48]

- La Spoon Blade

SB001 SB002
SB003 (modelable) SB004 (modelable)

. P

- Les micro lames

T “-“ Lame BWO064M
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Lame BW004M

La Viper,

indiqguée pour la tunnellisation et la
désépithélisalisation.

~EEGT

| r——"

Ces lames présentent 1’avantages de pénétrer dans les tissus sans
dilacérer le rebord marginal de la gencive. Elles sont moins

traumatiques pour les tissus et plus confortable pour le praticien.
Pour lever le lambeau en demi ou pleine épaisseur, il existe chez des micro
décolleurs.
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Les fils de sutures utilisées pour la chirurgie plastique parodontale sont trés fins (5.0
ou 6.0) et nécessitent un matériel adapté tant pour la pose que pour la dépose. La
précelle d’ADSON, la pince CastroViejo et des micro ciseaux sont utiles
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c. Incisions et décharge
La localisation des incisions et la décharge ou non du lambeau ont une importance
dans le résultat post-opératoire. En effet, une décharge rompt I’apport latéral de
vascularisation et augmente le risque d’apparition de cicatrice inesthétique
(chéloide). Dans certaines techniques, la décharge est inévitable, il faut alors étre
vigilent car des zones sont a proscrire :

- Zones anatomiques a risques

- Le sommet d’une papille

- Le milieu de la face vestibulaire d’une dent

d. Sutures : matériaux et techniques
De multiples points de sutures existent mais ils convergent tous vers les mémes
objectifs :
- Agir pour ’hémostase
- Guident la cicatrisation
- Maintiennent le greffon et le lambeau immobiles
- Permettre le rapprochement des berges sans tension
En micro chirurgie parodontale, les points sont retirés au dixiéme jour post-

opératoire.

i. Les aiguilles
L’aiguille adaptée en plastie parodontale est I’aiguille Tapercut: c’est une
pointe triangulaire avec un corps rond. L’avantage est d’avoir la meilleure
pénétration tissulaire puis d’observer un phénomeéne de glisse sans déchirer. Les
aiguilles peuvent aussi avoir des formes variées, les 3/8 de cercles et les demi-
cercles seront utilisées majoritairement avec une longueur de 11 millimétres ou

de 13 selon le cas.

ii. Lefil
Pour une question de biocompatibilité les fils mono filament sont préférés aux
fils tresseés. Les fils tressés entrainent un phénomeéne de capillarité et de dépot
de plaque, ainsi la zone opérée est plus facilement inflammatoire. De plus, la
recommandation post-opératoire aprés une chirurgie plastique parodontale est
d’éviter le site au brossage pendant 14 jours, il est donc important que le fil ne
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retienne pas la plaque dentaire. L utilisation de ce matériau passe par une courbe
d’apprentissage.

Ensuite, les sutures non résorbables ont une meilleure tolérance tissulaire, la
résorption d’un fil engage le systeme immunitaire du patient et laisse place a un

phénomene inflammatoire qu’il faut éviter.

F1811 |

e. Expérience du praticien

Pour résumé, le praticien doit privilégier une approche micro chirurgicale, micro
invasive, dans les actes de chirurgie plastique parodontale. Tous ces instruments
augmentent le confort et la dextérité, diminuent les traumatismes tissulaires afin
d’avoir de meilleurs résultats esthétiques et de recouvrement. L’obtention d’un
résultat satisfaisant cliniquement est aussi praticien-dépendant : il faut des traits
d’incisions francs et net, étre doux, faire attention a la bonne coaptation des tissus
en fin d’intervention a I’aide de sutures sans tension et favoriser une cicatrisation

de premiére intention.

E. Objectifs de la chirurgie parodontale de recouvrement

La chirurgie plastique parodontale de recouvrement est une solution proposée aux
patients pour palier a une géne esthétique, une hypersensibilité dentinaire ou pour
rétablir une anatomie compatible avec une bonne santé parodontale. Ces objectifs
semblent étre étroitement lié au biotype gingival et in fine, a la quantité de tissus
kératinisé disponible localement. Par conséquent, il est souvent question d’épaissir et
de recréer de la gencive kératinisée afin d’obtenir un recouvrement des racines.
Cliniquement, cela se traduit par : [11]
- Aucun sondage résiduel
- Pas de poche parodontale

- Pas d’inflammation détectable
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F. Les différentes techniques chirurgicales

1) La technique de ’enveloppe [41]

La mise en application est simple c’est une technique pour les récessions
unitaires. C’est I’absence d’incision a la surface gingivale et le contact étroit du
greffon avec les tissus environnants qui en fait une technique prédictible de
choix. Le greffon conjonctif est glissé¢ dans I’incision sulculaire de la dent en
cause. Avec des évolutions successives, les incisions de pleine épaisseur ont
laissé place a 1’épaisseur partielle ce qui permet une traction coronaire des tissus

pour favoriser la cicatrisation de premiere intention. [1] [49]

Cette technique est rapide, respecte la vascularisation et offre de bons

résultats esthétiques.

2) Le tunnel

Indiqué pour le traitement de récession multiples d’un méme secteur. Les
récessions traitées peuvent appartenir a la classe | ou 11 de Miller voire 111 et aux
classes RT1 et RT2 de Cairo. [50]
Cette technique comprend systématiquement un greffon enfoui, associé a des
incisions intra sulculaires et un lambeau de demi-épaisseur au-dela de la ligne
de jonction mucogingivale. [11] L’enjeu est d’autant plus important que la
surface de racine exposée est grande, la littérature ne donne pas de hauteur
maximale a recouvrir mais il n’y a pas de rapport de cas avec une hauteur
excédant 5 millimétres.
L’avantage de cette technique est qu’elle s’inscrit dans la chirurgie parodontale
minimalement invasive comme le décrit Zuhr et al., en 2007[51],
- La papille inter-dentaire reste intacte
- Le déplacement coronaire du lambeau a la fin de I’intervention
augmente la vascularisation et le taux de survie du greffon in fine
- Meilleure vascularisation favorisant la cicatrisation de premiére
intention et limite les cicatrices
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Les enveloppes sont adjacentes et reliées entre-elles formant un tunnel.

Figure 18 Tunnellisation secteur 2, Dr NADAL Florian

Dans un premier temps, il faut réaliser une incision intra sulculaire jusqu’a la
ligne muco gingivale a I’aide de micro lames. C’est ensuite que les papilles sont
rejointes par le biais d’une dissection fine a ’aveugle. Le critére chirurgical le

plus important est de toujours garder la pointe de la papille attachée.

L \ Y ) ,r 'L(A\ y[l\ Y

Figure 19 mise en place conjonctif sous tunnel secteur 2, Dr NADAL (2019)
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Cette technique est exigeante, intéressante pour la préservation vasculaire des
papilles et les resultats au maxillaire sont prévisibles. Cependant, il faut avoir
une attention particuliére a la forme et I’épaisseur des papilles : des papilles tres
larges et épaisses peuvent rallonger le temps chirurgical, présenter une difficulté
operatoire donc limiter I’indication du tunnel mais cela reste praticien-

dépendant.

Les images précédentes montrent des sutures spécifiques : the double-crossed
sutures décrites par Zuhr [63] ou suture doublement croisée. Cette méthode est
compatible avec le principe biologique de cicatrisation. La technique allie
maintien coronaire du lambeau sans tension et compression intime du greffon

au lit receveur afin de favoriser la néovascularisation.

Avant la chirurgie, il faut sceller les
points de contacts en composite

B\ flow.
Un point d'ancrage vestibulaire est

\ réalisé, 5 mm coronairement a la
) gencive marginale.

AN

c V

| ¢ )

\ /

N 7

N

\ e Y Passage de I'aiguille en palatin sous
B f T ) le point de contact.

/ Le fil vient s’enrouler par dessus le
point de contact en revenant en
vestibulaire et I'aiguille repasse
sous le point de contact pour
retourner en palatin sans piquer les
tissus mous.

La méme procédure est répétée
en commengant du c6té palatin a
5 mm du sommet de la papille.

Aprés avoir traversé |'espace

inter dentaire, 'aiguille revient en

vestibulaire sous la pointe papille

Ensuite, le fil s’enroule par
dessus le point de contact pour
_ faire réapparaitre I'aiguille en
~ vestibulaire sans piquer les tissus
mous.
Le noeud se réalise en
vestibulaire en applicant une
pression douce pour atteindre la
position coronaire du lambeau
désirée.
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?\' : Chaque espace inter dentaire

\\\ l \ bénéficie de cette suture

double croisée.

Résultat post opératoire

Figure 20 Suture doublement croisée d'aprés Zhiir et Huerzeler

3) Lambeau déplacé coronairement

Bernimoulin et al. 1975 est le premier a décrire le lambeau déplacé
coronairement pour traiter des récessions unitaires ou multiples. [11] [52]

Au fil du temps, cette technique s’est vue modifiée afin de respecter les principes
biologiques de cicatrisation et de réaliser une chirurgie moins invasive,
correctement tolérée par le patient et intégrée esthétiqguement.

Pour intervenir par lambeau tracté coronairement, la présence d’une quantité de
tissu kératinisé apicale et adjacente a la lésion est requise, I’épaisseur souhaitee
est de 2 millimétres. [8]

Le Consensus Européen de Parodontologie a qualifié le lambeau déplacé
coronairement de technique fiable, sécure et reproductible dans le traitement des
récessions parodontales de classe | ou Il de Miller. [53]

Le lambeau tracté coronairement associé a une greffe de conjonctif enfoui avec
un design modifié est aussi appelé : la technique bi-laminaire proposée par
Zucchelli et de Sanctis (2007).

Principes techniques et biologiques du lambeau coronairement modifié,
Zuchelli et de Sanctis 2007 : [54] [55]
Ce procédé est appelé : technique de Zucchelli et de Sanctis, lambeau de

traction coronaire avec rotation papillaire ou technique bi-laminaire.
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Le chirurgien réalise un lambeau trapézoidal élevé de fagon : demi — pleine —
demi épaisseur de la direction coronaire vers apicale.

Le lambeau de pleine épaisseur confére épaisseur et vascularisation au niveau
de la zone avasculaire a recouvrir. De plus, la papille anatomique de la zone inter
proximale est laissée intacte afin de conserver stabilité et esthétique au niveau
de cette zone cruciale. Quant au lambeau de demi-épaisseur au niveau de la
papille chirurgicale, il assure la nutrition vasculaire des zones inter-proximales

mésiales et distales.

Figure 21 Papilles anatomiques et chirurgicales de la
technique bilaminaire de Zucchelli

Cette intervention veut stabiliser un caillot sanguin entre les tissus mous et la
zone radiculaire a recouvrir dans le but de limiter la pénétration d’agents
agresseur et de faciliter le phénomeéne cicatriciel.

L’absence de tissus kératinisé apicalement a la récession parodontale est une
limite dans I’indication du Zucchelli modifié, de la méme fagon qu’un support

osseux interproximal faible (RT2, RT3). [56] [54]

Autant d’avantages biologiques contribuant a un taux de succés cliniques
important reconnus par Cairo en 2008. Son étude suggére aussi une amélioration
du taux de recouvrement radiculaire avec ’ajout de greffon ou de dérivés de la

matrice amélaire.
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Surgical papillse

flap

Figure 22 Schéma de la technique bi laminaire

1. Analyse de la littérature

Kuis et coll, [53] ont réalisé un essai clinique randomisé sur le long
terme avec un suivi dans le temps de 5 ans, 1’objectif étant de comparer
le lambeau déplacé coronairement avec le lambeau déplacé
coronairement associée a une greffe de conjonctif enfoui dans le
traitement de récession unitaire classe I ou Il de Miller soit RT1 selon la
classification de Cairo. Cette étude conclue a D’efficacité des deux
techniques en matiere de gain de tissu kératinisé et de recouvrement
de la récession mais les résultats cliniques sur le long terme sont
meilleurs avec la greffe de conjonctif. La stabilité de la gencive
marginale serait plus prédictible dans le cas de récession de Miller de

classe | plutdt que dans les classe I1.

Cairo et coll en 2016, [57] étudient le traitement de récessions multiples
adjacentes de type RT1, de plus de 2 millimetres, dans le secteur
maxillaire antérieur avec une demande esthétique dans le motif de
consultation. Le traitement s’effectue grice a un lambeau déplacé
coronairement avec ou sans greffe conjonctive. Le lambeau associé a la
greffe montre sa supériorité en termes de résultats cliniques : la gencive
marginale est plus stable, le recouvrement est meilleur, surtout dans le
cas d’un biotype gingival fin, c’est-a-dire, d’épaisseur inférieure a
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0,8mm. Cependant, lorsque le biotype est dit épais, supérieur a 0,8
millimetres, le lambeau déplacé seul donne des résultats similaire, avec
méme, un meilleur rendu esthétique qu’associé a une greffe. L’ajout
d’une greffe (prélevement palatin), quelle que soit la technique, amene
obligatoirement une augmentation du temps opératoire et des morbidités

post-opératoires, avec par exemple, une médication plus importante.

L’¢tude de Stefanini et Coll en 2018 met également en évidence le
besoin d’ajouter un conjonctif pour des biotypes < 2mm avec moins de
1mm de tissu kératinisé de hauteur mais ils apportent une conclusion
nouvelle : 1’idée de greffe sélective dans le traitement de récessions
adjacentes. En effet, ’ajout d’un conjonctif de 4mm de haut et de plus
d’un millimétre d’épaisseur dans le cas ou I’épaisseur de tissus kératinisé
initial était inférieure a un millimétre d’une part, et I’absence de
conjonctif dans le cas ou le biotype était plus épais montre qu’il n’y a
pas de différence significative entre le lambeau déplacé
coronairement avec greffon conjonctif et le lambeau seul. L’épaisseur

critique de tissu kératinisé initiale serait entre 0,8 mm et 1 mm.

L’épaisseur gingivale initiale, c’est-a-dire le biotype, semble étre le
facteur clé dans la réussite du recouvrement total des racines. Cette
donnée a été mise en évidence par 1’étude de Huang et coll., [58]
relevant un recouvrement complet des racines avec des épaisseurs
gingivales initiales d’environ 1,2 millimétres d’épaisseur. Ces
informations ont été confrontées a celles de Baldi et al., recommandant
une épaisseur moyenne de 0,8mm, la différence s’explique par leurs
méthodes de mesure non identique. [59] Leur étude met en évidence un
age moyen inférieur chez le groupe ayant un recouvrement complet de

la récession, sans pouvoir conclure de fagon significative.
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LDC seul LDC + GC

| I

> 1 mm <1 mm

;I_)

LDC seul Epaisseur gingivale ? LDC + GC

Ajout d'un greffon conjonctif ?
CAS DE RTI

Figure 23 Critéres de décision de l'indication d'une greffe conjonctive

4) Lambeau déplacé latéralement

C’est une technique ancienne indiquée majoritairement pour le recouvrement
de récession unitaire profonde dans le secteur molaire maxillaire. Lorsque
I’atteinte de la récession est furcatoire, il peut étre intéressant d’ajouter une
greffe conjonctive enfouie. [31] Le traitement d’une récession sur molaire
maxillaire, plus particulierement dd a la vestibulo-version de la racine mesio-
vestibulaire, a des retentissements sur I’esthétique du sourire : des corridors
noirs sont visibles. Néanmoins, c¢’est souvent 1’hypersensibilité dentinaire, la
difficult¢ de maintien d’une hygiéne locale et par conséquent le désir de
maintenir la dent sur ’arcade qui oriente le praticien vers une intervention de
chirurgie plastique parodontale.

Beaucoup de modifications ont été apportées a la technique originelle avec

notamment 1’insertion de lambeau de demi-épaisseur. [11]

L’étude du motif de consultation et des facteur locaux est primordiale :
- Zone distale de la récession avec une épaisseur suffisante de
tissu kératinisé
- Présence de Iésion cervicale non carieuse ? Classification
de Pini et Prato
- Doléances du patient : esthétique ? sensibilités ? Le choix du
lambeau déplacé latéralement plutdt que la technique bi-
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laminaire (LPC + GC) se justifie dans la littérature par une
étude de Zuchelli et coll., qui compare les résultats des deux

interventions. [60]

La synthése nous permet d’établir un arbre décisionnel afin d’utiliser de trouver I’indication juste :

RESULTATS A 1 AN v/ TP
Zuccheli | ambeau déplacé IRV 4 Bon
Recouvrement radiculaire J /
Epaisseur gingivale / /
Gain de tissu kératinisé J /
Confort post opératoire ] J

Sensibilité radiculaire

Résultat esthétique / J

Tableau 6 synthése résultats cliniques a un an [43]

NON

- Hypersensibilité dentinaire

. Environnement gingival permettant la
oul réalisation d'un LPL

NON
Géne esthétique

oul NON Oul

Figure 24 Critéres de décision LPL vs Technique bilaminaire
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i. Comparaison de la technique bi-laminaire de Zucchelli

avec le tunnel

Le choix d’une technique doit étre guidé plus par I’indication que par les
préférences et habitudes du praticien. La réalisation de la technique de Zucchelli
plutdt que celle du tunnel se fait en fonction de critéres présents en pré opératoire
et de I’objectif souhaité en post-opératoire.

La littérature n’attribue pas de supériorité d’une technique par rapport a 1’autre

en termes de pourcentage de recouvrement et de gain en tissu kératinisé.

V'V Tréstavorable

Critéres pré opératoires

v/ Favorable
Zucchelli Tunnel

Darts concemées sdacertes >3 [RDOCYARIVAV4
Traitement de RT2 v vvv
oo spicsie e k> smm ROV ARV
o htirogine dos ricassors OO GRRIVE
R /.

Tableau 7 Critéres d'analyse pré opératoire pour un traitement par technique bi laminaire ou par tunnel

J Moyennement favorable

En per opératoire, le lambeau tracté coronairement avec rotation papillaire
nécessite d’inciser les papilles anatomiques afin qu’elles deviennent des papilles
chirurgicales. La rupture fréquente de la vascularisation est d’autant plus
dommageable lorsque les papilles sont fines et étroite. Par conséquent, des

cicatrices sont plus souvent observées que dans le tunnel.
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Critéres post opératoires

Zucchelli Tunnel

Gain en hauteur de tissu kératinisé RV 48 {J

Gain en épaisseur de tissu kératinisé / / J /
Cicatrisation de premiére intention J J J /

Potentiellement
plusieurs

Cicatrice visible Peu

Tableau 8 résultats cliniques attendus en post opératoire selon la technique
choisie

5) Greffe épithélioconjonctive

La technique de la greffe gingivale libre a été introduite et décrite par Nabers il
y a plus de cinquante ans [61]. Elle garde de multiples indications.

La greffe de gencive libre est indiquée pour produire une attache de tissu
kératinisé apicale a la récession, moins pour couvrir la racine, car le risque de
nécrose de la surface du greffon en contact avec la racine est important.
Cependant, le recouvrement radiculaire peut faire appel a cette thérapeutique, a
la mandibule, car la demande esthétique est moindre, dans un contexte ou le
vestibule est peu profond avec de nombreuses insertions fibreuses qui
peuvent contre-indiquer la greffe de conjonctif enfoui. Les récessions ont une
progression lente, la justification d’intervenir se trouve dans la prévention d’une
inflammation chronique (mauvais controle de plaque), d’une hypersensibilité
dentinaire et/ou 1’apparition de carie radiculaire.

C’est la technique la plus efficiente pour obtenir une augmentation de gencive
sur les sites ayant peu de tissu kératinisé. La variabilité des résultats s’explique
en partie par 1’épaisseur du greffon prélevé. L’épaisseur ne doit pas excéder 1 a

1,5mm [62], d’abord pour éviter la nécrose des tissus mous en regard de la
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surface avasculaire recouverte, la vascularisation est optimisée, mais aussi pour

gue le greffon épouse parfaitement les reliefs (convexités) du site receveur.

Des succés sont plus fréeqguemment observés lorsque le greffon s’étend en
largeur car il va chercher la vascularisation des zones périostées adjacentes. [11]
[63]

Figure 9: représentation schématique d’une greffe placée sur une zone
avasculaire

A- le pontage est obtenu. Une circulation collatérale vient des bords du lit
vasculaire et maintient le transplant sur la zone avasculaire. B- le défaut trop
large pour étre ponté se nécrose.

Extrait de Borghetti et Monnet-Corti (2008)

Technique chirurgicale : récession antérieure mandibulaire

La prémédication pour une greffe gingivale libre n’est pas nécessaire chez un
patient sain.

Aprés désinfection exo/endo buccale, une anesthésie large du site receveur

(seulement vestibulaire) et anesthésie du site donneur au foramen grand palatin.

Figure 25 Récession mandibulaire type RT3, Dr TRIGALOU Antoine

Préparation du site receveur :
- Incisions horizontales d’épaisseur partielle au niveau de la
jonction amélo-cémentaire
- Deux incisions verticales qui permettront la dissection en
épaisseur partielle

- Désinsertion d’éventuels freins et brides
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- Mesure de la zone de périoste exposée avec un patron pour
guider le préléevement ultérieur. \Vérifier que le patron reste
immobile méme lors d’une traction de la I¢vre.

- Débridement radiculaire mécanique a la curette de Gracey

numéro 5 ou 6.

Traitement de la surface

radiculaire exposée
Traitement mécanique [ Traitement chimique
1 1
r A 1 r r r |
Instruments  Instruments US  Air Flow EPTA  Acidecitrique  Hypochlorite de Sodium  Fibronectine & tétracyeline

manuvels
__-—-'_'-‘-’

&_'__/ ¥
Pas de consensus sur l'effet positif
Résultats identiques

Figure 26 d'aprés Prévention des échecs et des complications en chirurgie muco gingivale, Do et al. 2019

Figure 27 Positionnement greffon site receveur, Dr Antoine TRIGALOU

Prelevement palatin :

- Incision en épaisseur partielle, 1,5 a 2mm de profondeur

- A2 mm de la gencive marginale du secteur prémolo molaire
Préparation du greffon :

- Eliminer éventuellement le tissu adipeux

- Adapter parfaitement au patron
Suture du greffon et du site donneur :

- Point simple périosté fixé a la hauteur de la jonction amélo

cémentaire, s’étendant en mésial et en distal
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- Eponge hémostatique et point en croix sur le site donneur

Conseils post opératoire, controle et dépose des points a dix jours.

La greffe gingivale libre est ’objet de nombreuses études présentant 1’avantage
d’avoir un recul clinique important. La cicatrisation des tissus mous s’améliore
au cours du temps et cela pendant plusieurs années. Le phénoméne d’attache
rampante est mis en évidence dans 1’étude de Matter et al. avec un suivi

clinique a 5 ans. [64]

Figure 28 cicatrisation de la greffe gingivale libre a 1 an post opératoire, Dr Antoine TRIGALOU

La greffe gingivale libre est une technique de choix pour augmenter la
guantité de tissus mous et plus particulierement celle de tissu kératinisé.

o Apport tissulaire en grande o Inesthétique : aspect
quantité « rustine »
o Technique simple o Cicatrisation de seconde
o Exécutable a la mandibule intention du site donneur
méme en présence de freins o Suites post-opératoires
o Possible d’intervenir par un douloureuses
lambeau déplacé o La présence de greffe
coronairement dans un second gingivale préalable réduit les
temps. chances de succés de
recouvrement par
déplacement latéral (Harris
1994)
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6) Technique du Docteur Homa Zadeh : VISTA-X Technique

Cette technique est comparable dans ses indications a la technique de tunnel.
Cette chirurgie récente s’inscrit dans le minimalement invasif :
- Pas de prélevement sur un second site
- Une seule incision vestibulaire est nécessaire
- Recouvrement de plusieurs récessions adjacentes en un temps
opératoire

- Réservé aux défauts de classe | ou Il de Miller. Soit RT1 de Cairo.

Vestibular Incision Subperiostal Tunnel Access avec ajout en greffon de :
volume-stable porcine collagen matrix (VCMX) : ¢’est une matrice poreuse
faite pour supporter et guider 1’angiogenése donc permettre une intégration
rapide et biologique.
Description rapide de la technique chirurgicale :
- Incision mésiale a la lamel5c, elle est vestibulaire périostée a
proximité de la jonction mucogingivale
- Décollement de pleine épaisseur du lambeau, il faut aller au-dela
de la jonction mucogingivale pour obtenir de la laxité et pouvoir
positionner le lambeau 2 mm coronairement a la jonction amélo-
cémentaire
- Morceau de matrice seche coupés de 5 mm X 3 mm
- Utiliser la précelle pour insérer la matrice a travers [’incision et

re créer le bombé gingival.)

Figure 29 Technique VISTA X. d’aprés Schulze-Spdite et Lee
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Ulrike Schulze-Spéate et Chun-Teh Lee [65] ont publié une étude sous la forme
d’un rapport de trois cas traités par VISTA Technique et I’insertion de VCMX.
Synthese des données rapportées :
e VCMX est un nouveau substitut de greffe qui a été testé en premier pour
I’augmentation des tissus mous péri-implantaires
e Dans les trois cas, les récessions ont été recouvertes de fagon
significative et les patients ne décrivent plus d’hypersensibilité en
comparaison avec 1’état initial.
e Cette technique semble réduire tout inconfort post-opératoire avec

moins de douleur, de saignement et d’cedéme. [65]

Cette technique semble indiquée pour le recouvrement de plusieurs
récessions adjacentes offrant des résultats cliniques prometteurs et des
complications post-opératoires réduites.
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C. Techniques régénératrices

Les techniques avec prélévement de greffon sur le patient imposent un second site
chirurgical et une exigence technique pour 1’opérateur. De plus, une étude récente démontre
un taux de morbidité supérieure dans les techniques ajoutant un conjonctif enfouie en
comparaison avec le lambeau seul [38]. C’est avec I’idée de n’avoir qu’un seul site opéré
et d’alléger le protocole de chirurgie plastique parodontale que des biomatériaux et

membranes ont été introduits. [11]

1) Membranes résorbables et non résorbables dans le cadre de régénération

tissulaire guidée

La régénération tissulaire guidée est une approche sélective du phénomeéne de
cicatrisation. Le mécanisme consiste a mettre une barriére entre la gencive et la
surface radiculaire pour que les cellules provenant du ligament parodontal ou de I’os,
soient prioritaires pour recoloniser les zones adjacentes a la racine dentaire. Une étude
de De Sanctis et Zucchelli [66] [67] s’intéresse aux membranes résorbables
polyglicolactiques et a la colonisation bactérienne post-opératoire du site. Les
résultats suivants sont decrits :
» Une partie de membrane exposée fait I’objet de colonisation
bactérienne
= La présence de bactérie sur la portion médiane de la racine
influe négativement sur le gain d’attache clinique
= La partie la plus apicale et recouverte de la membrane ne

semble pas étre le siége de colonisation bactérienne

Les complications récurrentes liées a I’exposition de la membrane sont
I’infection et I’inflammation. C’est deux phénomenes vont a I’encontre de

la cicatrisation et peuvent amener de surcroit des douleurs post-

opératoires. L’intérét de la membrane en chirurgie plastique parodontale
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2) Utilisation des dérivés de la matrice amélaire

Emdogain, nom commercial sous forme de gel, est utilisé pour produire une
régénération parodontale le long de la racine. Des protéines amélaires sont mise
en contact avec une surface dentinaire « propre » afin de mimer le mécanisme
de formation du cément acellulaire lors de I’organogénése. [41] Souvent utilisé,
sous un lambeau déplacé coronairement.

Les résultats cliniques immédiat avec I’Emdogain semblent é&tre meilleurs
qu’avec le LDC seul mais la différence n’est pas significative.

Le LDC associe a un conjonctif enfoui a montré sa supériorité en termes de

résultat clinique et de stabilité. [68]

L’utilisation d’Emdogain est intéressante dans les situations ou
le prélevement de greffe est impossible. Le recouvrement et le
gain de tissu kératinisé semble meilleur qu’un lambeau tracté
coronairement seul. Le processus de régeneration induit
pourrait améliorer la cicatrisation des tissus.

3) Utilisation des matrices Acellular Dermal Matrix (ADM)

Il s’agit d’allogreffe d’origine cadavérique. L avantage de I’allogreffe par rapport
a l’autogreffe est la quantité illimitée de tissu, la manipulation simple et la
réduction de complication post-opératoire. 1l existe une grande variabilité dans
les résultats cliniques. [11]

La technique opératoire est assimilable a celle du greffon enfoui. De par sa
structure non vitale, la «survie» de la matrice se fait au dépend de la
vascularisation. Ainsi, toute partie de matrice exposée sur des zones avasculaires
sera désintégrée. [69]

L’étude de Oliveira et al. 2005, montre la possibilit¢ de combiner ’utilisation
de cette matrice au gel Emdogain pour augmenter le gain de tissu kératinisé dans

une période de six mois.
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4) Dérives plaquettaires

Choukroun et Al. 2001, décrivent une méthode pour obtenir un dérivé
plaquettaire a partir de prélévement sanguin, sans ajouter d’anticoagulant, enrichi
en fibrine et nommé PRF « Platelet Rich Fibrin ». Ce biomatériau inséré sous
forme de membrane est un véritable réseau de fibrine en trois dimensions avec la
vocation de soutenir la migration cellulaire, d’accélérer les phases précoces de
cicatrisation (notamment I’angiogeneése) et la régénération tissulaire. [70] [71]
Plusieurs études [72] comparent I’efficacité du PRF sous un LDC en comparaison
avec un LDC dans le cas de récession de classe I de Miller. L’utilisation du PRF
en membrane améliore 1’épaisseur gingivale et la cicatrisation a court terme mais
ne démontre pas de supériorité en termes de recouvrement et de stabilité a
long terme. L’avantage réside donc dans I’augmentation du confort post-
opératoire du patient avec un biomatériau peu onéreux.

Le Concentrate of Growth Factor, ou CGF, est une nouvelle piste de recherche
avec peu d’étude a son sujet, c’est une concentré de plaquette autogéne dans
lequel des substances exogenes sont ajoutées, le manque de recul ne nous permet

de réaliser de conclusion mais les premiers résultats sont prometteurs. [71]
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D. Choix de la technique

Chambrone et Tatakis, [36] sont a I’origine de la revue systématique de la littérature
sur les tissus mous du parodonte lors du recouvrement radiculaire. C’est une méta-
analyse qui englobe de nombreuses études ayant différents niveaux de preuve. En
conclusion, un arbre décisionnel est créé : plus la branche de I’arbre est épaisse plus les
revues exposant ces résultats ont un niveau de preuve élevé. La plupart des études
traitent de récession unitaire mais les conclusions qui en découlent peuvent également
servir de guide dans le traitement des récessions multiple. [73]
Cette figure souligne le peu d’information sur le traitement de récession de classe Il et
IV de Miller. D’autres part, 1’arbre propose les techniques chirurgicales disponibles en
fonction des objectifs cliniques souhaités. Le recouvrement de racine concomitant a
un changement du biotype (passage de fin a épais) est gage de succes thérapeutique.
Cela se traduit par un recouvrement radiculaire, un gain d’attache clinique et de tissus
kératinisé (en largeur et en épaisseur). Les techniques chirurgicales prédictibles et
étudiées sont :

- Les techniques incluant une greffe de conjonctif enfoui

- Lelambeau d’avancement coronaire associé a une matrice dermique

acellulaire (ADM)
- Le lambeau d’avancement coronaire associ¢é a une xénogreffe
collagenique (XCM)

- Les techniques de greffe de gencive libre
L’arbre établit une hiérarchisation des objectifs. En effet, chaque branche indique les
techniques chirurgicales présentes dans la littérature qui répondent a un objectif précis
concordant avec la realité clinique.
Par exemple, les techniques incluant le prélévement d’un greffon ne sont pas toujours
réalisables a cause d’une insuffisance de tissu kératinisé sur les sites potentiellement
donneur, a un manque de coopération avec un refus de second site opératoire par le
patient ou par une impossibilité de greffer a cause d’un site receveur inadapté : secteur
mandibulaire, vestibule peu profond avec freins et brides.
Cette méta-analyse s’est interrogé sur I’influence de I’imprégnation tabagique du patient
dans ces thérapeutiques de plastie parodontale. Le tabac signe souvent une mauvaise
cicatrisation parodontale a cause de la vasoconstriction des tissus qu’il engendre.
Cependant, il n’y a pas de différence significative sur le succés clinique de cas de
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patients fumeurs ayant eu un lambeau d’avancée coronaire€ pour un recouvrement

unitaire vs des non-fumeurs, selon Cairo en 2017. [11]

Miller s

Classification

Figure 30 Synthese de la méta analyse de Chambrone [25], niveau de preuve proportionnel a I'épaisseur
des branches de I'arbre
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L’étude de Stéfanini [21] a sélectionné trois types de chirurgies : le lambeau d’avancée

coronaire avec ou sans conjonctif enfoui et le tunnel modifi¢. Ces travaux s’intéressent

plus particulierement aux situations dans lesquelles I’ajout d’un greffon est indiqué.

Quatre criteres décisifs ont été retenus dans 1’élaboration d’un arbre décisionnel

pouvant faire office de guide dans la conduite a tenir en matiére de greffe gingivale.

Les quatre modules sont les suivants :

Node 1 Node 2

ool 4 Q> {mpoin

© ©

Présence de lésion cervicale non carieuse : si oui, calcul de
la ligne maximale de recouvrement et réalisation de
composite

Perte d’attache clinique interproximale : voir s’il y a
également une perte de tissu

Position vestibulaire des dents causales : Zucchelli a
démontré que dans certain cas, une simple linguo-version des
dents a I’aide de traitement orthodontique pouvait améliorer
le biotype parodontal sans besoin de chirurgie plastique
parodontale

Quantité de tissu kératinisé : c’est le critére unique en
I’absence des éléments précédemment évoqués. Une quantité
de plus d’un millimétre de hauteur de tissu kératinisé ne
nécessite pas un conjonctif enfoui en supplément.
Cependant, 1’épaisseur gingivale est un critére accessoire a
prendre également en compte, une épaisseur inférieure a 1

millimétre indique greffe.

Node 3

®

Comite
rea':‘;tzg'gﬂ e Orthodontics
Node 2bis  |solttssue
loss
No
Node 4bis |GT
[cTaw] [MCAT [CAF+CTG]  [CAF+CTG)

Figure 31 Critéres décisionnels selon Stefanini
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Récession unique
Biotype
Fin Médium Epais
Ajout d'un greffon LDC Enveloppe LDC
Esthétique ?
Oul NON
LDC+GC  Greffe gingivale libre
A VP ——
V A
PP (AVE
Multiple
< 3 récessions adjacente > 3 récessions adjacente
Esthétique ? Présence de tissu kératinisé ?
oul NON oul NON
Tunnel modifié  Greffe gingivale libre biotype Esthétique ?
Fin Médium Epais oul NON
Ajout d'un greffon Technique bi laminaire  Greffe gingivale libre
Technique bi laminaire

Figure 32 Synthese des critéres décisionnels majeurs dans le choix de la technique en chirurgie plastique parodontale
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Conclusion
La chirurgie plastique parodontale trouve son intérét dans le traitement des récessions gingivales,

Iésions trés fréqguemment observées chez les patients. Le praticien bénéficie d’une palette
thérapeutique large qui comprend des techniques modifiées au cours du temps, avec une prise en
compte croissante de la biologie de cicatrisation. L’analyse clinique minutieuse, la connaissance
bibliographique et I’expérience sont les clés pour des résultats cliniques satisfaisant et reproductibles.
Un diagnostic parodontal précis permet de poser la bonne indication. Les techniques du lambeau
d’avancée coronaire et celle du tunnel sont équivalentes, complémentaires, ont des indications
communes et distinctes a fois. Aujourd’hui, I’intégration esthétique semble dépendre davantage du
greffon sous-jacent que de la forme du lambeau.

Cependant, la greffe gingivale libre reste une technique valable, en raison de son efficacité
quant a I’augmentation de tissu kératinisé et a sa réalisation aisée. C’est le biotype parodontal du
patient qui aiguille le chirurgien-dentiste : les biotypes fins avec peu de tissu kératinisé nécessite plus
volontiers d’étre renforcé par un greffon. La régénération parodontale produisant des tissus stables sur
le long terme est une des perspectives de recherche dans le domaine de la chirurgie plastique
parodontale.

La satisfaction du patient détient ¢galement une part dans I’interprétation du résultat clinique.
La tendance actuelle est & quantifier les attentes, le ressenti du patient de la fagon la plus objective afin
de pouvoir comparer les techniques entre elles, d’ajouter de la prédictibilité « sur-mesure » et a
anticiper précisément d’éventuelles complications en fonction de chacun.

Ce travail nous a permis de prendre conscience de I’importance de la gencive kératinisée dans
la protection du parodonte profond et de pouvoir apporter des éléments de réponse thérapeutique lors
de nos consultations. Néanmoins, le recouvrement radiculaire par chirurgie plastique parodontale est
un traitement invasif. Nous pouvons enfin nous interroger sur les cas de récession gingivale débutante
chez un patient asymptomatique : de I’intérét d’un recouvrement de sa lésion, du risque de ne pas la
traiter et du bénéfice d’intervenir. Le désir de vouloir améliorer sa technique pour augmenter la qualité

clinique de nos résultats est sans doute a ponctuer avec le service rendu au patient.

Monsieur le président du jury : Monsieur le directeur de thése :

Dr Antoine Trigalou

73



Tables des figures

Figure 1 Récession parodontale dent 41 type RT1 Dr NADAL FIOrian .....ccoocveeeiiiieeecciee e eeiiee e 13
Figure 2 RT1 sur 41, Dr TRIGALOU (2020) ..eeeeecuiieeeeiiieeeeeiieeeeeieeeeeeiteeeeetaeeesetaeessesteeeesssesessasesassnsensesnes 23
Figure 3 Mesure perte d'attache clinique sonde parodontale Cairo 2011 ........cccceevvciieeeeiieeecccrieee s 24
Figure 4 Sondes Hu Friedy, code couleur pour DIOtYPE ........ccviiiiciiieiciiie ettt et 25
Figure 5 Calcul de la ligne maximale de recouvrement : un élément clé dans la prédictibilité ........... 28
Figure 6 A : Les 5 types de situations cliniques pour les |ésions cervicales non carieuses selon Zucchelli 28
Figure 7 Classification des LCNC selon Zucchelli 2011 ..........uvviiiieeecccieieeee et e e e 29
Figure 8 Classe de Liébart : analyse du SOUNITE ......ccueeeiiciiiieiiiie ettt ettt e 30
Figure 9 Smile Esthetic Index par ROTUNAO .....oeii i e e e et 31
Figure 10 Gradient thérapeutique du traitement de I'hypersensibilité dentinaire [21] ........ccccveennee 35
Figure 11 Les différences de profils d'émergence, Zucchelli 2011 .........cccoecvieieciieeecciee e 36
Figure 12 Etude de Pini Prato : Evolution du % de recouvrement au cours du temps LDC vs LDC + GC [26]
............................................................................................................................................................... 38
Figure 13 Etude Pini Prato Evolution de la position de la gencive marginale au cours du temps [26] 38
Figure 14 LDC + GC Stéfanini, ZUCChelli [29] .....oviiieiiieieceee ettt et e e e e 39
Figure 15 Anatomie vasculaire du palais, V. Monnet-Corti, Borghetti........cccovveeeiiiiiciinee e, 40
Figure 16 Technique de prélevement de Bruno, d'aprés Borghetti et Monnet-Corti.......ccccceevcvveeenns 42
Figure 17 Mesure du prélevement Palatin.......cccccccciee ettt etre e e eeare e e e eraeeeeaees 43
Figure 18 Tunnellisation secteur 2, Dr NADAL FIOMan ......uiiiioieeiiiiieecciiee et srieeeesvree e ssaee e e ssveee e e 51
Figure 19 mise en place conjonctif sous tunnel secteur 2, Dr NADAL (2019)......cceeevcieeeeciieeecciieee s 51
Figure 20 Suture doublement croisée d'apres Zhiir et Huerzeler.........occoeeeeecviieeeeieecccieeeee e, 53
Figure 21 Papilles anatomiques et chirurgicales de la technique bilaminaire de Zucchelli ................. 54
Figure 22 Schéma de la technique bi 1aminNaire .........cccocuiii i 55
Figure 23 Critéres de décision de I'indication d'une greffe conjonctive........cccooevvveiivciieiiccieiiccieee s 57
Figure 24 Critéres de décision LPL vs Technique bilaminaire ..........cccoccveeeecieeccciiee e 58
Figure 25 Récession mandibulaire type RT3, Dr TRIGALOU ANtOINE ......cccecveeiiiiieeiiiieeeecieeeceiiee s 61
Figure 26 d'apres Prévention des échecs et des complications en chirurgie muco gingivale, Do et al. 2019
............................................................................................................................................................... 62
Figure 27 Positionnement greffon site receveur, Dr Antoine TRIGALOU .........cccooeeevcieeeiiieeeecciieee s 62
Figure 28 cicatrisation de la greffe gingivale libre a 1 an post opératoire, Dr Antoine TRIGALOU ...... 63
Figure 29 Technique VISTA X. d’apres Schulze-Spate et LEe .....ccccveeiecieeiiciiee et 64
Figure 30 Synthese de la méta analyse de Chambrone [25], niveau de preuve proportionnel a |'épaisseur des
oY= ol a YT o LT =T o] =TRSO 70
Figure 31 Critéres décisionnels Selon STEfanini .........ccceciviiiiiiii e e 71
Figure 32 Synthese des critéres décisionnels majeurs dans le choix de la technique en chirurgie plastique
[T [ oTe (o] ) 71 IR RS 72

74


file://///Users/clemencemirouse/Desktop/Thèse%20version%20finale.docx%23_Toc63243382
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file://///Users/clemencemirouse/Desktop/Thèse%20version%20finale.docx%23_Toc63243398
file://///Users/clemencemirouse/Desktop/Thèse%20version%20finale.docx%23_Toc63243399
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file://///Users/clemencemirouse/Desktop/Thèse%20version%20finale.docx%23_Toc63243401
file://///Users/clemencemirouse/Desktop/Thèse%20version%20finale.docx%23_Toc63243402
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file://///Users/clemencemirouse/Desktop/Thèse%20version%20finale.docx%23_Toc63243411
file://///Users/clemencemirouse/Desktop/Thèse%20version%20finale.docx%23_Toc63243412
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