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INTRODUCTION

« Le perfectionnement actuel se trouve dans la simplicité », cette phrase pourrait
résumer les tendances actuelles dans le monde médical et a fortiori en chirurgie
plastique parodontale.

Et dans ce contexte, quelle réflexion plus simple que le respect de la biologie comme
pierre angulaire pour le développement de nouvelles approches micro-invasives. Le
traumatisme minimal des tissus mous et une fermeture parfaite des incisions
chirurgicales en seraient les clés du succes.

Cette démarche s'articule autour d'un plateau technique spécifique, de protocoles
opératoires adaptés ainsi que de connaissances et compétences approfondies du
praticien en chirurgie parodontale.

|. PRINCIPES FONDAMENTAUX

1. Anatomie et biologie des structures parodontales

Le parodonte décrit les tissus de soutien de I'organe dentaire.

Au nombre de trois : la gencive, I'appareil d’attache et I'os, ces structures sont
entierement interdépendantes anatomiquement et physiologiqguement.

Le complexe muco-gingival désignant les tissus mous parodontaux (gencive et
appareil d’attache) représente la ligne de défense et d’échange du corps humain avec
I'environnement buccal extérieur.

1.1. La gencive

La muqueuse orale se divise en trois types : mugueuse masticatrice (gencive et palais
dur), muqueuse alvéolaire (face interne des lévres et des joues, vestibule, plancher
buccal, base de la langue et palais mou), muqueuse sensorielle (papilles du godt du
dos de la langue) (1). La gencive est constituée d’un tissu épithélio-conjonctif dont la
surface est kératinisée a I'exception du col interdentaire.

La gencive s’étend de la gencive marginale a la ligne muco-gingivale marquant le
début de la muqueuse alvéolaire (Fig. 1).

L’épaisseur moyenne de celle-ci est d’environ 1 mm pour une hauteur allant de 1 a 9
mm (2). La région maxillaire antérieure présente généralement la gencive la plus
épaisse et la région mandibulaire antérieure la plus fine (3).

La position des dents sur I'arcade est le principal déterminant de ces dimensions : une
dent vestibulée présentera une gencive réduite en vestibulaire. De méme qu’une dent
lingualée présentera une gencive épaissie en vestibulaire (4).

Ces dimensions augmentent avec la croissance des proces alvéolaires pendant
I'enfance(5). Elles varient également par un changement de position spontanée ou
orthodontique dans le sens mésio-distal ou corono-apical (6).

On différencie topographiquement la gencive libre, attachée et interdentaire.
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Fig. 1 Structure anatomique du parodonte marginal (7).
E: émail; JEC: jonction émail-cément; CR: cément radiculaire; OA: os alvéolaire; LP: ligament
parodontal; SG: sulcus gingival; RG: rebord gingival; EO: épithélium oral; ES: épithélium sulculaire;
EJ: épithélium de jonction; TCG: tissu conjonctif gingival; SGM: sillon gingival marginal; JMG: jonction
mucogingivale; GL: gencive libre; GA: gencive attachée; G: gencive; MA: muqueuse alvéolaire.

1.1.1. Lagencive libre

La gencive libre s’étend du sommet de la gencive marginale jusqu’au sillon gingival
marginal visible chez 30 a 40% des patients et le long des faces vestibulaires et
linguales des dents (8) (Fig. 1).

Ce sillon gingival marque la limite apicale de I'épithélium d’attachement et est situé en
regard de la jonction amélo-cémentaire.

La gencive libre ou épithélium oral fait face a la cavité buccale. Elle est recouverte d’'un
épithélium pavimenteux kératinisé. Elle a une apparence lisse et ferme.

Du c6té de la face dentaire, sa disposition délimite une petite invagination appelée
sillon gingival ou sulcus dont la profondeur est d’environ 0,5 mm lorsque le parodonte
est sain. L’épithélium tapissant le sulcus est appelé épithélium gingival sulculaire. Il est
parakératinisé a la différence de I'épithélium oral et fait face a la dent sans y adhérer.
Au fond du sulcus gingival, I'épithélium gingival sulculaire fusionne avec I'épithélium
de jonction qui forme une attache épithéliale d’environ 1 a 2 mm sur la surface dentaire.
Il entoure la dent comme un collier permettant 'adhésion entre la gencive libre et la
dent.

Cet épithélium jonctionnel est plus large dans sa partie coronaire et devient plus fin a



la jonction amélo-cémentaire.

Il est délimité par une lame basale interne, face a la dent et par une lame basale
externe face au tissu conjonctif gingival. La face basale interne est tres différenciée en
comparaison a la structure conventionnelle de la face basale externe(9). C’est par elle
que se réalise I'adhésion de ['épithélium jonctionnel a I'émail par des hémi
desmosomes.

Le role fondamental de I'épithélium jonctionnel est la protection de I'os sous-jacent du
milieu extérieur. Il est perméable aux bactéries, a leurs toxines et aux cellules
immunitaires. Il constitue donc une zone de contact et d’interactions permettant de

gérer ce conflit immunologique a distance de l'os.

1.1.2. La gencive attachée

La gencive attachée prolonge la gencive libre en vestibulaire et en lingual des dents.
Saine, elle présente un piqueté en peau d'orange et une couleur rose. Elle est donc
facilement différenciable de la muqueuse alvéolaire libre avec laquelle elle fusionne
au niveau de la ligne mucogingivale. En palatin, la gencive attachée effectue une
transition douce avec la muqueuse masticatrice qui recouvre le palais dur.

Les fibres de collagéne qui composent & 60% le tissu conjonctif gingival sont
organisées en faisceaux. Ces faisceaux supra-alvéolaires forment [attache
conjonctive parodontale de la jonction amélo-cémentaire a I'os alvéolaire. La hauteur
de cette attache conjonctive reste constante entre les individus autour de 1mm
contrairement a la hauteur de 'attache épithéliale, elle trés variable.

Les fibres supra-alvéolaires s’attachent dans le cément et dans l'os alvéolaire. Elles
stabilisent et unissent ainsi la denture par leur architecture en trois dimensions.

1.1.3. Lagencive interdentaire

La gencive interdentaire appelée papille s’étend dans I'espace compris entre les points
de contact des dents et les septa osseux interdentaires (Fig. 2).

Sa forme est déterminée par les zones de contacts interdentaires, les surfaces des
dents adjacentes (largeur des dents proximales, trajet de la jonction amélo-
cémentaire) et le septum osseux interdentaire. Le gonflement de la gencive
interdentaire en vestibulaire et en lingual des dents forme les papilles vestibulaires et
linguales.

Fig 2. La gencive interdentaire ou papille.
A gauche : photo du Dr Moll, & droite : modéle anatomique (7).



La distance entre la base du point de contact et la créte osseuse semble étre un facteur
déterminant dans la présence de la papille interdentaire. Plus cette distance
augmente, moins la papille a de chance d’étre présente. Si cette distance est inférieure
a5 mm, la papille est présente dans 98% des cas contre moins de 27% des cas pour
une distance supérieure a 7 mm. L’absence de papilles dans le secteur prémolo-incisif
maxillaire peut entrainer des défauts esthétiques importants pour le sourire de nos
patients.

La gencive interdentaire sous la zone du point de contact est formée par la réunion de
I'épithélium de jonction des dents adjacentes. Cette zone est appelée col interdentaire.
Le col interdentaire n’est pas kératinisé ou parakératinisé et présente une forme de
selle.

La hauteur des papilles décroit d’antérieur en postérieur.

Les papilles sont responsables de I'aspect festonné typique de la gencive marginale
autour des dents.

1.2. L’appareil d’attache parodontal

1.2.1. L’os alvéolaire

L’os alvéolaire est défini comme la partie du maxillaire et de la mandibule qui forme et
supporte les alvéoles dentaires.

Les procés alvéolaires se développent conjointement a I'éruption des dents et a la
croissance radiculaire. L'absence congénitale ou la perte d’'une dent entraine une
résorption graduelle et importante de celui-ci.

Le proces alvéolaire est constitué d’'un os trabéculaire ou spongieux, entouré par des
corticales vestibulaires et linguales d’os compact et de lame cribriforme tapissant
I'alvéole.

Cette lame cribriforme (os lamellaire) appelée également lamina dura forme une ligne
radio-opaque a la radiographie. Elle constitue l'attache des fibres du ligament
parodontal ou fibres de Sharpey. A la mandibule, la corticale est renforcée par des
lignes obliques internes et externes la rendant plus dense qu’au maxillaire.
Histologiquement, I'os cortical est formé de lamelles osseuses organisées autour de
canaux de Havers dans lequel circule un paquet vasculo-nerveux. Les canaux de
Havers sont reliés entre eux, a I'os spongieux et aux vaisseaux sanguins du périoste
par les canaux de Wolkmann. Cependant le ratio de vaisseaux sanguins comparé a la
masse d’os corticale est faible. Compris entre les corticales vestibulaires et linguales,
I'os spongieux constitue un réseau lache de trabécules osseuses entre lesquelles sont
interposés des espaces de moelle osseuse riche en cellules et trés vascularisée.

Les espaces médullaires dans I'os sont bordés par I'endoste tandis que les surfaces
externes de I'os sont recouvertes de périoste. |l assure la vascularisation, l'innervation
et participe a la régénération osseuse en contenant des ostéoblastes, ostéoclastes et
leurs cellules souches respectives. Il est formé de fines couches de tissu conjonctif
non élastique riche en collagéne au sein duquel circulent des paquets vasculo-
nerveux.

L’os alvéolaire subit des remaniements constants. Les ostéoblastes et les ostéoclastes
interagissent continuellement en détruisant et en synthétisant 'os pour adapter sa
structure aux changements de charge fonctionnelle et pour réparer les
microtraumatismes continuels qu’il subit.

L’endoste et le périoste jouent des réles clés dans cette activité métabolique complexe.
L’os est un tissu vital trés réactif contrélé par des hormones et des facteurs de
croissance.



1.2.2. Le ligament parodontal

Il est formé de deux composantes distinctes, 'une alvéolaire et I'autre supra-alvéolaire,
formées de faisceaux de fibres de collagéne s’insérant de maniére fonctionnelle sur la
surface radiculaire. L’attache conjonctive (supra-alvéolaire) assure la liaison entre les
dents et la gencive marginale alors que les fibres de Sharpey (alvéolaires) relient les
dents aux alvéoles dentaires. La plupart des fibres de Sharpey s’attachent
diagonalement en direction apico-coronaire du cément a la lame cribriforme.

En inocclusion, les fibres sont Iégerement détendues. Lorsque les dents entrent en
occlusion fonctionnelle, ces fibres sont tendues pour permettre une mobilité
physiologique de la dent absorbant les contraintes et les forces appliquées.

Le ligament parodontal contient un réseau sanguin trés important, des vaisseaux
lymphatiques et un réseau dense de terminaisons nerveuses sensorielles qui servent
a surveiller, absorber et distribuer les forces fonctionnelles occlusales qui s’exercent
sur les dents. C’est un tissu trés vivant possédant une activité métabolique tres
importante et le potentiel réparateur le plus élevé des tissus parodontaux.

1.2.3. Le cément

Le cément a un réle indispensable d’attache de la dent a I'os. Il se situe entre la dentine
radiculaire et le ligament parodontal et fait partie intégrante de la dent. Bien que
minéralisé, c’est un tissu conjonctif vivant possédant également des réles importants
d’adaptation et de réparation.

Plusieurs types de cément ont été différenciés dans des études histologiques
concentrées sur la distribution des cémentocytes, la composition et la direction des
fibres. Ces criteres permettent de distinguer les céments cellulaires et acellulaires ainsi
que les céments fibrillaires et afibrillaires.

1.2.4. Vascularisation

Le maxillaire est vascularisé principalement par les arteres alvéolaires
supérieures postérieure et antérieure. L’artére supérieure antérieure vient de l'artére
infra-orbitaire. L'apport sanguin mandibulaire se fait par les artéres alvéolaires
inférieures.

Les artéres alvéolaires se divisent en arteres dentaires qui pénétrent dans les apex
des dents pour les vasculariser. Les tissus gingivaux sont irrigués grace a des rameaux
perforants qui passent verticalement a travers les septa interdentaires et le ligament
parodontal.

La gencive vestibulaire et linguale est vascularisée par de nombreuses branches
supraperiostées de l'artére faciale, des artéres infra-orbitaires, de I'artére incisive, des
arteres grande et petite palatine au maxillaire et des artéres sublinguale, buccale et
mentonniére a la mandibule.

Ainsi, trois sources vasculaires possédant de nombreuses anastomoses irriguent les
tissus parodontaux : le procés alvéolaire, le ligament parodontal et la muqueuse
buccale (Fig. 3).

Le tissu conjonctif gingival posséde deux lits capillaires terminaux. Un réseau externe
de boucles capillaires sous la gencive marginale et I'épithélium oral. Un réseau interne
de veinules post-capillaires localisées sous I'épithélium de jonction, qui joue un réle
important dans la défense de I'h6te contre les infections. Le drainage veineux du
ligament parodontal se fait par des veinules et des veines.



Fig. 3 Vascularisation du parodonte.
1: ligament parodontal; 2: proces alvéolaire; 3: muqueuse buccale.
A : réseau capillaire terminal externe; B: réseau capillaire terminal interne.

La revascularisation de lésions gingivales se fait principalement grace a la formation
de nouveaux capillaires a partir du tissu conjonctif sous-jacent. Le périoste intervient
également dans ce processus mais la formation de nouveaux capillaires a partir de
celui-ci est environ deux fois plus lent comparé au tissu conjonctif sus-jacent (10). Les
lambeaux a minima réalisés en demi-épaisseur et sans décharges évitent le
décollement du périoste et préservent un lit de tissu conjonctif sous-jacent a la greffe.
L’élévation d’un lambeau qu’il soit de demi ou pleine épaisseur entraine une perte
osseuse sous-jacente. Cette perte reste moins importante lorsque d’une technique de
demi-épaisseur est employée (11). La re-vascularisation plus rapide et plus importante
du greffon dés les premiers temps post-opératoire explique la meilleure qualité de
cicatrisation de ces techniques et donc leur meilleur pronostic esthétique et de
recouvrement (12).

1.2.5. Innervation

Le parodonte possede des terminaisons nerveuses autonomes et des récepteurs
sensoriels, tels que les mécanorécepteurs et les fibres nerveuses nociceptives. lls sont
capables de détecter et transmettre des signaux tactiles de douleur et de pression.
L’innervation gingivale provient des fibres nerveuses du ligament parodontal ainsi que
des nerfs labiaux, buccaux et palatins.



2. L’esthétique gingivale

Les deux pdles attractifs dans un visage sont les yeux et le sourire.

La dynamique labiale lors du sourire et du rire constitue la relation sociale esthétique
privilégiée de nos patients. Elle représente la base diagnostigue de nos décisions
thérapeutiques pour donner au sourire un agencement agréable. Lorsque c’est le cas,
a la fois les dents et la gencive satisfont certains criteres esthétiques.

L’esthétique du « blanc » est indissociable de celle du « rose ».

En effet, de nombreuses personnes découvrent la gencive de la région maxillaire
antérieure. Chez d’autres, plus rares, la gencive de la région mandibulaire inférieure
est visible lors du sourire ou de la fonction (13).

2.1. Le parodonte dans le cadre facial

2.1.1. Références horizontales

Ce sont les lignes horizontales passant par différents secteurs de la face. Ce sont : la
ligne bipupillaire, la ligne ophryaque (passant par les points intersoucillaire) et la ligne
des commissures labiales. Dans un visage séduisant, c’est le parallélisme de ces
lignes qui prime (14).

La ligne bipupillaire permet d’évaluer la direction du plan incisif, du contour gingival et
du maxillaire. L’orientation générale du plan incisif et du contour gingival des incisives
maxillaires doit étre en grande partie la méme que celle de la ligne bipupillaire (15).

2.1.2. Références verticales

La ligne sagittale médiane passe par I'aréte du nez et le philtrum (sillon naso-labial).
Elle est perpendiculaire aux lignes horizontales.

La ligne inter-incisive doit lui étre paralléle. Elle coincide avec la ligne sagittale
médiane dans une majorité des cas (70,4%)(16). Un décalage latéral lIéger de la ligne
inter-incisive n’est pas incompatible avec un cadre esthétique agréable. Le facteur
esthétiqgue prépondérant est la position verticale de la ligne inter-incisive plus que le
décalage vertical (17).

2.1.3. Références sagittales

Le dessin des levres supérieure et inférieure permet d’apprécier le profil qui doit servir
de guide a la situation des dents pour des rapports squelettiques normaux.

Les références sagittales déterminent le soutien de la levre supérieure, les rapports
avec la levre inférieure et le plan d’occlusion.

Le soutien de la levre supérieure est sous le contrdle de la position des deux tiers
cervicaux des dents maxillaires.

Le rapport des bords incisifs maxillaires avec la lévre inférieure sert de guide a
I'appréciation générale de la position et de la longueur de ces dents.

Le plan d’occlusion est déterminé par les bords incisifs et les surfaces occlusales des
dents cuspidées (18).



Classe |

Classe lll

2.2. Le parodonte dans le cadre labial

Les levres sont la charpente du sourire et définissent la zone esthétique. Leur courbure
et leur longueur ont une grande influence sur la quantité de dents exposées au repos
et au cours de la fonction et du sourire.

2.2.1 Types de sourires

L’activité et la dynamique des muscles impliqués dans le sourire peuvent varier
fortement d’'un patient a l'autre. Ainsi, la quantité de gencive découverte lors du sourire
varie de maniere importante entre les sujets. Liébart (13) propose une classification
basée sur la quantité de gencive exposée lors d’'un sourire naturel et lors d’'un sourire
forcé (Fig. 4).

Classe | :  sourire qui découvre un bandeau continu de gencive de 2 mm ou plus de hauteur.
Elle représente 20% de la population étudiée lors d’un sourire forcé. Ce sourire
est qualifié de « gingival ». Il peut étre considéré comme peu esthétique.

Classe Il :  sourire qui découvre un bandeau continu de gencive de moins de 2 mm de
hauteur. Elle représente 20% de la population étudiée lors d’'un sourire forcé.
Classe lll : sourire qui ne découvre que les espaces interdentaires remplis ou non par les

papilles. Elle représente 45% de la population étudiée lors d’un sourire forcé.
Classe IV : sourire qui ne découvre pas de parodonte. Elle représente 10% de la population
étudiée lors d’un sourire forcé.

Classe ll

Fig. 4 Classification Parodontia (13) de la ligne du sourire (Photo du Dr Moll).

Il est difficile d’obtenir un sourire naturel complet sur demande. Il est préférable
d’évaluer le sourire d’'un patient relaxé lors de la consultation. De plus, les patients
conscients d’'un probléme esthétique dento-gingival ont tendance a cacher la zone
inesthétique lors de la parole ou du sourire. L’examen lors d’'un sourire forcé présente
I'intérét de s’affranchir de ces deux facteurs lors de la classification de I'exposition
gingivale.



2.3. L’esthétique du rose

2.3.1 Criteres esthétiques parodontaux

2.3.1.1 Biotype parodontal

Il existe des différences cliniques dans la forme, la position et I'épaisseur du parodonte
marginal. Certaines de ces caractéristiques tissulaires sont directement déterminées
génétiquement tandis que d’autres semblent influencées par la taille de la dent, son
profil, sa position ainsi que par des phénoménes physiologiques tels que la croissance
ou le vieillissement

La classification la plus connue est fondée sur la morphologie des tissus parodontaux.

C’est elle qui a été proposée par Maynard et Wilson (19).

Elle décrit quatre types de parodontes :

- Type | : la hauteur de tissu kératinisé est normale (3 a 5 mm) et I'os alvéolaire est
épais. Le type | présente la situation la plus favorable.

- Type Il : la hauteur de tissu kératinisé est réduite (inférieure a 2 mm) et I'os alvéolaire
est épais.

- Type lll : la hauteur de tissu kératinisé est normale et 'os alvéolaire est mince. Le
type Il pourra tromper la vigilance du clinicien et demandera une attention
particuliére lors des mouvements de vestibulo-version en orthodontie.

- Type IV :la hauteur de tissu kératinisé est réduite (inférieure a 2 mm) et I'os alvéolaire
est mince. Cette situation est considérée comme a risque pour I'apparition
de probléemes muco-gingivaux et devra attirer toute I'attention du praticien.

La prévalence du type | sur 400 patients vus en consultation orthodontique est de 40%,

celle du type Il est de 10%, celle du type Il est de 20% et celle du type IV est de 30%

(20).

A B C D E .

Fig. 5. Classification de Maynard et Wilson (15). A: type I; B: type lII; C: type lII; D: type IV.



La classification de Seibert et Lindhe (21) distingue deux types de parodonte :
plat et épais. Il se caractérise par un tissu gingival et une architecture osseuse
relativement plate, un tissu épais, dense et fibreux, une large bande de gencive
kératinisée et des couronnes rectangulaires ou carrées (Fig. 6).

Fig. 6. Parodonte plat et épais (15).

fin et festonné. Il se caractérise par une architecture gingivale trés festonnée, un tissu
gingival relativement fin et marqué, une bande fine de gencive kératinisée, la présence
fréquente de déhiscences osseuses et de fenestrations et des couronnes triangulaires
(22) (Fig. 7).

Fig. 7. Parodonte fin et festonné (15).

Les individus avec un biotype fin présentent un risque plus important de développer
des récessions gingivales apres une intervention prothétique, orthodontique ou
chirurgicale (23).
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2.3.1.2. La couleur

La gencive est rose pale.

La muqueuse alvéolaire est de couleur rouge sombre a cause de la transparence de
son épithélium non kératinisé laissant apparaitre une vascularisation abondante. Cette
différence de couleur permet de la distinguer facilement de la gencive (1)  (Fig. 8).

Fig. 8. Différence de couleur entre gencive et muqueuse alvéolaire

(Photo du Dr Moll).
On distingue aisément la gencive rose pale de la muqueuse alvéolaire rouge sombre laissant apparaitre
son riche réseau capillaire. La ligne muco-gingivale (LMG) représente la démarcation entre ces deux
tissus.

2.3.1.3. La santé gingivale

L’inflammation gingivale ou une maladie parodontale entraine des modifications
physiopathologiques de l'architecture gingivale : rougeur, saignement, aspect lisse et
vernisseé, cedeme, etc.

La santé gingivale et parodontale est donc un prérequis indispensable a une
morphologie gingivale esthétique et a son évaluation par le praticien. Il est donc
primordial de motiver en permanence les patients a I'hygiéne orale et a entreprendre
les thérapeutiques parodontales nécessaires (24).

2.3.1.4. La texture de surface

La gencive présente un aspect piqueté en « peau d’orange » (Fig. 9). Cette texture de
surface de la gencive saine est déterminée par I'attache des fibres supracrestales du
tissu conjonctif a I'épithélium gingival kératinisé. Ce piqueté semble plus marqué chez
les individus présentant un biotype épais que ceux aux biotypes fins. La muqueuse
alvéolaire adjacente, brillante et lisse (Fig. 10), se distingue facilement de la gencive.
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Fig. 10. Aspect lisse et transparent de la muqueuse alvéolaire (Photo du Dr Henner).

2.3.1.5. La gencive interdentaire

La papille est la portion de gencive qui remplit 'espace interproximal entre le point de
contact de deux dents adjacentes et le septum osseux interdentaire (Fig. 11). Le
contour de la gencive suit la géométrie des papilles autour des dents, ce qui provoque
le feston typique de la gencive. La forme des dents (triangulaire ou rectangulaire) est
un des facteurs qui détermine la hauteur de la papille (23).

2.3.1.6. Le zénith gingival

Le zénith gingival est le point le plus apical de la gencive marginale. |l est généralement
Iégérement distalé par rapport a 'axe de la dent (25). En effet, le contour des tissus
mous dans la région du zénith est déterminé par le contour de la dent sous-jacente.
Le zénith est généralement localisé au point le plus convexe et le plus vestibulaire de
la surface vestibulaire de la dent mais sa position peut varier en fonction de la position
et de la géométrie de la dent.
Il existe principalement trois formes de zénith (26) :

- en trigone

-convexe

-enforme de S
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2.3.1.7. Le contour gingival

Le contour gingival suit la jonction amélo-cémentaire des dents. L’architecture
individuelle des bords gingivaux peut grandement varier a cause de la large gamme
de variations individuelles dans l'arrangement des dents, leurs morphologies et
positions. L’apparence globale de la gencive doit étre aussi equilibrée et symétrique
que possible.
Le contour gingival est considéré comme idéal (27) lorsque :
- Les festons gingivaux des incisives centrales sont symétriques.
- Les festons gingivaux des canines sont au méme niveau ou légerement plus
apicaux que ceux des incisives centrales.
- Le feston gingival de l'incisive latérale jamais plus apical que la tangente aux
festons de l'incisive centrale et de la canine.
- Le feston gingival Iégérement distalé.

2.3.2 Le Root coverage Esthetic Score (RES)

Le RES a été proposé par Cairo en 2010(28) comme systeme d’évaluation du résultat
esthétique globale des chirurgies de recouvrement radiculaire. Il évalue 5 variables a
6 mois postopératoire : le niveau du rebord gingival, le contour gingival, la texture
gingivale, I'alignement de la ligne muco-gingivale (LMG) et la couleur de la gencive
(Fig. 11). 60% de la valeur totale du RES sont attribués a la variable : recouvrement
radiculaire complet considéré comme but final du traitement. 40% de la valeur totale
du RES sont attribué aux quatre autres paramétres considérés comme secondaires.

Niveau du rebord gingival :

Score 0: échec du recouvrement radiculaire (rebord gingival apical ou au méme
niveau de la récession avant traitement).

Score 3 : recouvrement radiculaire partiel.

Score 6 : recouvrement radiculaire complet, jonction émail-cément (JEC)
indétectable.

Contour gingival :

Score 0 : contour gingival irrégulier (ne suit pas la JEC).

Score 1 : contour gingival régulier/rebord gingival festonné (suit la JEC).

Texture gingivale :

Score 0 : présence de brides cicatricielles et/ou de formations kéloides.

Score 1: absence de brides cicatricielles et/ou de formations kéloides.

Ligne muco-gingivale :

Score 0 : LMG non alignée avec celles des dents adjacentes.

Score 1: LMG alignée avec celles des dents adjacentes.

Couleur de la gencive :

Score 0 : couleur des tissus differe de celle des tissus mous adjacents.

Score 1: couleur normale et intégration avec les tissus mous adjacents.

Le score maximal pouvant étre obtenu est de 10. Un score de 0 est assigné lorsque la
position finale du rebord gingival est égale ou apical a la récession précédente
indépendamment des quatre autres parametres. De méme, un score de 0 est assigné
en cas de perte partielle ou total de papille interdentaire (apparition d’un triangle noir)
apres le traitement.
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Fig. 11. Variables du RES impliquées dans I'’évaluation esthétique (photo Dr Moll).
RG : rebord gingival ; CG : contour gingival ; TG : texture gingivale ; LMG : jonction muco-gingivale ;
CoG : couleur gingivale.
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3. La chirurgie micro-invasive parodontale

Le terme microchirurgie est un terme générique qui définit les procédures chirurgicales
effectuées avec des aides optiques. Celles-ci permettent au praticien la réalisation de
lambeaux a minima et d’incisions les plus fines possibles (29) grace a [l'utilisation
d’'instruments et de matériaux de sutures plus petits que ceux utilisés en chirurgie
parodontale conventionnelle. Les traumatismes causés aux tissus mous sont ainsi
minimisés. Un rapprochement précis des berges est facilité. Ces conditions sont les
prérequis pour obtenir une cicatrisation de premiére intention. La cicatrisation primaire
occupe une part prépondérante dans le succés d’'une chirurgie plastique parodontale.

Les techniques microchirurgicales sont trés utilisées pour certaines spécialités
médicales comme la chirurgie ophtalmique, neurologique ou plastique. Elles ont
montré leur efficacité comparé a des techniques macrochirurgicales conventionnelles
(30). Cela malgré 'augmentation du temps opératoire. Le concept de microchirurgie a
pris de limportance en chirurgie parodontale notamment pour les chirurgies
régénératives et plastiques.

La finesse du parodonte, la fragilité de son anatomie et de sa vascularisation explique
la nécessité de techniques et d’'instruments microchirurgicaux (31). L’obtention d’'une
cicatrisation améliorée et prévisible permet de diminuer la morbidité postopératoires
des chirurgies parodontales (32). Ces techniques permettent également une
amélioration de parameétres esthétiques (33) devenu essentiels dans la réussite du
traitement : obtention d’'une apparence naturelle, transitions harmonieuses entre les
structures tissulaires et absence de cicatrices dans la zone esthétique.

3.1 Cicatrisation primaire

C’est un chirurgien plasticien qui, le premier, a émis I'hypothése que la cicatrisation
profonde d’une plaie dépendait de la qualité de sa fermeture en surface (34). La
nécrose des berges peut étre préjudiciable pour les suites opératoires.

Une cicatrisation rapide et sans complication est donc cruciale lors des chirurgies
plastiques parodontales. Elle permettra la vascularisation rapide des tissus mobilisés
et la prévention d’une infection bactérienne. Deux facteurs primordiaux pour la survie
et 'intégration des greffes et matériaux de substitutions dans le milieu environnant.

3.1.1. Principes généraux

La cicatrisation se fait par un de ces deux mécanismes histologiques : la regénération
ou la réparation (35).

La régénération correspond au remplacement d’un tissu Iésé ou perdu par un tissu
histologiquement identique : restauration ad integrum. La régénération des tissus
endommagés est dépendante de la fermeture primaire de la plaie. En général, lorsque
la fermeture du site est correctement obtenue, la plaie cicatrise en premiére intention.
On parle de cicatrisation primaire.

La réparation correspond au remplacement d’un tissu endommagé ou perdu par un
tissu cicatriciel non spécifique. Le tissu n’est pas restauré dans sa condition initiale. Si
une plaie est laissée ouverte, la réparation des tissus implique de couvrir le défaut
tissulaire et de restaurer I'intégrité de la surface corporelle. Le tissu de réparation se
transforme plus tard en tissu cicatriciel. On parle de cicatrisation secondaire ou de
deuxiéme intention.

Le chirurgien doit toujours s’efforcer d’obtenir une régénération compléte des tissus
endommagés pour limiter au maximum la formation de tissus cicatriciels.
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3.1.1.1. Cicatrisation de premiere intention

Lors d’une cicatrisation de premiére intention, le tissu est restauré ad integrum avec
peu ou pas de tissu cicatriciel. La condition primordiale pour obtenir une cicatrisation
primaire est un rapprochement précis et sans tension des berges. Lors de la fermeture,
le caillot doit étre fin, stable et sans ischémie locale. Ce caillot empéche l'infiltration
bactérienne dans la plaie notamment au niveau des couches profondes (36). La
circulation est rapidement rétablie, une matrice provisoire se forme pour recouvrir la
plaie (37). Lorsque les conditions sont favorables, la cicatrisation primaire a lieu en
guelques jours, sans inflammation clinique détectable, sans sécrétions ou formation
de tissu de granulation (Fig. 12).

Fig. 12. Cicatrisation a j+7 d’une récession unitaire traitée par une « technique de

I'enveloppe »(38) (photo du Dr Henner).
Les sutures ont été réalisées avec du fil 6-0. On peut noter I'absence d’inflammation.

3.1.1.2. Cicatrisation de deuxiéme intention

La cicatrisation de deuxiéme intention a lieu si la Iésion est laissée intentionnellement
ouverte pour cicatriser ou si la présence de défauts tissulaires rend la fermeture
primaire de la Iésion impossible a obtenir. La cicatrisation secondaire est associée
avec la formation de tissu de réparation. Pour fermer la plaie et restaurer I'intégrité de
la cavité orale, le corps produit un tissu de cicatrisation de bas grade afin de combler
'espace causé par le tissu endommagé ou manquant.

Une nécrose des bords du lambeau apparait souvent si :
- les sutures exercent de trop fortes tensions sur le lambeau
- les sutures sont insuffisamment serrées
- les tissus sont localement hypoperfuseés.

Cette nécrose entraine une cicatrisation secondaire apres la fermeture primaire du site

ainsi qu’un risque accru d’infection bactérienne (7). Une infection bactérienne et la
réaction immunologique résultante peuvent retarder la cicatrisation.
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La cicatrisation secondaire est associée a un risque augmenté d’infection bactérienne,
un inconfort postopératoire et la formation d’'une cicatrice. Par conséquent, il faut tout
mettre en oceuvre pour éviter la survenue d’'une cicatrisation de deuxieme intention
(Fig. 13)

Fig. 13. Cicatrisation a 7jours postopératoire (photos Dr Moll).
(a) Cicatrisation de seconde intention. (b) Cicatrisation de premiére intention.

3.2. Préserver la vascularisation

La revascularisation se fait principalement grace a une angiogenése depuis le tissu
conjonctif sus-jacent. Le périoste intervient également dans ce processus mais la
formation de nouveaux capillaires a partir de celui-ci est environ deux fois plus lent
comparé au tissu conjonctif sous-jacent (10). Les lambeaux a minima réalisés en demi-
épaisseur et sans décharges évitent le décollement du périoste et préservent un lit de
tissu conjonctif sous-jacent a la greffe. L’élévation d’'un lambeau qu’il soit de demi ou
pleine épaisseur entraine une perte osseuse sous-jacente. Cette perte est moins
importante lorsque d’une technique de demi-épaisseur est employée (11).

La revascularisation plus rapide et plus importante du greffon dés les premiers temps
postopératoires explique la meilleure qualité de cicatrisation de ces techniques et donc
leur meilleur pronostic esthétique et de recouvrement (12). En effet, une nécrose des
berges du lambeau est le plus souvent causée par une vascularisation insuffisante de
la région du tissu affecté qui peut étre due a un écrasement iatrogénique des structures
microvasculaires et leur blocage par la formation de microthrombus (39).
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Burkhardt et Lang (35) ont conduit une étude clinique contrélée comparative sur 10
patients présentant des récessions gingivales de Miller de Classe | et Il. Des
techniques de lambeaux pédiculés, associés, ou non, a une greffe de tissus conjonctifs
sont utilisées comme thérapeutique chirurgicale.

Le recouvrement radiculaire est réalisé selon un modéle en bouche partagée : par
macrochirurgie conventionnelle sur une hémi-arcade et par microchirurgie sur l'autre.
Une angiographie par fluorescence est réalisée immédiatement puis a 3 et 7 jours plus
tard pour évaluer la cicatrisation (Fig. 14). Les variables cliniques sont mesurées avant
la chirurgie et a 1, 3, 6 et 12 mois postopératoires (Tableau 1).

Les résultats de I'angiographie montrent que l'incidence d’anémie postopératoire est
plus faible sur les sites traités par microchirurgie directement apres la chirurgie et tout
au long de la cicatrisation (Fig. 15). La revascularisation est plus rapide par les sites
traités par microchirurgie. Les auteurs ont mis en avant une augmentation du
pourcentage de recouvrement radiculaire associé a la diminution de l'anémie
postopératoire pour les sites traités par une technique microchirurgicale un an aprés
la chirurgie.

.
Fig. 14 Angiographies (35).

Sites traités macro-chirurgicalement, juste aprés l'intervention (a), et a j+7 (b). Images correspondantes pour les
sites traités micro-chirurgicalement, juste apres l'intervention (c), a j+7 (d).
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Tableau 1

Traitement Jour 0 (%) Jour 3 (%) Jour 7 (%)
Microchirurgie 8,9 (x1,8) 53,3 (£10,5) 84, 8(£13,5)
Macrochirurgie 8 (+1,8) 44,5 (£5,7) 63,9 (x12,3)

Résultats des mesures d’angiographie réalisées immédiatement aprés la chirurgie, 3 et 7 jours
postopératoires, exprimés en pourcentage de vascularisation du site chirurgical.

3.3. Eviter les tensions tissulaires

Mammoto (40) a montré que les cellules endothéliales sont sous la dépendance
directe de récepteurs de tension et de pression. La néo-formation de capillaires suite
a une lésion gingivale est donc régulée par des mécanismes transcriptionels mécano-
sensitifs. Plus ces forces de tensions et de pressions augmentent, plus la néo-
angiogenese est perturbée.

Les muscles buccaux peuvent entrainer des micromouvements du lambeau et de la
greffe. Ces micromouvements sont délétéres pour la revascularisation du site et
peuvent entrainer la perte de la greffe. La stabilisation du lambeau sans tension malgré
les remaniements chirurgicaux effectués est primordiale en chirurgie parodontale (41).

La formation d’un caillot sanguin semble étre un prérequis pour la fermeture de toutes
les Iésions. Pour les chirurgies plastiques parodontales, I'adhésion du caillot sanguin
a une surface dentaire nue est la clé pour initier le processus régénératif amenant a
une nouvelle attache du tissu conjonctif grace a la formation d’'un nouveau cementum
(36). Dans une expérimentation animale (42), 'adhésion initiale du caillot sanguin a la
surface radiculaire a été altérée par I'application d’héparine alors que le groupe
contrble controlatéral a été traité avec du sérum physiologique. Le traitement des
surfaces radiculaires a I'héparine a empéché I'adhésion du caillot sanguin et par
conséquent la cicatrisation du tissu conjonctif a été séverement retardée comparé au
groupe contréle.

L’adhésion du caillot sanguin ne peut se faire que si la stabilisation du lambeau est
obtenue.

Ces résultats étayent I'importance de la stabilisation des lambeaux en chirurgie
parodontale.

L’influence de la tension résiduelle dans le lambeau avant de suturer a été évaluée
dans une étude prospective randomisée sur des patients traités pour des récessions
maxillaires de Classe | de Miller (43). D’un c6té, des lambeaux avancés coronairement
ont été replacés et suturés avec une tension résiduelle classique. Dans le groupe
controle, les lambeaux ont été relachés avant de les suturer. Aprés 3mois de
cicatrisation, le recouvrement radiculaire des sites test était de 78% avec un
recouvrement complet dans 18% des cas. Alors que le recouvrement radiculaire des
sites contréles était de 87% avec 45% des sujets atteignant un recouvrement complet.
Bien que la différence entre les tensions résiduelles des lambeaux fat minime,
l'influence sur la réduction des récessions a été significative.
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3.4. Optimiser I'instrumentation

Les techniqgues minimalement invasives cherchent a améliorer l'efficacité du
traitement, la durée de cicatrisation, la réduction de la douleur et I'apparition de
complications postopératoires (44) des chirurgies plastiques parodontales classiques.
Ces techniques récentes s’appuient sur une instrumentation spécifique associée a des
aides optiques afin de limiter le trauma opératoire, de Iéser au minimum les tissus
mous, d’atteindre des zones difficiles d’accés de maniére la plus précise possible. Ce
plateau opératoire spécifigue permettra la réalisation de lambeaux a minima, le
rapprochement précis des berges sans tensions et des incisions les plus fines
possibles.

L’épaisseur du lambeau notamment est cruciale pour la perfusion le long des bords du
lambeau lors de la phase initiale de cicatrisation et pour le résultat final de la chirurgie
parodontale (45). Baldi et al (46) ont comparé des lambeaux avancés coronairement
pour déterminer si I'épaisseur du lambeau était un indicateur pertinent de
recouvrement radiculaire pour des patients atteints de récessions gingivales de classe
| ou Il de Miller. L’étude a montré que le recouvrement radiculaire complet était
possible pour 100% des sites avec une épaisseur de lambeau supérieur a 0,8 mm. Le
pourcentage de recouvrement complet diminue pour les sites avec des lambeaux plus
fins et la différence est statistiguement significative. Ces recherches suggerent que
I'épaisseur moyenne des lambeaux muqueux doit étre uniforme et de 1 mm minimum.

La gencive est un tissu trés fin. L’épaisseur moyenne de la gencive masticatrice est
de 250 pm (47). De par la finesse des tissus parodontaux, ces objectifs ne pourront
étre atteints que par I'utilisation :
- d’aides optiques c’est-a-dire loupes ou microscopes opératoires ainsi qu’un
éclairage du champ opératoire approprié.
- de micro-instruments. Ces instruments sont nécessaires pour la réalisation
d’incisions plus fines et de lambeaux d’épaisseurs partielles lors de techniques
de tunnelisation par exemple (Fig. 15).
- des matériaux de sutures aux propriétés physiques et chimiques adaptées aux
impératifs physiques et biologiques du site chirurgical.

L’instrumentation microchirurgicale sera présentée plus en détail dans un chapitre
suivant.

Fig. 15. Comparaison entre lame macrochirurgicale (a gauche) et microchirurgicale (a
droite) (photo Dr Henner).
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II. OBJECTIFS

1. Amélioration du recouvrement radiculaire dans le traitement des
récessions gingivales

Le traitement des récessions gingivales est, aujourd’hui, une pratique quotidienne en
chirurgie plastique parodontale.

L’efficacité de ces procédures est quantifiée par le niveau de gencive marginale par
rapport a la jonction émail-cément (JEC). Un recouvrement radiculaire complet est
obtenu lorsque le niveau de gencive marginale est positionné coronairement a la JEC.
Il a été prouvé qu’un recouvrement radiculaire peut étre obtenu de maniere prédictible
pour des récessions unitaires ou multiples de classe | et 1l de Miller (48)(49). Il apparait
gue les techniques de lambeau avancé coronairement associées a une greffe de tissu
conjonctif sont considérées comme le « gold standard » pour le traitement chirurgical
des récessions gingivales(50).

Cependant, l'utilisation d’'une approche micro-chirurgicale lors de ces interventions
peut permettre une amélioration de la vascularisation des greffons et du pourcentage
de recouvrement radiculaire de presque 10% aprés le premier mois de
cicatrisation(51). Et ces résultats restent stables 1 an aprés l'intervention. Lors d’'une
autre étude de type « split mouth » randomisée sur 24 patients, un microscope a été
utilisé pour procéder aux greffes de conjonctifs enfouis pour traiter des récessions de
type | et Il de Miller > 2 mm dans le groupe test. Le groupe contrdle a été traité sans
aide optique. L'amélioration du pourcentage de recouvrement radiculaire est de 10%
a 12 mois postopératoire (52).

Bien que la mise en place de thérapies microchirurgicales parodontales au quotidien
demande un investissement en temps de formation du praticien, de I'équipe soignante,
en matériels et en organisation du cabinet, il semble qu’elles permettent des résultats
cliniques améliorés avec des taux de recouvrements radiculaires supérieurs a des
techniques classiques (53).

Il est tout de méme important de noter qu’il existe des études ou aucune différence
significative de recouvrement n’a été observée (54). Les résultats d’'une étude ont
montrés 'amélioration des résultats en faveur d’'une technique par lambeau avancé
coronairement par rapport a une technique du tunnel dans le cas d’utilisations de
greffons de matrice dermique acellulaire(55).

Une des explications proposées est que ce sont des chirurgies avancées, exigeantes
nécessitant déja une aisance de I'opérateur en chirurgie parodontale classique. Leur
succes sera donc largement opérateurs-dépendantes. Ce parametre peut induire un
biais important.

2. Amélioration de I’esthétique gingivale

Les chirurgies plastiques parodontales sont de plus en plus souvent réalisées dans un
but esthétiqgue ou du moins intéressent frequemment la région esthétique (56).

Le recouvrement radiculaire complet (RRC), la réduction moyenne de la récession et
le pourcentage moyen de recouvrement radiculaire sont des mesures utilisées par les
praticiens pour évaluer I'efficacité des techniques chirurgicales lors d’études cliniques
(28). Une revue systématique(57) a décrit le pourcentage de recouvrement radiculaire
comme potentiellement décevant lorsqu’il est utilisé comme facteur d’évaluation du
succes des interventions dans le cadre d’études cliniques.
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En effet, la position de la gencive marginale aprés la chirurgie est un critere restrictif
et ne semble pas adéquate pour évaluer le résultat esthétique global du traitement
(58). Un défaut esthétique peut étre considéré comme un échec bien qu’un
recouvrement complet ou satisfaisant soit obtenu (Fig.16). Le RES semble permettre
d’évaluer objectivement la réussite globale d’un traitement plastique parodontal en
prenant en compte plusieurs facteurs esthétiques (59).

Fig. 16. Traitement de récession sur 11, 12, 13 par technique de tunnelisation

associé a une GCE (Dr Henner).
Un RRC est obtenu au niveau de 11, 12 et 13 (score 6). On peut observer que la LMG est plus coronaire
entre 13 et 14 (score 0), une apparence lisse et agréable de la gencive (score 1), une apparence
légérement érythémateuse autour du collet de la 13 (score 0), un contour gingival harmonieux (score
1). Le RES associé a ce cas de microchirurgie plastique parodontale est de 8/10.

Fig. 17. Echec de traitement de récessions sur 14 et 15 par lambeau déplacé

coronairement associé a une GEC (Dr Moll).
Un RRC est obtenu au niveau de 15, un recouvrement partiel de +3 mm est obtenu sur la 14. On observe
également une perte partielle des papilles interdentaires15/16 et 14/15. Une formation cicatricielle, une
irrégularité du bord gingival. Le traitement est donc considéré comme un échec. Son RES score est de
0.

Deux études (60) ont récemment comparé des techniques de tunnelisation a des
lambeaux avancés coronairement dans le traitement de récessions gingivales. Les
auteurs ont utilisés le RES pour apprécier les résultats des différentes méthodes. Ces
études ont montré que les deux techniques étaient efficaces dans le traitement de ces
défauts mais que l'utilisation des techniques de tunnelisation permet d’obtenir de
meilleurs résultats esthétiques.

Une étude de 2016 (61) compare également GCE associé a un lambeau positionné
coronairement ou a une technique de tunnelisation en utilisant le RES. Les résultats
esthétiques sont bons pour les deux techniques et ne montrent pas de différences
significatives.
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3. Augmentation de la quantité de tissu kératinisé

Il existe d’autres parametres que le recouvrement radiculaire total a prendre en compte
lors de I'évaluation du succés d’une technique de recouvrement radiculaire. Le gain
de tissu kératinisé fait partie de ces paramétres a prendre en compte(62). Une
augmentation du tissu kératinisé diminue la récidive des récessions gingivales dues a
des traumas chroniques ou a une réaction inflammatoire (63). Bien que n’influengant
pas le succes final en terme de recouvrement ou d’esthétique, il permettra de maintenir
les améliorations apportées par la greffe dans la durée.

Une étude contrdlée randomisée de 2014 (62) a comparé a 6mois, une technique
d’enveloppe a un lambeau avancé coronairement, tous les deux associés a une GCE
dans le traitement de récession unitaire de Classe | de Miller. La technique
d’enveloppe semble montrer une plus grande augmentation du tissu kératinisé.

Une autre étude(64) de 2014 compare également ces deux techniques a 6 et 12mois
postopératoire. Cette étude utilise des outils de mesures digitales 3D. Ces nouveaux
moyens de mesure offrent de nouvelles perspectives et une précision remarquable
pour I'évaluation des résultats des chirurgies de recouvrement radiculaire. Elle permet
d’objectiver une augmentation de la hauteur de tissu kératinisé a 6 et 12mois en faveur
de la technique de tunnelisation. Mais également une amélioration du volume et donc
de I'épaisseur du tissu kératinisé en faveur de la technique par tunnelisation (Fig. 18).

Fig. 18. Comparaison des modeles 3D avant chirurgie et 12 mois post-opératoire
(65).
(a) Vue latérale du gain en épaisseur du tissu kératinisé (THK) par superposition virtuelle des deux

modéles 3D. (b) THK mesuré grace a une surface d'intérét choisi individuellement sur la racine
précédemment exposée.
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4. Diminution des morbidités postopératoires

L’apparition de morbidités postopératoires est un parameétre d’évaluation du succés de
chirurgie parodontale patient-dépendant. Il s’évalue fréquemment a travers un
questionnaire remis aux patients une ou deux semaines apres l'opération. |l porte
principalement sur l'apparition de douleurs, le recours et la fréquence de prise
d’antalgiques mais également sur la satisfaction générale des patients vis-a-vis de
l'intervention chirurgicale et la motivation des patients a bénéficier a nouveau de ce
type de procédures (Fig. 19).

C’est un critere primordial notamment lorsque la chirurgie est réalisée dans un but
purement esthétique. Le confort du patient a la fin de l'intervention et durant la
cicatrisation permettra de conserver la confiance et la motivation si des interventions
ultérieures sont nécessaires et permet d’entretenir une relation patient/praticien
durable.

La compilation des résultats de trois études (64) (61) réalisées récemment permet de
rassembler une population de 104 patients. Ces études comparent des techniques
microchirurgicales a des techniques chirurgicales classiques de recouvrement
radiculaires. Elles n’ont pas montré de différence significative dans l'apparition de
morbidités postopératoires, ni dans la motivation des patients a recourir a nouveau a
une chirurgie plastique parodontale.

Question TUN CAF p-value
N answering % answering N answering % answering
“yes” “yes” “yes” “yes”
“Did you feel pain in spite of the medication 0/14 0 1/14 71 1.0000
prescribed?”
“Did you perceive the course of healing unexpected 1/14 1.1 1/14 71
restrictive?”
“Did you experience any remaining symptoms of 2/14 143 0/14 0 0.4800
paraesthesia?’
“Would you describe the undertaken effort as 14/14 100 14/14 100
reasonable?”
“Have your expectations been fulfilled?” 14/14 100 14/14 100
“Would you decide again to go for the treatment 13/14 92.9 14/14 100 1.0000

performed?”

Fig. 19. Exemple de questionnaire d’évaluation des morbidités postopératoires et

résultats associés (64). TUN : technique de tunnelisation avec GCE; CAF : lambeau avancé

coronairement avec dérivés de matrice amélaire.
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lIl. MOYENS
1. Aide optique

L’utilisation de systémes de grossissement optique est absolument essentielle pour
une visualisation améliorée du champ opératoire durant l'intervention. N'importe quel
systeme de grossissement utilisé en chirurgie parodontale micro-invasive doit
présenter les prérequis suivants :

e Produire une image élargie, verticale et non inversée du site chirurgicale.

e Générer des images stéréoscopiques (en trois dimensions) qui permettent la
visualisation précise des profondeurs.

e La distorsion optique doit rester en dessous du seuil de perception pour éviter
une fatigue oculaire.

e La distance de travail entre le systeme et le champ chirurgical doit étre assez
large pour permettre au chirurgien de travailler confortablement et
ergonomiquement.

e Le systeme doit étre équipé avec une source lumineuse qui éclaire de facon
optimale le champ opératoire.

En principe, les loupes binoculaires et les microscopes opératoires possedent ces
prérequis.

1.1. Eclairage

1.1.1. Lumieére frontale

Il s’agit de lampes halogenes de haute intensité ou LED montées sur une structure
indépendante encerclant la téte du praticien ou directement sur des loupes
binoculaires.

Les avantages de ce systéme sont une amélioration de la visibilité a moindre codt, la
possibilité d’acheter le dispositif indépendamment du systéme de grossissement et sa
mobilité. Cependant, la lumiéere frontale entraine un poids supplémentaire sur la téte
du praticien. A la différence du microscope des zones d’ombre peuvent apparaitre a
cause de la source unique de lumiére.

1.1.2. Source lumineuse intégrée au microscope

Des lampes halogenes de haute intensité et plus réecemment des lampes au xénon
sont les éclairages les plus répandus sur les microscopes opératoires. Elles produisent
une lumiére uniforme, sans ombre, ni tache circulaire, d’'un grand confort pour le
chirurgien.

1.2. Loupes binoculaires

Les loupes binoculaires sont des lunettes grossissantes sur lesquelles les loupes sont
montées sur les objectifs. Leur fourchette de grossissement est moins importante que
les microscopes opératoires mais elles sont moins onéreuses et plus facile
d’utilisation.

Les lunettes binoculaires permettent au chirurgien de changer d’angle de vue a
n'importe quel moment sans avoir a ajuster ou méme regarder les lentilles et sans
avoir a changer de position de travail. Différentes types de loupes existent. Les deux
types de loupes les plus utilisés en dentisterie sont les loupes Galiléennes et les loupes
de Kepler.
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Fig. 20- Loupes binoculaires (photo du Dr Moll).
A gauche : loupes de Kepler (4x). A droite : Galiléenne (2.5x).

1.2.1. Loupes galiléenne

Elles possédent une lentille convexe et une lentille concave. Elles offrent un
grossissement de x 2 a x 3. Leurs avantages principaux sont leur petite taille, un poids
léger et un champ de vision relativement important. Leurs principaux désavantages
sont un faible grossissement ainsi qu’une distance de travail réduite dans certains cas.

1.2.2. Loupes de Kepler

Les loupes de Kepler (loupes prismatiques) contiennent une série de lentilles
convexes et offrent un grossissement de x 3 a x 8. Elles sont idéales pour la
microchirurgie parodontale, domaine dans lequel un grossissement de x 3,5 a x 6 est
recommandé. Les loupes prismatiques de Kepler permettent un haut niveau de
grossissement a une distance de travail idéale de 30 a 40 cm. Leur inconvénient
principal est qu’elles sont plus encombrantes et lourdes que les loupes Galiléennes et
gu’elles nécessitent un chassis spécifique. L’angle de basculement des loupes est
réglé avec un certain angle supérieur ou inférieur (par rapport au plan horizontal) afin
de permettre au chirurgien de travailler avec la téte dans une position confortable sans
fatigue des muscles nucaux.

1.3. Microscope opératoire

C’est un microscope binoculaire qui posséde un systéme de lentille a zoom motorisé
a commande manuelle ou commande au pied permettant une distance de travail
réglable ainsi qu’'un systéme d’éclairage intégré.

Classiquement, il est composé d'un changeur de grossissements, de lentilles
d’objectifs, d’'un tube binoculaire, de lentilles oculaires (appelées optiques) et d’'une
source lumineuse.

Le microscope offre une vision corrective et permet une visualisation fine et une
manipulation précise des tissus parodontaux pour un praticien exercé a son utilisation.
En effet, il offre une gamme étendue de grossissement de x 2,5 a x 20. Induisant une
vision binoculaire, les rayons lumineux frappent la rétine parallélement. Cela réduit la
fatigue visuelle. Intrinsequement, il apporte des avantages en termes d’ergonomie et
de positions de travail. Il possede également de nombreux accessoires pour la
documentation sur I'image et I'enregistrement vidéo peropératoire.
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Cependant, il offre une zone de vision limitée qui doit étre frequemment ajustée lorsque
différentes structures doivent étre visionnées. Ce qui peut étre fatiguant pour le
praticien I'utilisant pour une pratique chirurgicale parodontale et implantaire. La perte
de profondeur de champ quand le grossissement augmente ainsi que la perception du
tremblement physiologique accentué est au premier abord un défi pour le praticien en
terme de perception et de dextérité. Il faudra un temps supplémentaire pour
développer une approche d’équipe expérimentée pour la planification et la pratique
afin d’éviter les erreurs dans le positionnement des instruments et le placement des
sutures.

Tableau 2
Comparaison des avantages (+) et désavantages (-) des loupes et microscopes
opératoires(7).
Parameétre Loupes Microscopes opératoires
Grossissement maximal X 6(-) X 24 (-)
Champs de vision + -
Vue directe du champ opératoire Toujours possible (+) Vue indirecte (-)
Zoom optique Impossible (-) X4 ax20(+)
Eclairage sans ombre Dépendant systeme (+/-) +
Mobilité du systéme + -
Ergonomie/confort de travail - +
Facilité de prise en main + -
Protection contre la fatigue visuelle - +
Temps apprentissage chirurgien + -
Temps apprentissage assistante + -
Photo/enregistrement vidéo Impossible (-) Dépendant systeme (+/-)
Cout d’acquisition 1.000€ a 3.000€ 13.000€ a 100.000€

27



2. L’instrumentation

2.1. Les instruments de chirurgie parodontale

Certains instruments de chirurgie parodontale classique seront ponctuellement
nécessaires lors de procédures microchirurgicales. Il est donc indispensable d’avoir
un kit de macro chirurgie parodontale complet lors de 'intervention.
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a. (de gauche a droite) Ecarte-joue de Minnesota, Porte-aiguille de Castrovejo, Précelle a disséquer,
Ciseaux chirurgicaux, Précelle chirurgicale.
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b. (de gauche a droite) Ecarte-joue de Hilger, Miroir de bouche, Sonde de Nabers, Sonde parodontale,
Deux manches de bistouri, Ciseaux de Rhodes, Ciseaux d’Ochsenbein modifié, Bistouri de Kirkland,
Bistouri d’'Orban, Curette a furcation, Curette de Gracey angulée, Curette de Gracey droite, Elévateur a
périoste, Elévateur de Prichard.

Fig. 21. (a et b) Kit d'instruments de macro chirurgie parodontale (7).
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2.2. Le kit de micro-instruments pour la chirurgie parodontale
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Fig. 22. Kit de micro-instruments pour chirurgie parodontale (photo du Dr Henner).
(De gauche a droite) Porte-aiguille microchirurgical, ciseaux microchirurgicaux, décolleur de Buser, micro-
décolleur angulé, élévateur de papilles, micro-décolleur droit, porte-lame microchirurgical, précelle combinée
microchirurgicale.

2.2.1. Ciseaux microchirurgicaux

lIs sont utilisés pour couper les sutures et pour couper des tissus mous de facon
contréblée. lls sont de préférences courbés afin de faciliter ces actions et leurs manches
sont arrondis pour faciliter les mouvements de rotations.

2.2.2. Précelle combinée microchirurgicale

Elle combine une précelle a disséquer et une précelle de préhension grace a des
mords doux permettant d’appliquer une tension suffisante sur le fil de suture sans
I'abimer lors de la réalisation des points. Elle permet d’éviter le changement fréquent
d’instruments lors de la chirurgie. Elle améliore donc I'ergonomie et diminue la fatigue
de l'opérateur ainsi que le temps opératoire.

2.2.3. Porte-aiguille microchirurgical

Il doit étre congu pour se saisir des aiguilles de petits diametres (Fig. 23). On lui préfere
sa version bloquante afin de traverser facilement le tissu gingival sans exercer une
pression excessive par des mouvements de rotations. Tout comme la précelle
combinée, ses mords ne doivent pas abimer les fils lors de la suture.
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Fig. 23. Comparaison porte-aiguille macro et microchirurgicaux (Dr Henner).
(a gauche) Porte aiguille microchirurgical pour fil 6.0 et 7.0, (a droite) Porte-aiguille classique pour fil de 3.0 a 5.0.

2.2.4. Porte-lame et lame microchirurgicale

Il doit posséder un manche arrondi afin que le chirurgien puisse travailler avec
précision. La micro-lame est insérée au bout du manche. Des microlames ont été
mises au point spécialement pour la microchirurgie parodontale comme les lame MJK®
(Fig. 24). Elle possede une extrémité coupante dans toutes les directions permettant
d’inciser sans accroc en traction comme en pousseée et dans la plupart des cas en seul
trait d’incision. Cela permet un acte plus précis, une réduction des traumas et une
meilleure coaptation des tissus. Ces lames existent également en version modelable
permettant d’incliner la lame dans la direction souhaitée afin de travailler avec
précision dans les endroits difficiles d’acces.

Fig. 24. Lames utilisées en chirurgie plastique parodontale (Photo du Dr Moll).
(a) Lames microchirurgicales utilisées pour les incisions. (b) Lames microchirurgicales utilisées pour la
dissection partielle.
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Fig. 25. Exemples d’utilisation des spoon blade.
(a) La spoon blade classique utilisée pour préparer le lit receveur du greffon grace a une incision en
demi-épaisseur a partir d’'une incision intrasulculaire (b) La spoon blade « viper » a extrémité fine et
pointue est particulierement indiquée pour la désépithélialisation de papille ou les incisions
interdentaires difficiles d’acceés.

2.2.5. Micro-décolleur et élévateur de papille

Ce sont des micro-décolleurs utilisés pour décoller des lambeaux de pleine épaisseur
dans des zones difficiles d’accés. Ils ont des formes, des tailles et des angulations
différentes afin de s’adapter a la localisation et 'accés du site chirurgical.

Fig.26. Elévateur de papille (a) et micro-décolleurs (b)(c) (photos du Dr Moll).
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2.3. Les matériaux de sutures
2.3.1. Les types de fils de sutures

La technique la plus répandue pour la fermeture des plaies en chirurgie plastique
parodontale est la réalisation de sutures (66). Elles sont utilisées pour stabiliser
efficacement les berges. Afin d’assurer une fermeture stable de la plaie pour une
période de temps déterminée sans que cela n’altére le processus physiologique de
cicatrisation (66). Pour cela, il est nécessaire d’employer des matériaux de sutures aux
propriétés physiques et chimiques adaptés aux impératifs physiques et biologiques du
site chirurgical.

Pour les fils de sutures, ces propriétés incluent(7) :

- une haute résistance a la tension et a la déchirure

- une bonne capacité de nouage tout en assurant une sécurité satisfaisante du nceud
- une faible capillarité

- un passage atraumatique dans les tissus mous.

Les fils de sutures peuvent étre classifiés selon (66) :

- leur origine (naturel ou synthétique)

- leur potentiel de désintégration dans les tissus (résorbable ou non)
- leur structure (monofilament ou fil tressé).

Les fils d’origine naturelle (la soie, le coton et le lin sont principalement utilisés( 67))
entrainent une réaction inflammatoire plus importante que les fils synthétiques (68).

Les sutures non-résorbables sont généralement préférées aux sutures résorbables car
ces dernieres entrainent toujours une réaction inflammatoire lorsqu’elles se
désintegrent (7).
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Les monofilaments sont composés d’'un seul brin alors que les fils tressés sont
constitués de plusieurs brins de matériau tressés entre eux. Les fils tressés entrainent
un phénomene de capillarité important. La capillarité est le processus par lequel les
fils de sutures drainent fluides et micro-organismes dans la plaie. On parle de
phénomene de « meéche » (69). Les fils tressés augmentent donc le risque de
contamination bactérienne de la plaie. Les monofilaments leurs sont souvent préférés
(70) (Fig. 27).

Fig. 27. Comparaison par microscopie électronique a balayage de 'accumulation
de plaque sur des fils multifilaments de soie et des monofilaments
de polyvinylidene fluoride (PVDF) (71).
(a) Structure du multifilament de la suture soie (201 x). (b) Fil de soie 5jours aprés la suture dans la
cavité orale. De large débris et une colonisation bactérienne sur toute la surface du fil est observé
(200x). (c) Structure du monofilament de la suture en PVDF (289 x). (d) Fil de PVDF 3 jours aprés la
suture dans la cavité orale. Quelques débris sont observés autour du nceud (130 Xx).
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La European Pharmacopoeia (EP) donne un systeme standardisé pour la classification
des tailles de sutures dans lequel chaque taille donne le diameétre du fil de suture. La
classification EP est basée sur le systtme métrigue. Dans la classification PE, le
diamétre des sutures de taille 1 varie entre 0 .100 and 0.149 mm.

Les tailles de sutures communément utilisées comme 5-0, 6-0, 7-0 sont basées sur la
classification de la United States Pharmacopeia (USP). Pour uniformiser les tailles,
'USP a adopté le systéme métrique pour sa classification.

Le tableau (tableau 3) suivant donne la comparaison des tailles de sutures utilisées en
chirurgie plastique parodontale entre les systémes EP, USP et leur diamétre en
millimetre.

Tableau 3
EP USP Diamétre (mm)
0.4 8-0 0.040-0.049
0.5 7-0 0.050-0.059
0.7 6-0 0.070-0.099
1.0 5-0 0.100-0.149
1.5 4-0 0.150-0.199
2.0 3-0 0.200-0.249

Les tailles de fils communément utilisés en chirurgie plastigue parodontale
minimalement invasives sont 5-0, 6-0 et 7-0.

Burkhardt et Lang (72) ont réalisé une étude in vitro pour évaluer l'influence de la
tension des sutures sur les caractéristiques de déchirement des tissus mous. Des
prélevements de gencives et de muqueuses masticatrices sont prélevés sur des
machoires de porc et préparés pour I'expérimentation. Des forces allant jusqu’a 20N
sont appliquées progressivement par une machine test aux prélevements de
muqueuses et de gencive pour des fils 3-0, 5-0 et 7-0.

Quatre événements sont reportés lors de I'expérience : la section du fil, la section des
tissus, le déchirement des tissus lors de leurs mise en place sur la machine et la
résistance du tissu aux forces appliquées.

Aucune section des tissus n’est observée pour un fil de diamétre 7-0.

Il apparait que choisir des fils de sutures de diameétre plus fin (6-0, 7-0) permet de
réduire le traumatisme tissulaire parce que les fils plus fins cassent avant de provoquer
des dégats sur les tissus mous.

Les fils PROLENE® (Ethicon) (Fig. 28) sont des sutures non-résorbables. Les fils sont
constitués d’'un mono-filament synthétique de polypropyléne. lls sont disponibles en
6-0 et 7-0. Il regroupe la plupart des criteres cités précédemment et sont adaptés a la
chirurgie plastique parodontale.
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Fig 28. Fil PROLENE® 7-0.

Toutes les caractéristiques du matériau de suture et de l'aiguille sont notées sur 'emballage des fils
chirurgicaux.

2.3.2. Aiguilles chirurgicales

Les aiguilles chirurgicales doivent permettre le passage atraumatique du fil de suture
a travers les tissus mous. Elles different par leur composition, longueur, taille, pointe,
configuration, diamétre et la nature de la connexion entre l'aiguille et le fil (66).

Les aiguilles recommandées pour les sutures en chirurgie plastigue parodontale
possedent les propriétés suivantes(66)(7):

- une courbure pour faciliter 'éversion des berges

- un rayon de courbure de 3/8 et 1/2 selon les sites chirurgicaux

- une longueur d’arc de 8 a 15 mm selon les sites chirurgicaux

- sont constitués d’acier inoxydable de haute qualité plaqué de chrome ou de nickel

- une section coupante triangulaire

- un corps aplati pour faciliter la préhension

- une surface polie

- une jonction aiguille/fil atraumatique.
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IV. CAS CLINIQUE DE TRAITEMENT DE RECESSIONS
GINGIVALES MULTIPLES (cas du Dr Henner)

1. Situation initiale

Patient présentant des récessions multiples de 11 a 13 (a, b, c¢). Les récessions sont
évaluées de Classe | de Miller(73). On note la présence d’'une mylolyse associée a la
récession sur 23. Cette mylolyse altére la JEC (b).

2. Réalisation d’un composite jusqu’a la JEC sur 23

On réalise un composite jusqu’a la position initiale de la JEC afin de restaurer le défaut
amélaire induit par la mylolyse. En effet, la limite coronaire d’'un recouvrement méme
complet s’arrétera toujours a la jonction émail-cément. L’attache parodontale ne
pouvant pas s’effectuer sur I'émail.
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3. Mise en place de composite entre les dents

Des composites sont placés sans mordancage, ni adhésif entre 11, 21, 22, 23 et 24.
lIs serviront a tracter les points « suspendus ».

4. Surfacage de la dentine sclérosée
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5. Formation du lit receveur

Une incision intrasulculaire est réalisée en regard de 11, 12 et 13. Les papilles sont
préservées lors de ces incisions.

Une incision de demi-épaisseur est ensuite réalisée en direction apicale a partir des
incisions intrasulculaires. Une spoon blade est utilisée pour cette étape.

La dissection partielle est agrandie en mésial, distal et apical en regard de chaque
dent.
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Afin de rejoindre celle des dents adjacentes et ne former qu’un seul lit receveur ou
« tunnel » (74) qui s’étend de la 11 a la 13. La laxité du tunnel est alors vérifiée a I'aide
d’'une sonde parodontale. Le tissu gingival doit pouvoir étre tracté délicatement, sans
tensions, Iégérement plus coronairement que la hauteur du recouvrement souhaitée.
La taille du greffon qui sera nécessaire est alors mesurée a l'aide une sonde
parodontale.

6. Prélevement du greffon

Une anesthésie tracante est réalisée sur la partie gauche du palais.

Dans ce cas, une incision est réalisée de la face mésiale de la 16 a la face distale de
la 13. Elle se situe a 3 mm apicalement du collet des dents. Le bistouri est tenu
perpendiculairement a la surface palatine. Puis une incision est réalisée en demi-
épaisseur selon I'axe de la muqueuse palatine.

Une troisieme incision est réalisée selon le grand axe des dents ou I'axe osseux
palatin. Le greffon est alors prélevé par des incisions mésiales, distales puis apicales.
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7. Sutures au palais

Des sutures en « marche d’escalier » sont réalisées a I'aide d’un fil Vycril® (ethicon)
de diametre 4-0.

8. Vérification de I’adaptation du greffon

Le greffon est placé en regard du lit receveur afin de vérifier son adaptation en largeur,
longueur mais également en épaisseur. Il est important d’obtenir un greffon
d’épaisseur satisfaisante et uniforme. Le greffon est alors désépaissit et sa taille
modifiée aux besoins a I'aide d’une lame de bistouri 15¢ neuve.
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9. Mise en place du greffon a I'intérieur du lit receveur

Un fil 6/0 est passé a I'extrémité distale du lit receveur puis dans I'extrémité distale du
greffon. Le greffon est tracté dans le lit receveur en tirant sur les deux chefs du fil.

Le greffon est alors stabilisé par un point simple.

La méme opération est effectuée pour I'extrémité mésiale du greffon. Le greffon de
tissu conjonctif est alors complétement enfoui dans son lit receveur.

10. Sutures

Trois points suspendus appelés « double-crossed suture » sont utilisés afin de tracter
coronairement le tunnel associé a la greffe. lls sont situés entre 11 et 12, 12 et 13, 13
et 14.

Ces points sont décrits par Zuhr et al(75) en 2009. Il s’agit d’'une modification de
techniques de points suspendus déja utilisés pour avancer coronairement les
lambeaux muqueux sur les surfaces radiculaires et connecter la papille aux tissus
conjonctifs interdentaires(76)(77)(78).

Ces points ont été mis au point afin de stabiliser coronairement les tissus et permettre
la compression des tissus du tunnel contre le greffon. Cela afin d’améliorer la
cicatrisation primaire initiale et obtenir une immobilisation compléte et durable des
tissus.
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En partant du coté vestibulaire, l'aiguille est passée a travers I'ensemble des tissus
mous pour réapparaitre en palatin.

L’aiguille est guidée au-dessus du point de contact a partir du coté palatin et enroulée
autour du plot de composite (a). Puis, elle est passée sous le point de contact de retour
en palatin sans traverser les tissus mous (b (75)).
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En partant du coté palatin, I'aiguille est passée a travers 'ensemble des tissus mous
pour réapparaitre en vestibulaire en téte de papille.

L’aiguille est guidée au-dessus du point de contact a partir du c6té vestibulaire et
enroulée autour du plot de composite (a). Puis, elle est passée sous le point de contact
de retour en vestibulaire sans traverser les tissus mous (b(75)).

Le point est noué en vestibulaire a niveau du premier point d’entrée de l'aiguille dans
les tissus.
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11. Vue postopératoire

Résultats 6 mois apres la chirurgie. On observe un recouvrement complet sur 11, 12
et 13. Le contour gingival est régulier, le rebord gingival est festonné et suit la JEC. La
gencive présente une texture piquetée et uniforme. Une légere bride cicatricielle
présente avant l'intervention est visible entre 12 et 13. La ligne muco-gingivale est
alignée avec celles des dents adjacentes. La couleur de la gencive est légerement
plus rouge notamment au niveau de la 13.

Le RES score de cet intervention est donc de 9/10.

L’intervention peut étre considérée comme un succes.
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Résumé :

Cette thése a pour objectif de montrer au praticien I’intérét et I’apport des techniques minimalement invasives
en chirurgie plastique parodontale, notamment pour le traitement chirurgical des récessions gingivales.
La premicre partie décrit les principes généraux de ’anatomie et de la biologie des structures parodontales,
de I’esthétique parodontale et définit les grands principes sur lesquels s’appuie la chirurgie micro-invasive
parodontale.

La seconde partie détaille les objectifs ainsi que les résultats attendus d’une approche microchirurgicale
comparée a des techniques macrochirurgicales notamment pour le traitement des récessions gingivales.
La troisieme partie décrit les moyens nécessaires a la réalisation de ces chirurgies minimalement invasives.
La derniére partie décrit un cas clinique de recouvrement radiculaire pour traiter des récessions multiples par
une technique de tunnel associée a des greffes de conjonctif enfouies.

Les avancées dans la compréhension de la biologie parodontale, 1’amélioration des moyens et des
techniques chirurgicales permettront demain de traiter de plus en plus de patients avec moins de suites
opératoires et des résultats de plus en plus reproductibles et esthétiques.

Mots clés : chirurgie parodontale, minimalement invasif, recouvrement radiculaire, récession gingivale,
esthétique.
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Abstract :

The goal of this thesis is to show clinical improvement brought by minimaly invasive procedures in
plastic periodontal surgery particulary for the gingival recession treatment.

The first part describes basics principes of periodontal anatomy and structural biology, periodontal
aesthetic and defines the great principes of periodontal micro invasive surgery.

The second part describes goals and outcomes expected from microsurgical procedures compared
with classical surgery procedures particulary for the gingival recession treatment.

The third part details tools needed for the achievement of minimaly invasive surgery.
The last part describes a root coverage clinical case to treat multiple gingival recession using tunnel
technique with subepithelial connective tissue graft.

The advances in the periodontal biology understanding, the instrumentation and surgical procedure
improvments will allow to treat more patient with less post operative discomfort, more reproducible
and aesthetic outcomes.
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