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Introduction

Le role du tissu kératinisé dans le maintien de la santé parodontale a fait I'objet de nombreux débats
et discussions au cours des 50 derniéres années. Les conclusions des publications scientifiques ont
fluctué, certaines attestant de la nécessité d’une hauteur minimale de tissu kératinisé afin de
permettre les mesures d’hygiéne et d’assurer I'absence d’inflammation parodontale?.

De nos jours, il est admis que 3mm de tissu kératinisé ne sont plus une obligation ; les études ont

démontré gu’en l'absence d’inflammation parodontale, il n’est pas nécessaire d’avoir du tissu

kératinisé pour maintenir la santé parodontale?, sauf dans les cas particuliers des dents présentant des
limites prothétiques intra-sulculaires®, des dents supports de crochets de prothéses amovibles, des
parodontes fins devant subir un traitement orthodontique ou encore de certaines restaurations
implantaires.

De nombreux protocoles chirurgicaux d’augmentation de tissu kératinisé ont été décrits et sont utilisés
aujourd’hui, dont la greffe épithélioconjonctive ou greffe gingivale libre, décrite pour la premiére fois
par Bjorn en 1963. Largement utilisée depuis, elle est la technique de référence d’augmentation de
tissu kératinisé en I'absence de ce dernier autour du site receveur, contre-indiquant ainsi les lambeaux
pédiculés. Elle peut de plus étre également utilisée dans le but de recouvrir certaines situations de
récessions gingivales. Cependant, la greffe épithélioconjonctive reste critiquée pour ses résultats
parfois peu esthétiques et ses suites post-opératoires douloureuses.

Nous proposons aujourd’hui de modifier le protocole tel qu’il est connu et décrit, et de prélever un
tissu histologiquement identique au site receveur, introduisant ainsi le prélevement du greffon au
niveau de la gencive attachée vestibulaire. L'objectif de cette thése est, a travers quelques cas
cliniques, d’en étudier I'éventuel intérét par rapport aux sites de prélevements conventionnels
(prédictibilité, augmentation de tissu kératinisé, suites post-opératoires, intégration esthétique,

éventuel recouvrement radiculaire).

1lang et Loe, « The relationship between the width of keratinized gingiva and gingival health ».

2 Wennstrom, « Lack of association between width of attached gingiva and development of soft tissue recession : a 5-year
longitudinal study ».

3 Stetler et Bissada, « Significance of the width of keratinized gingiva on the periodontal status of teeth with submarginal
restorations ».



1 : Le parodonte : description?

1.1 Généralités

Le parodonte comprend I'ensemble des tissus péri-dentaires et constitue I'appareil d’ancrage de
I’organe dentaire. La combinaison de I'organe dentaire et de son parodonte constitue le complexe

dento-parodontal.

Ce parodonte est organisé selon deux étages : le parodonte superficiel (la gencive) qui exerce une
fonction de recouvrement, et le parodonte profond (le cément radiculaire, le ligament alvéolodentaire
ou desmodonte, et 'os alvéolaire) qui constitue lui I'appareil d’ancrage a proprement parler

(indispensable dans la stabilité et I'amortissement des forces masticatrices sur les dents).

Nous étudierons dans ce travail uniquement le parodonte superficiel.

Sa couche superficielle est constituée d’un épithélium kératinisé a turn-over rapide, dont les
caractéristiques dépendent de la fonction du tissu concerné. Sous I'épithélium se trouve un tissu
conjonctif également appelé lamina propria, possédant des propriétés inductrices sur I'épithélium sus-
jacent, composé de cellules et d’'une matrice extra cellulaire riche en fibres. Ce tissu conjonctif est lui-
méme divisé en deux couches : la zone papillaire accolée a I'épithélium, constituée d’interdigitations
épithéliales, et la zone réticulée, riche en fibroblastes, en fibres de collagéne (représentant 60% des
fibres), d’élastine et en cellules immunitaires. |l est trés vascularisé et innervé.

Sous le tissu conjonctif se trouve finalement une derniere couche dite couche sous-muqueuse,
mucopériostée ou plus simplement périoste, permettant I'arrimage de la gencive aux structures

osseuses.

1.2 La gencive

La gencive est une muqueuse orale a fonction masticatoire recouverte d’un épithélium kératinisé, dans

lequel s’invagine un tissu conjonctif ferme et fibreux.

4 Bouchard, Parodontologie & dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale.
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Sur une coupe sagittale d’une dent et de son systeme d’attache, on distinguera, du plus coronal au
plus apical :

- le sulcus ou sillon gingivo-dentaire, espace libre de toute attache a la dent, d’environ 0.5 mm
de haut, recouvert par I'épithélium sulculaire

- I'attache épithéliale

- I’attache conjonctive
La liaison de la gencive a la dent, constituée par |'attache épithéliale et I'attache conjonctive, est
désignée sous le terme d’espace biologique, qui se définit par la distance entre le fond du sulcus et le

rebord crestal de I'os alvéolaire.

Diverses études montrent une grande variabilité des mesures concernant les hauteurs des attaches

épithéliale et conjonctive. Gargiulo® en 1961 a réalisé une étude sur I'attache épithélioconjonctive de
cadavres et en a tiré les conclusions suivantes :

* ['attache épithéliale est la composante a la hauteur la plus variable dans le temps et selon
les individus, tandis que I’attache conjonctive est la plus constante

* la hauteur de I'attache épithélioconjonctive compléte tend a diminuer avec I'éruption
passive des dents

* la profondeur moyenne du sulcus sur tous les cas étudiés était de 0.69mm, la hauteur de
I"attache épithéliale de 0.97mm et la hauteur de I’attache conjonctive de 1.07mm.
Pour des raisons didactiques, les valeurs le plus souvent retenues sont de 1 mm pour les deux attaches,

soit une hauteur totale d’environ 2 mm pour I'espace biologique entier, ce qui constitue cliniquement

la hauteur nécessaire a la santé des tissus parodontaux.

A l'opposé de I'attache épithélio-conjonctive de la dent, la gencive a la surface de I'os alvéolaire
s’organise différemment dans le sens coronoapical (figure laetb):

- la gencive libre, ou gencive marginale (GM sur la figure 1a), est une fine bande de tissu
retrouvée le long du sulcus. Rose pale, d’aspect lisse, de consistance ferme, elle a un contour
idéalement festonné qui suit la ligne amélo-cémentaire. Elle peut étre difficilement identifiable
cliniguement mais sa hauteur est aisément mesurable lors des sondages parodontaux a I’aide des
sondes parodontales millimétrées,

- la gencive attachée (GA) est limitée coronairement par le fond du sulcus (SM) et apicalement
par la ligne mucogingivale qui la sépare de la muqueuse alvéolaire. Elle est ferme, piquetée en peau

d’orange lorsqu’elle est saine, de couleur rose pale. Elle est fermement attachée au cément, au

5> Gargiulo, « Dimensions and relations of the dentogingival junction in humans ».
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périoste et a 'os par les fibres de collagéne contenues dans le tissu conjonctif. Sa hauteur et son
épaisseur sont variables, mais sa hauteur est mesurable en soustrayant la profondeur de sondage du
sulcus a la distance comprise entre le bord gingival marginal (BM) et la lighe mucogingivale (LMG). A
la mesure de la gencive attachée peut étre associée une deuxiéme mesure importante qui est celle de
la hauteur de tissu kératinisé, obtenue en ajoutant la hauteur de gencive libre a la hauteur de gencive

attachée.

Figure 1 : Anatomie et vue clinique de la gencive

Tiesus mous Tissus dure

]— Mugqueuse alvéolaire

Ligne mucogingivale

Gencive attachée <{ } Gencive marginale

Source : Bouchard, Parodontologie et dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale, 2014

La gencive attachée est un parameétre primordial dans le maintien de la santé parodontale, ainsi qu’un

critere d’étude important dans la prise en charge des récessions gingivales.

Les caractéristiques de cette gencive attachée sont les suivantes :

* la hauteur de gencive attachée varie selon les dents : elle est plus importante au niveau des
incisives maxillaires, et plus réduite au niveau des canines et premiéres prémolaires mandibulaires,

* elle varie d’un individu a l'autre, certains individus présentant une quasi absence voire une
absence de gencive attachée sur certaines dents, d’autres jusqu’a 9 mm de gencive attachée,

* la hauteur de gencive attachée augmente de la denture temporaire a la denture permanente,

* il n'y a pas de différence significative de hauteur de gencive attachée selon le sexe,

* la hauteur de gencive attachée est influencée par une éventuelle malposition, des insertions

frénales ou musculaires hautes, ou encore la présence d’une récession gingivale.



D’un point de vue microscopique, la gencive est décrite comme un épithélium malpighien stratifié
pavimenteux, pauvre en mélanocytes, a turn-over rapide.
La structure de I’épithélium gingival differe selon sa localisation :

- I'épithélium oral ou buccal ou gingival de surface est un épithélium kératinisé, qui recouvre
la gencive marginale et la gencive attachée ; de nombreuses interdigitations du tissu conjonctif sous-
jacent péneéetrent cet épithélium. Il est le plus souvent parakératinisé : les cellules de la couche
kératinisée (couche la plus superficielle) ont conservé leur noyau, devenu pycnotique au fur et a
mesure de la maturation cellulaire ;

- I'épithélium sulculaire, qui recouvre le fond du sulcus, est un épithélium stratifié non
kératinisé. Il présente peu, voire ne présente pas d’interdigitations avec le tissu conjonctif et a un turn-
over tres rapide d’environ 6 jours ;

- enfin I'épithélium de jonction, qui constitue I'attache épithéliale du systeme d’attache, est
un épithélium peu stratifié et non kératinisé ; composé d’une lame basale et d’hémidesmosomes, il

est, comme I'épithélium sulculaire, a turn-over rapide. Il ferme apicalement le sillon gingivodentaire.

1.3. La fibromuqueuse palatine

La muqueuse palatine est une muqueuse orale masticatoire formant la voute de la cavité buccale. Elle
est épaisse, de couleur rouge sombre, parcourue de reliefs caractéristiques sur sa partie antérieure,
appelés rugae ou crétes palatines transverses.

Son épaisseur varie entre 2 et 3.7 mm, selon |'age et le sexe.

Microscopiquement, la muqueuse palatine est constituée d’un épithélium stratifié pavimenteux
d’environ 300 microns d’épaisseur, orthokératinisé a la différence de I'épithélium de la gencive, c’est-
a-dire que les cellules de la couche cornée ne présentent plus de noyaux.

Cet épithélium repose sur une lamina propria riche en fibroblastes et en fibres de collagéne, reposant
elle-méme sur une sous-muqueuse riche en cellules graisseuses au niveau du palais antérieur, et en

glandes palatines au niveau du palais postérieur médian®.

1.4. La muqueuse alvéolaire

La muqueuse alvéolaire est une fine muqueuse orale bordante, a surface lisse et brillante, peu
pigmentée, de couleur rose pale a foncé voire rouge selon la densité du réseau capillaire sous-jacent
et la quantité de mélanine présente dans les cellules.

Elle est limitée coronairement par la ligne mucogingivale et apicalement par le fond du vestibule.

6Zuhr, Baumer, et Hirzeler, « The addition of soft tissue replacement grafts in plastic periodontal and implant surgery : critical
elements in design and execution ».



C’est un tissu lache et élastique, mobile sur le plan profond car ancré non pas sur les structures

osseuses mais sur les surfaces musculaires.

Microscopiquement, elle présente microscopiquement un épithélium stratifié pavimenteux non
kératinisé, constitué de trois couches : une assise germinative, une couche intermédiaire ou épineuse
constituée de cellules épineuses, et une couche superficielle constituée de cellules aplaties ayant
perdu leur noyau.

Elle recouvre un tissu conjonctif au réseau de collagene peu dense, lache et élastique, avec une zone
papillaire pauvre en interdigitations conjonctives car peu sollicitée mécaniquement.

La couche sous-muqueuse est lache, riche en fibres élastiques, et ancrée sur la trame musculaire sous-

jacente, permettant la mobilité de la muqueuse alvéolaire sur le plan profond.

1.5. Cas particulier de la muqueuse péri-implantaire

De par la nature méme de I'implant qu’elle entoure et soutient, la muqueuse péri-implantaire a une
structure différente de la muqueuse parodontale.

Comme l'indique la figure 2 ci-dessous, elle est composée d’un épithélium oral kératinisé, en
continuité avec un épithélium de jonction péri-implantaire fin et long, plaqué contre la surface du col

ou du pilier implantaires. Peu d’études sont disponibles sur la composition de I'épithélium péri-

implantaire, qui reste encore peu connue.

Figure 2 : Comparaison entre la muqueuse péri-implantaire et la gencive
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Source : Bouchard, Parodontologie et dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale, 2014

L’espace biologique péri-implantaire, décrit sur la figure 3, est d’une profondeur moyenne de 3.8mm,

plus profond qu’autour des dents.



Sous I'épithélium, on retrouve un tissu conjonctif plus épais qu’autour des dents, plus pauvre en
fibroblastes et plus riche en fibres de collagéne, organisées quasi exclusivement de fagon paralléle et

paralléles-obliques a I'implant.

Figure 3 : L'espace biologique péri-implantaire

Epithélium sulculaire
péri-implantaire

Epithélium
juxta-implantaire

| Tissu conjonctif
péri-implantaire

Source : Bouchard, Parodontologie et dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale, 2014

1.6. Classification des morphotypes parodontaux

Tous les parodontes ne se ressemblant pas, différentes classifications ont été établies afin de faciliter
leur description. Par choix de simplification, nous décrirons seulement la plus utilisée de nos jours, la
classification de Maynard et Wilson’, qui en 1980 décrivent 4 types de parodontes :

- Type | ou morphotype épais : gencive épaisse, 3 a 5 mm de hauteur de tissu kératinisé et os
épais (photographie en figure 4A). La gencive est suffisamment épaisse pour ne pas laisser
transparaitre la sonde parodontale (figure 4B).

- Type Il : gencive fine, moins de 2mm de hauteur de tissu kératinisé, os épais

- Type lll : gencive épaisse, os fin (racines palpables)

- Type IV ou morphotype fin : gencive fine et os fin, le plus susceptible de présenter une
récession en présence de plaque (photographie en figure 4a). On objectivera la finesse de la gencive

par la transparence de la sonde parodontale (figure 4b).

7 Maynard et Wilson, « Diagnosis and management of mucogingival problems in children ».
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Figure 4 : Morphotypes | (A et B) et IV (a et b) de Maynard et Wilson

Source : Drs Danan et Bensaid
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2 : Le role du tissu kératinisé et de la gencive attachée

2.1. Historiquement

Dés les années 60, les auteurs ont commencé a étudier le role et I'importance d’'un bandeau de tissu
kératinisé autour des dents, et son influence sur le maintien de la santé parodontale. Les études se
sont multipliées sans pour autant établir de conclusion claire sur la présence impérative ou non de
cette hauteur minimale de tissu kératinisé.

Au début des années 60, les auteurs parlent d’'une valeur de minimum 3mm de tissu kératinisé a
respecter et d’'une profondeur de vestibule suffisante, dans certains cas particuliers comme les cas de
prothése fixée avec limites intra-sulculaires, mais restent flous concernant les dents naturelles,
considérant que la hauteur fonctionnelle adéquate de gencive attachée n’est pas fixée par une mesure
millimétrique, mais correspond a la hauteur de gencive attachée nécessaire a la dissipation des forces
de traction musculaire avant qu’elles ne sollicitent la gencive marginale ou la papille interproximale,
et qu’il est possible d’observer un parodonte cliniguement exempt de toute inflammation malgré une
hauteur de gencive attachée de 1mm ou moins, mais qu’« une certaine quantité » de gencive attachée
est nécessaire a la santé parodontale, sans préciser cette quantité®.

Un retour en arriére est observé avec Lang et Lée en 1972, qui établissent que les zones avec moins
de 2mm de tissu kératinisé présentent une inflammation résiduelle méme en |'absence de dépot de
plaque ; leur étude établit que 3 mm de tissu kératinisé sont nécessaires afin de maintenir la santé

parodontale®.

2.2. Evolution des concepts

Cette tendance des années 60-70 a s’accorder sur I'absence de hauteur minimale de tissu kératinisé
permettant de garantir la santé parodontale s’est confirmée au fil des années, a la condition sine qua

non gu’une absence d’inflammation soit maintenue®®.

Beaucoup d’études se sont attachées dans les années 80 a étudier I'influence de la hauteur de tissu
kératinisé et de gencive attachée sur différents indices de mesure de la santé parodontale, toutes

construites sur le méme modéle : un groupe controle de dents présentant moins de 2mm de tissu

8 Bowers, « A study of the width of attached gingiva ».

9 Lang et LOe, « The relationship between the width of keratinized gingiva and gingival health ».

10 Wennstrém, « Lack of association between width of attached gingiva and development of soft tissue recession : a 5-year
longitudinal study ».
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kératinisé est comparé a un groupe test de dents présentant initialement plus de 2mm de tissu
kératinisé ou ayant subi une augmentation chirurgicale de tissu kératinisé. Les variables étudiées
varient selon les études mais on retrouve la profondeur de sondage, le niveau d’attache parodontal,
I'indice de saignement, etc.

Quelques-unes de ces études sont regroupées dans le tableau 8 situé en annexe.

Nous avons choisi de développer I'étude de Stetler'! publiée en 1987, ayant la construction la plus

complexe parmi celles citées ci-dessus.

L'objectif est d’étudier spécifiquement I'influence conjointe du tissu kératinisé et de la présence d’une
restauration intra-sulculaire sur la santé parodontale.

58 dents chez 28 patients sont étudiées, réparties dans deux groupes contenant chacun deux sous-

groupes, selon la figure 5 ci-dessous :

Figure 5 : Répartition des cas

Groupe | Groupe Il
| TK 2z2mm TK <2mm
A B A B
Présence d'une Absence de Présence d'une Absence de
restauration avec restauration restauration avec restauration
limite intra-sulculaire limite intra-sulculaire

Source : Auteur, d’apres I'étude de Stetler, 2018

9 variables ont été étudiées : la quantité de fluide gingival secrété au niveau du sulcus, I'indice de
plague et I'indice gingival (décrits par Lée et Silness'?), la profondeur de sondage, la présence de
saignement au sondage, la hauteur de tissu kératinisé, la hauteur de gencive attachée, la perte
d’attache et le niveau osseux interproximal (mesuré sur des radiographies rétroalvéolaires).

(On rappelle que I'indice de plaque de Lée et Silness est défini comme suit : 0 = absence de plaque, 1 =
plaque invisible a I'ceil nu mais objectivable a la sonde, 2 = plaque visible a I’ceil nu sur le 1/3 cervical,
et 3 = plaque abondante au-dela du 1/3 cervical. L’indice gingival est quant & lui défini comme : 0 =
absence d’inflammation, 1 = absence de saignement au sondage, 2 = saignement au sondage, et 3 =

saignement spontané ou ulcération gingivale.)

11 Stetler et Bissada, « Significance of the width of keratinized gingiva on the periodontal status of teeth with submarginal
restorations ».
12 L 5e, « The gingival index, the plaque index and the retention index systems ».
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Trois comparaisons ont été effectuées. La comparaison des deux groupes B, ne présentant pas de
restauration périphérique, ne permet pas de mettre en évidence de différence significative concernant
les variables étudiées, quelle que soit la hauteur de tissu kératinisé. La comparaison des deux groupes
A, présentant des restaurations périphériques aux limites intra-sulculaires, met en évidence une
différence significative concernant I'indice gingival (1.73 pour le groupe présentant une hauteur de
tissu kératinisé de 2mm ou plus, 2.27 pour le groupe présentant une hauteur de tissu kératinisé de
moins de 2mm). Finalement, la comparaison croisée des quatre groupes met en évidence une
différence significative des indices gingivaux, permettant de conclure que la combinaison d’une
restauration périphérique a la limite intra-sulculaire et d’'une zone étroite de tissu kératinisé

entraine une réponse inflammatoire plus importante.

En conclusion, il semble difficile d’obtenir un réel consensus sur la nécessité ou non d’une hauteur
minimale de tissu kératinisé pour maintenir la santé parodontale. Il semble toutefois que dans le cas
d’une denture naturelle et en I'absence de plaque et de tartre, la présence de tissu kératinisé ne soit
pas nécessaire. On s’accorde aujourd’hui a dire que le renforcement parodontal est nécessaire en
denture naturelle lorsque le contrdle de plaque est insuffisant, ou dans le cas de dents avec limites
prothétiques intra-sulculaires, de parodontes fins devant subir un traitement orthodontique a risque
(mouvements de translation palatine ou vestibulaire, vestibulo-rotations), ou de dents supports de

crochets de prothéses adjointes®>.

2.3. Cas particulier du parodonte péri-implantaire

Comme nous l'avons vu précédemment, le parodonte péri-implantaire présente une structure
particuliére du fait de I'organisation différente de I'attache le long de la surface implantaire : son
épithélium de jonction long, son attache mécanique plus faible qu’autour des dents a cause des fibres
collagéniques paralleles a I'axe de I'implant, et sa restauration prothétique avec des limites souvent
tres sous gingivales, contribuent a sa fragilité.

En présence d’une inflammation des tissus péri-implantaires, l'infiltrat inflammatoire retrouvé dans la
muqueuse péri-implantaire est de composition identique a [linfiltrat parodontal (cellules
inflammatoires, vaisseaux sanguins, pauvre en collagéne) mais se retrouve infiltré plus profondément
au sein de la muqueuse péri-implantaire qu’au sein des tissus parodontaux, traduisant ainsi que la
réponse de défense des tissus parodontaux est plus efficace a enrayer la progression de l'infiltrat

inflammatoire que celle des tissus péri-implantaires.

13 Scheyer et al., « Periodontal soft tissue non—root coverage procedures : a consensus report from the AAP regeneration
workshop ».
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Nz

De nombreux auteurs se sont donc attachés a étudier I'influence de la présence d’une hauteur de tissu
kératinisé supérieure a 2mm autour des implants sur le contrle de plaque et l'inflammation

parodontale ; certaines études sont résumées dans le tableau 9 situé en annexe.

Conclusion :

Il ressort globalement de ce tableau que le parodonte péri-implantaire est plus sujet a I'inflammation
parodontale et que les méthodes d’hygiéne sont plus délicates lorsque la hauteur de tissu kératinisé
est réduite. L'étude de Romanos en 2015 est particulierement intéressante car elle souligne qu’une

maintenance parodontale réguliére contribue a rendre les méthodes d’hygiéne moins douloureuses

mais ne parvient pas a lutter totalement contre I'inflammation liée a I'insuffisance de tissu kératinisé.
Les derniéres recommandations indiquent de traiter I’absence ou l'insuffisance de tissu kératinisé
autour des implants afin de faciliter les manceuvres d’hygiéne, de prévenir I'inflammation et
diminuer le risque de récession et/ou de cratérisation autour des implants.

Thoma et al soulignent malgré tout I'absence d’homogénéité dans les études portant sur

I’augmentation de tissus mous autour des implants, ainsi que I'absence de méta analyse'®.

1 Thoma et al., « Efficacy of soft tissue augmentation around dental implants and in partially edentulous areas :
a systematic review ».
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3 : La récession gingivale

3.1. Définition

Elle est définie comme une « migration apicale de la gencive marginale par rapport a la position de la

jonction amélo-cémentaire avec migration du systeme d’attache et exposition de la surface

radiculaire »*> 16,

Le diagnostic d’une récession gingivale est posé si la racine est exposée.

On mesure alors la profondeur de la récession avec une sonde parodontale millimétrée comme la
distance entre la jonction amélo-cémentaire et le point le plus apical de la gencive marginale®’.

I n’est cependant pas rare que la jonction amélo-cémentaire ne soit plus identifiable, consécutivement
a I'abrasion des surfaces dentaires associée a la récession ; 45% de la population présente des Iésions
d’abrasion cervicale. L'étude met en évidence un lien entre la bonne hygiéne et les brossages tres
réguliers, et la présence de lésions d’usure.

Il est alors important de bien observer les tissus dentaires afin de situer la jonction amélo-cémentaire
au bon endroit et de mesurer la profondeur de la récession de le plus précisément possible;
I'observation clinique peut ainsi se faire sur une vue de profil de la ou des dents concernées,
permettant ainsi un diagnostic différentiel entre la jonction amélo-cémentaire et la ligne d’abrasion
marquant un réel décrochement entre la surface nette de I’émail non abrasé et les surfaces abrasées.
Pini Prato et al'® ont développé en 2010 une classification des défauts des surfaces dentaires touchées

par des récessions gingivales, décrite plus loin en 3.4.3..

On peut également mesurer a la sonde parodontale le niveau d’attache clinique ou perte d’attache
clinique vestibulaire totale, qui correspond a la somme de la profondeur de la récession et de la
profondeur de poche ou du sulcus vestibulaire.

Les récessions gingivales peuvent étre de formes variables, unitaires ou multiples selon les étiologies

et les facteurs déclenchants.

15 Pini-Prato, « Mucogingival deformities ».

16 Cortellini et Bissada, « Mucogingival conditions in the natural dentition : narrative review, case definitions, and diagnostic
considerations ».

17 Zucchelli, Chirurgie esthétique mucogingivale.

18 Pini-Prato et al., « Classification of dental surface defects in areas of gingival recession ».
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3.2. Epidémiologie

La récession gingivale est un motif fréquent de la consultation parodontale, source d’inquiétude pour
les patients qui craignent de « perdre leurs dents a cause du déchaussement ». Elle peut également
constituer une demande esthétique lorsqu’elles sont situées dans le secteur antérieur, et en plus étre
associée a des troubles fonctionnels (sensibilités a I'alimentation ou au brossage, lésions cervicales
d’usure et caries du collet). Les lésions cervicales d’usure touchent I'émail, le cément et la dentine ;

I'identification de la jonction amélo-cémentaire peut ainsi étre rendue difficile (voir 3.1.).

Elles sont observées dans toutes les classes d’age, quel que soit le sexe, I'ethnie, le niveau socio-
économique, et quel que soit le niveau d’hygiéne. Serino'® établit que sur une population de 54
individus et 1161 dents étudiées, 25% des dents présentent une récession d’au moins 1mm de
profondeur ; 79% des patients agés de 16 a 86 ans présentent au moins une récession gingivale de
minimum 0.5mm.

Le niveau d’éducation, la fréquence journaliére de brossage et une technique de brossage incorrecte
sont des facteurs favorisant I'apparition et I’évolution des récessions.

La prévalence et la profondeur des récessions augmente avec I'age : 7% de dents atteintes chez les
patients de moins de 30 ans, 46% chez les plus de 55 ans ; les dents atteintes ne sont pas les mémes
selon les tranches d’age (incisives maxillaires et mandibulaires — suite a un traitement orthodontique
souvent — et canines surtout maxillaires chez les patients jeunes, molaires et incisives mandibulaires

chez les patients plus agés)®.

3.3. Etiologies?!

Les récessions gingivales ont une étiologie dite plurifactorielle. On distinguera différents types de

facteurs : les facteurs prédisposants ou facteurs de risque, et les facteurs déclenchants.

Les facteurs de risque ou facteurs prédisposants augmentent la probabilité de survenue d’une

récession gingivale. lls peuvent étre :
- d’ordre local : de maniére générale, un biotype parodontal fin sera plus rapidement détruit
par tout processus inflammatoire ; plus particulierement, on retrouvera dans les facteurs de risque

locaux :

19 Serino et al., « The prevalence and distribution of gingival recession in subjects with a high standard of oral hygiene ».
20 Serino et al.
21 Zucchelli et Mounssif, « Periodontal plastic surgery ».
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* les déhiscences et fenestrations osseuses,

* les corticales osseuses fines physiologiquement ou consécutivement a des
malpositions dentaires/une éruption dentaire vestibulée/une proéminence
radiculaire,

* une gencive réduite, fine ou absente,

* ]a présence de freins ou de brides mobilisant la gencive marginale,

* un traitement orthodontique avec des mouvements de translation
palatine/vestibulaire ou de vestibulo-rotations,

* une prothése ou une restauration composite en sur contour.

- d’ordre général : le tabagisme ; il serait associé a une prévalence 1,2 fois plus élevée des
récessions gingivales chez les patients fumeurs (plus de 20 paquets/année)? ainsi qu’a des récessions

gingivales presque trois fois plus profondes.

Les facteurs déclenchants sont des facteurs nécessaires mais non suffisants, c’est-a-dire toute

condition ou facteur générant une inflammation ou une nécrose de la gencive, d’origine infectieuse ou
non. lls peuvent étre :

- d’étiologie bactérienne : présence locale de plaque sur un parodonte fragilisé, parodontites

et gingivites bactériennes, infections périapicales non traitées. Décrite dans la figure 6 ci-dessous,
|"apparition de la récession gingivale d’origine bactérienne débute par une réaction inflammatoire dans
le tissu conjonctif générée par la plague sous-gingivale (A). Avec la progression de la réaction
inflammatoire, I'épithélium de jonction se décolle de I’émail (B), entrainant une perte d’attache et
formant ainsi une poche parodontale. L'infiltrat inflammatoire continue de détruire le tissu conjonctif,
la gencive marginale migre apicalement (C). La perte progressive de soutien par le tissu conjonctif de

la gencive marginale entraine I'apparition de la récession (D).

22 Rjos et al., « Estimates and multivariable risk assessment of gingival recession in the population of adults from Porto Alegre,
Brazil ».
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Figure 6 : Mécanisme de la récession gingivale d’origine bactérienne

Source : Zucchelli, Chirurgie esthétique mucogingivale, 2014

- d’autres maladies parodontales : maladies gingivales non infectieuses non tumorales et

inflammatoires (pemphigus, lichens...), maladies gingivales tumorales, virus HSV

- d’étiologie traumatigue : brossage traumatisant (les récessions peuvent étre associées a des

|ésions cervicales d’usure), mauvaise utilisation du fil dentaire, onychophagie, piercings, soins
conservateurs, couronnes iatrogénes ne respectant pas lI'espace biologique ou en sur-contour,
prothéses adjointes iatrogénes, actes de chirurgie mal réalisés (décharges mal positionnées),
déplacements orthodontiques a risque, auto-mutilations, occlusion traumatique comme les
recouvrements séveres, brllures... La |ésion caractéristique de ce type de traumatisme est une lésion
abrasive (limitée a I'épithélium, A) ou une ulcération (étendue au tissu conjonctif alors que I'épithélium
a été détruit, B), comme décrit dans la figure 7 ci-dessous. L'ulcération générée par le traumatisme
provoqgue une perte d’attache et la récession gingivale (C). A I'arrét du traumatisme, le tissu conjonctif

exposé se ré-épithélialise (D).

Figure 7 : Mécanisme de la récession gingivale d’origine traumatique
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Source : Zucchelli, Chirurgie esthétique mucogingivale, 2014
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Une future récession gingivale d’origine traumatique peut étre annoncée par une fissure gingivale ou
fente de Stillman (figure 8), lorsque se produit une microrupture vasculaire avec invagination
épithéliale des rebords conjonctifs, le plus souvent provoquée par un brossage ou le passage du fil
dentaire traumatiques®. La fente peut disparaitre en quelques mois aprés la suppression du facteur

traumatique (figure 8a, 6 mois entre la photographie de gauche et la photographie de droite).

Figure 8 : Photographies de fentes de Stillman

Source : Dr Bensaid

Une récession est souvent d’origine a la fois traumatique et inflammatoire, on parle alors de récession
d’origine mixte ; déclenchée initialement par un processus traumatique, elle devient d’origine
inflammatoire lorsque les sensibilités induites par le traumatisme empéchent un bon controle de
plaque.

Les facteurs étiologiques les plus associés a la récession semblent étre les malpositions dentaires et le

brossage traumatique.

3.4. Classifications

Plusieurs classifications des récessions gingivales ont été élaborées au fur et a mesure des années afin
de faciliter leur prise en charge et de tenter d’évaluer leur pronostic de recouvrement.

Ce pronostic correspond a la probabilité d’obtenir aprés traitement chirurgical une couverture de la
surface radiculaire exposée, le facteur pronostic le plus significatif étant le niveau osseux
interproximal ; dés lors que les tissus parodontaux profonds interproximaux sont touchés, le

recouvrement complet de la récession gingivale est compromis.

23 Benqué, « Les récessions gingivales ».
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3.4.1. Classification de Miller?*

Développée en 1985, la classification de Miller classe les récessions gingivales en fonction de leur
localisation, et des types de tissus atteints (figure 9 ci-dessous) :

- récession de Classe | : la récession n’atteint pas la ligne mucogingivale et n’intéresse qu’une
seule face dentaire (a figure 9)

- récession de Classe Il : la récession atteint ou dépasse la ligne mucogingivale des dents
adjacentes et n’intéresse qu’une seule face dentaire (b figure 9)

* Classe lla : présence d’une bande de gencive kératinisée apicalement a la récession
* Classe IIb : absence de gencive kératinisée apicalement a la récession

- récession de Classe Il : avec atteinte du parodonte proximal et/ou malposition dentaire et
perte d’attache, n’intéresse qu’une seule face dentaire. La perte d’attache interproximale est moins
importante que la profondeur de la récession (c figure 9)

- récession de Classe IV : avec atteinte du parodonte proximal et perte d’attache, intéresse
plusieurs faces dentaires. La perte d’attache interproximale est égale ou supérieure a la profondeur de
la récession (d figure 9)

De la classe de la récession découle un pronostic de recouvrement suite a un traitement mucogingival
(plus précisément par une greffe gingivale libre, qui était a I'’époque de la parution de I'article la
technique standard de traitement des récessions gingivales) : complet sur les classes | et Il ou le
support parodontal interproximal est intact, partiel sur les classes Ill ou le support parodontal
interproximal est atteint de facon limitée, et nul ou quasi nul sur les classes IV ou la perte du support
parodontal interproximal est importante.

Dans cette classification, le niveau de la gencive interproximale est le critere permettant d’anticiper la

future position corono-apicale de la gencive aprées traitement.

24 Miller, « A classification of marginal tissue recession ».
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Figure 9 : Classes de Miller : vues cliniques et radiographiques

Source : Drs Danan et Bensaid
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Limites de la classification de Miller® :

Si cette classification est la plus utilisée de nos jours, elle est également de plus en plus critiquée : en
effet, de nombreux auteurs rapportent des difficultés a distinguer la classe | de la classe Il par manque
d’indications sur comment identifier la ligne mucogingivale, un manque de précision sur le critére
d’évaluation de I'atteinte du parodonte proximal, et une absence de précision sur le critere de la
malposition dentaire de la classe lll. Sont exclues de cette classification également toutes les récessions
palatines ou linguales (pas de lighe mucogingivale pouvant servir de référence), ainsi que les récessions
n’atteignant pas la ligne mucogingivale mais associées a une perte osseuse proximale.

Elle ne prend pas non plus en compte d’autres parametres pouvant influencer le recouvrement final

tels que la hauteur initiale de la récession, la forme de la papille, ou encore le type de dent concerné?®,
3.4.2. Classification de Pini Prato?’

La classification de Pini Prato décrite en 2010 distingue les récessions gingivales en prenant en compte
deux criteres : la présence ou I'absence d’une jonction amélo-cémentaire identifiable, et la présence
ou I'absence d’une irrégularité de surface liée a 'usure. lls établissent ainsi quatre classes :

- classe A- : jonction amélo-cémentaire identifiable et absence d’irrégularité (figure 10a)

- classe A+ : jonction amélo-cémentaire identifiable et présence d’irrégularité

- classe B- : jonction amélo-cémentaire non identifiable et absence d’irrégularité (figure 10b)

- classe B+ : jonction amélo-cémentaire non identifiable et présence d’irrégularité

Figure 10 : Photographie d’une classe A- (a) et B- (b) de Pini Prato

Source : Pini Prato et al, « Classification of dental surface defects in areas of gingival recession », 2010

25 Pini-Prato, « The Miller classification of gingival recession : limits and drawbacks ».

26 Cairo et al., « The interproximal clinical attachment level to classify gingival recessions and predict root coverage outcomes :
an explorative and reliability study ».

27 Pini-Prato et al., « Classification of dental surface defects in areas of gingival recession ».
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3.4.3. Classification de Cairo?®

La derniere classification que nous évoquerons est la classification de Cairo, établie en 2011, classant
les récessions gingivales en fonction du niveau d’attache interproximal.
Il en décrit trois types (illustrés en figure 11) :

- la récession RT1 : récession gingivale sans perte d’attache interproximale (figure 11a)

- la récession RT2 : récession gingivale avec perte d’attache proximale inférieure ou égale a la
hauteur de la récession vestibulaire (figure 11b)

- la récession RT3 : perte d’attache proximale plus importante que la hauteur de la récession

vestibulaire (figure 11c)

Figure 11 : Classes de Cairo

a b c

Source : Cairo, « The interproximal clinical attachment level to classify gingival recessions and predict root

coverage outcomes : an explorative and reliability study », 2011

Cette classification est celle qui a été proposée par le dernier consensus de I’American Association of
Periodontology et de I'European Federation of Periodontology?, et doit progressivement remplacer la

classification de Miller.

28 Cairo et al., « The interproximal clinical attachment level to classify gingival recessions and predict root coverage outcomes :
an explorative and reliability study ».

29 Cortellini et Bissada, « Mucogingival conditions in the natural dentition : narrative review, case definitions, and
diagnostic considerations ».
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4 : La thérapeutique parodontale3®

Nous nous positionnerons pour la partie qui suit dans le cas d’un patient, Madame O., adressée par

son orthodontiste pour une évaluation mucogingivale avant traitement orthodontique (figure 12).

Figure 12 : Récession gingivale de classe Ill de Miller de Madame O.

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017

4.1. Examen clinique

La thérapeutique parodontale de Madame O. est précédée d’une anamnése et d’un examen clinique
exhaustifs, suite a la demande de consultation du patient ; qui plus généralement peut étre, dans le
cas d’'une récession, esthétique dans la plupart des cas, fonctionnelle comme lors de la présence
d’hypersensibilités radiculaires, liée a une ou plusieurs caries cervicales, a des difficultés au brossage
ou a l'évolutivité de la récession.

Dans le cas d’une augmentation de tissu kératinisé, le motif de consultation peut étre une difficulté ou
douleurs aux méthodes d’hygieéne, une inflammation persistante des tissus parodontaux ou péri-
implantaires, ou un bilan mucogingival en prévision d’un traitement orthodontique.

Il sera alors indispensable d’analyser la situation clinique (morphotype parodontal, habitudes

d’hygiene du patient, classification de la récession) pour proposer la thérapeutique la plus adaptée.

Dans notre cas, Madame O., 48 ans, en bonne santé générale et non fumeuse, consulte en janvier 2018
dans le cadre d’une évaluation mucogingivale en vue de démarrer un traitement orthodontique. Elle

présente des récessions de classe Il de Miller sur 31 et 41. Elle n’a pas de sensibilités radiculaires et

30 Bouchard, Parodontologie & dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale.
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pas de doléance esthétique. Elle présente un parodonte de type IV de Maynard et Wilson, et n’a
aucune habitude d’hygiéne traumatique. Elle ne présente pas de maladie parodontale active au jour

de la consultation.

4.2. Thérapeutique non chirurgicale

4.2.1. Controle des facteurs de risque

La premiere étape consiste a déterminer le profil médical de Madame O. pour identifier les éventuels
risques médicaux au traitement parodontal.
Il est important de recenser tous les risques associés au traitement, qui peuvent étre :

- un risque infectieux : lié a la bactériémie (passage dans le sang de bactéries a travers une

bréche vasculaire) provoquée par les gestes de soins (détartrage, passage du fil dentaire, extractions)
Il s’agit de déterminer si la conséquence de cette bactériémie provoquée est néfaste ou non compte
tenu du profil médical de Madame O. Ce risque infectieux est a prendre en compte chez les patients a
risque d’endocardite infectieuse et les patients immunodéprimés.

- un risque hémorragique : il faut identifier les patients présentant une modification de la

coagulation sanguine (par conséquence médicamenteuse ou liée a une maladie) et les situations
nécessitant la prescription d’examens biologiques préalablement a tout geste pouvant induire une
hémorragie. L'INR doit étre évalué (hors cas particulier des patients sous nouveaux anticoagulants
oraux) et maintenu sous la barre de 3.5, au-dela de laquelle I'intervention en milieu hospitalier

s'impose.

Les parameétres influengant le développement de la maladie parodontale doivent également
impérativement étre pris en compte. lls sont :

- le diabéte, maladie métabolique causant un taux de glucose sanguin élevé. Il est associé a
des niveaux élevés des marqueurs de I'inflammation (cytokines pro-inflammatoires, médiateurs de
I'inflammation, facteur TNF-alpha), qui potentialisent I'inflammation parodontale déja présente. Cette
stimulation exagérée de la réaction inflammatoire compromet également la défense immunitaire de
I'organisme contre le diabéte et entretient ainsi ce cercle vicieux3!.

L'indice a prendre en compte pour connaitre I’état de contrdle du diabéte est I’hémoglobine glyquée,

devant étre comprise entre 4 et 7 % pour pouvoir considérer le patient comme un patient sain, c’est-

31 Stanko et Izakovicova Holla, « Bidirectional association between diabetes mellitus and inflammatory periodontal disease :
a review ».

25



a-dire non sujet au risque infectieux. Au-dela de 6%, la méme réflexion que pour les patients
immunodéprimés (voir ci-dessus) doit étre adoptée.

- le tabagisme : I'arrét du tabagisme doit étre un objectif prioritaire et préalable a la réussite
du traitement parodontal. Il entraine une diminution de la tension en oxygene au sein des poches
parodontales, favorisant ainsi le développement de bactéries anaérobies, des complexes orange et
rouge (E. nodatum, S. nucleatum ss vincentii, P. intermedia, P. micros, P. nigrescens, B. forsythus, P.
gingivalis, T. denticola)®, une diminution de la fréquence des saighements gingivaux chez les fumeurs,
sans doute liée a I'action vasoconstrictrice de la nicotine, une diminution de la quantité de fluide
gingival, ainsi qu’une diminution de la capacité des cellules immunitaires, en particulier des
polynucléaires neutrophiles, a migrer vers les tissus parodontaux depuis la circulation sanguine. Le
tabagisme est également associé a un plus grand nombre de sites affectés par la perte d’attache, une
profondeur de sondage et une perte d’attache plus importantes ainsi qu’une alvéolyse plus importante
sur les sites affectés par rapport aux patients non-fumeurs présentant une parodontite.

Un tabagisme actif doit constituer un obstacle absolu a la chirurgie mucogingivale de par ses effets sur
le parodonte, et plus particulierement sur la cicatrisation parodontale (risque de nécrose majoré)
comme sur la stabilité dans le temps de la chirurgie (risque de récidive). Il peut étre intéressant de

profiter de I'intervention chirurgicale pour envisager un sevrage tabagique.

4.2.2. Thérapeutique étiologique et réévaluation

La deuxieme étape de la thérapeutique non chirurgicale chez Madame O. a pour objectif la suppression
de [linflammation, rendant ainsi les tissus parodontaux biocompatibles avec la chirurgie

mucogingivale.

Elle passe par une éducation a I’'hygiene orale, c’est-a-dire au contréle du facteur étiologique qu’est la
plaque dentaire, et par une élimination des facteurs de rétention de la plaque (réfection des
restaurations iatrogénes, soin des caries dentaires, rétablissement d’espaces interproximaux
adéquats, traitement des mobilités dentaires, élimination du tartre supra- et sous-gingival par des

détartrages et surfagages)

La thérapeutique étiologique est suivie par une réévaluation a réaliser 6 a 8 semaines apreés la

thérapeutique initiale (délai correspondant au temps de cicatrisation des tissus parodontaux).

32 Haffajee et Socransky, « Relationship of cigarette smoking to the subgingival microbiota ».
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Si la réévaluation révele un non-retour a un parodonte non-inflammatoire, une réintervention est
nécessaire : les zones inflammatoires sont réinstrumentées (détartrage, surfacage). Chez Madame O.,
tous les indices cliniques sont au vert, et I'absence d’inflammation parodontale nous permet d’aborder

la thérapeutique chirurgicale.

4.3. Thérapeutique chirurgicale

Il s’agit par cette étape chirurgicale de modifier I'architecture du parodonte superficiel de Madame O.

en le renforgant ou en I'augmentant.

De nombreux protocoles chirurgicaux étant envisageables, chacun répondant a un cahier des charges
et une situation clinique précis, il est important de prendre en compte pour chaque patient de
nombreux facteurs afin de choisir le protocole chirurgical le plus adapté :

- tout d’abord les facteurs liés au patient : état de santé, motif de la consultation, tabagisme,
hygiene bucco-dentaire; certains critéres représentant des contre-indications absolues a la
chirurgie (patient présentant un risque d’endocardite infectieuse ou a risque infectieux) ou relatives
(tabagisme), comme vues dans la partie 4.2.1.

- ensuite les données liées a la situation clinique : il est indispensable d’étudier ce que
Bouchard nomme le complexe mucogingival, c’est-a-dire 'ensemble fonctionnel constitué par les

dents et le parodonte adjacent®,

Plusieurs éléments constituant ce complexe mucogingival sont a analyser et rechercher :

* la morphologie et plus précisément le morphotype parodontal (fin, épais) déterminé
par le sondage, |'épaisseur et la hauteur gingivale, le profil des tissus mous et des supports
osseuy, la forme des dents,

* les criteres esthétiques comme la visibilité du parodonte lors du sourire (recherche
du sourire gingival), I'agencement dentaire intra et interarcade, la ligne esthétique gingivale
(ligne reliant le zénith des collets des dents antérieures) et la ligne des festons gingivaux, le
volume, la couleur et I'aspect de surface de la gencive,

* les critéres fonctionnels comme I'analyse de la quantité (mesurée a I'aide d’une

sonde parodontale) et la qualité de la gencive (hauteur, épaisseur) et la position des brides et freins,
la profondeur du vestibule,

* la présence de récessions gingivales, leur mesure et la recherche de leur étiologie.

33 Bouchard, Parodontologie & dentisterie implantaire. Volume 1, Médecine parodontale.
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Toutes ces données doivent permettre de déterminer I'objectif principal de I'intervention chirurgicale,
a savoir renforcer le parodonte superficiel ou recouvrir une éventuelle récession gingivale, ou les deux.
L'expérience de I'opérateur, la durée de chaque protocole envisagé et les suites post-opératoires

seront également a prendre en compte dans le choix du protocole chirurgical final.

Apres analyse de tous ces parameétres chez Madame O., on constate qu’elle présente :
- un morphotype parodontal de type | de Maynard et Wilson,
- pas de malposition dentaire,
- des festons gingivaux non alignés de par la présence de deux récessions gingivales de classe
Il de Miller sur 41 et 31, dont la jonction amélo-cémentaire est parfaitement identifiable donc
de classe A- de Pini Prato,
- un vestibule peu profond et la présence d’un frein labial inférieur iatrogéne,

- une hauteur de tissu kératinisé insuffisante sur 41 et 31.

Différents protocoles chirurgicaux sont décrits dans la littérature et pratiqués aujourd’hui :

* si I'objectif chirurgical est le renforcement, on pourra envisager un lambeau d’épaisseur

partielle déplacé apicalement, un lambeau d’épaisseur partielle déplacé latéralement, une greffe

épithélio-conjonctive de substitution ou une greffe de conjonctif enfoui en vue d’augmenter

I’épaisseur de tissu kératinisé ;
* si I'objectif chirurgical est le recouvrement, pourront étre envisagés un lambeau mixte

déplacé latéralement avec ou sans greffe de conjonctif enfoui, un lambeau déplacé coronairement

avec ou sans greffe de conjonctif enfoui ou une greffe épithélio-conjonctive de recouvrement.

Chez Madame O., I'objectif est de renforcer le tissu kératinisé insuffisant au niveau de 31 et 41 et de
supprimer ce facteur aggravant qu’est la présence du frein labial a insertion haute. Devant I'absence
de tissu kératinisé adjacent, contre-indiquant les lambeaux déplacés, il a donc été décidé de réaliser
une greffe épithélio-conjonctive de renforcement de 32 a 42 associée a une frénectomie labiale

inférieure.
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5 : Généralités sur la greffe épithélio-conjonctive

5.1. Histoire

Le protocole chirurgical de la greffe épithélio-conjonctive est détaillé en 1966 par Nabers, qui pose son
indication dans le traitement des pathologies mucogingivales du secteur incisif mandibulaire,
présentant fréquemment des insertions frénales hautes, peu ou pas de hauteur de gencive attachée,
une gencive attachée trées fine, souvent en association avec un vestibule insuffisamment profond. La
technique opératoire de la greffe épithélio-conjonctive est adaptée d’un protocole chirurgical
d’approfondissement du vestibule également décrit par Nabers en 19653,

Elle est considérée comme le protocole chirurgical de référence pour I'approfondissement du vestibule
et le renforcement parodontal dans les années 70/80, a I’époque ol ce renforcement était un des seuls

objectifs atteignables, le recouvrement radiculaire n’arrivant que bien plus tard.

L'arsenal chirurgical a notre disposition est aujourd’hui beaucoup plus large (notamment enrichi par
les lambeaux pédiculés et greffons conjonctifs enfouis), concurrencant ainsi largement la greffe
épithélio-conjonctive qui reste une technique de référence pour 'augmentation de tissu kératinisé,
mais peine a soutenir la comparaison avec les lambeaux pédiculés concernant le recouvrement des

récessions gingivales®.

La greffe épithélio-conjonctive répond aujourd’hui a deux indications: I'augmentation de tissu
kératinisé (ou renforcement du parodonte), qui est aujourd’hui sa meilleure indication selon

I’American Association of Periodontology, et dans une moindre mesure le recouvrement radiculaire.

5.2. Greffe épithélio-conjonctive de substitution ou de renforcement

5.2.1. Indications

La greffe épithélio-conjonctive de substitution ou dite encore de renforcement répond a I'indication
du renforcement parodontal. Elle peut se faire aussi bien au niveau d’'une dent qu’au niveau d’un

implant.

34 Nabers, « Free gingival grafts ».
35 Camargo, Melnick, et Kenney, « The use of free gingival grafts for aesthetic purposes ».
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Plus spécifiqguement, ses indications sont différentes selon le type de denture :

* en denture naturelle, la greffe épithélio-conjonctive sera indiquée sur un site ol la gencive
est absente, réduite ou fine, en cas de persistance d’une inflammation gingivale malgré un brossage
efficace, d’'une dent faisant son éruption dans la muqueuse alvéolaire, ou d’'un déplacement
orthodontique a risque sur un morphotype parodontal fin (mouvements de translation
vestibulaire/palatine, vestibulo-versions)3,

* en denture prothétique : sur un site ou la gencive est absente, réduite ou fine, au niveau
d’une dent support de crochet d’'une prothése adjointe, d’'une dent porteuse de prothése conjointe
avec une limite intra-sulculaire, ou encore d’une prothese implanto-portée lorsque I'inflammation du
parodonte superficiel persiste malgré une bonne hygiene ou que l'insuffisance de tissu kératinisé rend

les manceuvres d’hygiéne trop difficiles ou sensibles.

La greffe épithélio-conjonctive sera la thérapeutique de choix lorsque les autres protocoles de
chirurgie mucogingivale de renforcement ne seront pas envisageables pour des raisons d’absence de
gencive ou de gencive fine ou réduite (moins de 3 mm) en apical ou adjacente au site a renforcer,
contre-indiquant ainsi I'utilisation des lambeaux pédiculés. Elle sera également fortement indiquée
dans les cas de vestibule peu profond ainsi que dans les secteurs inesthétiques (le parfait exemple de

ces indications étant le secteur antérieur mandibulaire).

5.2.2. Objectifs

L'objectif de la greffe épithélio-conjonctive de renforcement est de modifier le morphotype du
parodonte superficiel afin de le rendre plus résistant aux agressions et d’éviter I'apparition d’une
récession gingivale ou son aggravation.

L’objectif recherché numéro un est I'augmentation de la hauteur et de I'épaisseur de tissu kératinisé

au niveau du site opéré.

36 Maynard et Wilson, « Diagnosis and management of mucogingival problems in children ».
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5.3. Greffe épithélio-conjonctive de recouvrement

5.3.1. Indications

La greffe épithélio-conjonctive de recouvrement est indiquée lorsqu’une récession gingivale nécessite
d’étre recouverte, pour les raisons suivantes :

* fonctionnelles : sensibilité dentinaire due a la dénudation radiculaire (la racine n’étant pas
protégée par I'émail), abrasion cervicale, carie radiculaire,

* esthétiques : doléance esthétique liée a I'exposition radiculaire (collets non alignés,
impression de dents « allongées »),

* évolutivité de la récession au cours du temps.

Dans le cadre des chirurgies de recouvrement, la greffe épithélio-conjonctive n’est pas le protocole le
plus utilisé mais elle reste cependant une des options thérapeutiques notamment pour le
recouvrement des récessions gingivales de classe | ou Il de Miller, étroites et peu profondes, de
préférence isolées (limitant ainsi la surface du greffon non vascularisé).

La gencive apicale et latérale au site doit étre absente, fine ou réduite pour que les lambeaux pédiculés

ne puissent pas étre envisagés a la place de la greffe épithélio-conjonctive.

Comme pour la greffe épithélio-conjonctive de renforcement, la greffe épithélio-conjonctive de

recouvrement trouvera le mieux son indication dans les sites peu visibles.

Le protocole de recouvrement d’une récession par greffe épithélio-conjonctive peut étre réalisé par la
technique de Bernimoulin, qui consiste a réaliser dans un premier temps une greffe épithélio-
conjonctive de renforcement afin d’épaissir et d’augmenter la hauteur du tissu kératinisé apicalement
a la récession, puis dans un second temps, trois mois plus tard, de réaliser un lambeau déplacé

coronairement afin de recouvrir cette méme récession?’.

5.3.2. Objectifs

L'objectif principal de la greffe épithélio-conjonctive de recouvrement est de recouvrir tout ou partie
de la surface radiculaire dénudée tout en renforcant le parodonte superficiel afin d’éviter une

évolution ou une récidive de la récession.

37 Bernimoulin, Lischer, et Miihlemann, « Coronally repositioned periodontal flap : clinical evaluation after one year ».
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En évoquant le recouvrement d’une récession gingivale, on distinguera deux critéres permettant
d’évaluer 'efficacité et la prédictibilité d’un protocole de recouvrement :

- tout d’abord le pronostic de recouvrement® qui correspond au pourcentage de dents traitées

sur lesquelles le recouvrement radiculaire complet a été obtenu, ou encore la probabilité d’obtenir un
recouvrement complet.

Ce recouvrement radiculaire complet a été défini en 1985 par Miller comme la combinaison de 4
facteurs:

* le bord de la gencive marginale est situé au niveau de la jonction amélo-cémentaire,

* "attache épithéliale est cliniquement identifiable,

* la profondeur de sulcus est de moins de 2 mm,

* on constate une absence de saignement au sondage.

Miller développe ensuite une liste des facteurs associés selon lui @ un recouvrement incomplet®®,
facteurs tous liés a une mauvaise analyse de la situation clinique ou a une erreur dans le protocole
chirurgical :

* une mauvaise évaluation de la classe de la récession,

* un mauvais assainissement de la surface radiculaire,

* une mauvaise préparation du site receveur, des incisions mal positionnées, des incisions
verticales en biseau qui ne permettent pas un positionnement précis et stable du greffon, une
préparation apicale du lit receveur faite a moins de 3 mm sous la base de la récession,

* un apport vasculaire papillaire insuffisant dans le cas des papilles étroites et effilées,

* une préparation inadéquate du greffon (mauvaise adaptation de ses marges a celles du lit
receveur, surface conjonctive du greffon irréguliere),

* une taille ou épaisseur du greffon inadaptées,

* une déshydratation du greffon,

* un échec de stabilisation du greffon (absence de suture ou sutures trop laches),

* un traumatisme du greffon lors de la premiére phase de cicatrisation,

* un tabagisme lors de la cicatrisation.

- et finalement le taux de succés du recouvrement?, aussi dit pourcentage de recouvrement,

des procédures chirurgicales, qui correspond au pourcentage moyen de hauteur de récession

recouverte apres cicatrisation.

38 Camargo, Melnick, et Kenney, « The use of free gingival grafts for aesthetic purposes ».
39 Miller, « Root coverage with the free gingival graft : factors associated with incomplete coverage ».
40 Camargo, Melnick, et Kenney, « The use of free gingival grafts for aesthetic purposes ».
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Nous rappellerons que le recouvrement complet est |'objectif principal de toute chirurgie
mucogingivale sur les cas de récessions de classe | ou Il de Miller.

Cependant, malgré la classification de Miller qui indique un pronostic de recouvrement complet sur
les classes | et ll, il arrive de n’obtenir qu’un recouvrement partiel sur ces classes | et |, s’apparentant
a un échec chirurgical, sans pour autant avoir commis d’erreur dans son protocole chirurgical.

Il est important de souligner que le recouvrement total réside également dans la bonne analyse du
praticien de la situation clinique, et en particulier de la bonne lecture de la position de la jonction
amélo-cémentaire, souvent partiellement ou totalement effacée dans les cas d’abrasion cervicale

associée aux récessions gingivales.

D’autres conditions locales peuvent aussi limiter le recouvrement radiculaire®! :

* |la_perte de hauteur et/ou de largeur de la papille, sans atteinte du parodonte profond

interproximal : la papille interdentaire, bien que fragile, constitue un soutien et un apport vasculaire
aux tissus vestibulaires ; une diminution de la hauteur papillaire entraine donc une réduction des
échanges vasculaires entre la partie non irriguée du greffon et le conjonctif papillaire.

* une rotation des dents : la rotation d’une dent entraine une rotation de la jonction amélo-

cémentaire par rapport au sommet de la papille; la jonction amélo-cémentaire se rapproche du
sommet de la papille d’un c6té, et s’en éloigne de I'autre. Du c6té ou la jonction amélo-cémentaire est
plus proche du sommet de la papille, on retrouve une configuration de « papille trop courte » qui
empéche le recouvrement complet.

* une égression des dents : dans le cas ou la dent antagoniste est absente ou dans le cas d’une

abrasion occlusale, tous deux ayant entrainé une égression compensatrice de la dent portant la
récession, et sans égression associée du parodonte, la jonction amélo-cémentaire se rapproche du
sommet des papilles de la méme facon que lors d’une rotation mais cette fois de facon symétrique ; la

hauteur des deux papilles en est diminuée ainsi que le recouvrement.

Le recouvrement complet a beau ne pas étre systématique dans les classes | et Il de Miller, il est
cependant atteignable dans certaines classes I11*2 43, quoi qu’en dise la classification de Miller : en effet,
certains auteurs attestent qu’il est possible d’obtenir un recouvrement complet sur des classes Il de

Miller en utilisant les protocoles chirurgicaux modernes (lambeaux déplacés coronairement et affiliés),

41 Zucchelli, Testori, et De Sanctis, « Clinical and anatomical factors limiting treatment outcomes of gingival recession : a new
method to predetermine the line of root coverage ».

42 Cairo et al., « The interproximal clinical attachment level to classify gingival recessions and predict root coverage outcomes :
an explorative and reliability study ».

43 Cairo et al., « Stability of root coverage outcomes at single maxillary gingival recession with loss of interdental attachment :
3-year extension results from a randomized, controlled, clinical trial ».
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en désaccord avec le pronostic initial de recouvrement de la classe lll. Ce recouvrement des classes IlI

de Miller reste cependant complétement imprédictible.

5.4. Différents sites de prélevement

En tant qu’autogreffe, la greffe épithélio-conjonctive exige nécessairement deux étapes dans le
protocole chirurgical afin de prélever le greffon épithélio-conjonctif.
Les trois sites les plus fréquemment utilisés sont :

- la tubérosité, qui est une zone de prélévement ou le tissu conjonctif est généralement le plus
épais (entre 4 et 5mm d’épaisseur) et le plus dense, riche en collagéne et pauvre en gras et en tissu
glandulaire. Il souffre a priori de peu de rétraction mais est plus susceptible a la nécrose que le palais
a cause de sa densité**. Utilisés dans le cadre d’une greffe épithélio-conjonctive de recouvrement, les
prélevements tubérositaires semblent étre en faveur d’'une probabilité de recouvrement complet plus
élevée que pour les prélévements palatins.

- la fiboromuqueuse palatine, retrouvée notamment au niveau du palais postérieur.

Le palais postérieur, dont la zone la plus épaisse se situe au niveau des deux prémolaires, et la zone la
moins épaisse proche du collet de la premiere molaire, semble offrir la meilleure stabilité du volume
du greffon dans le temps®. Il présente néanmoins la particularité de la présence de I'artére palatine,
émergeant du foramen grand palatin, constituant ainsi un obstacle anatomique au prélévement du
greffon ; plusieurs études ont tenté de préciser la position du paquet vasculo nerveux, semblant le plus
souvent situé au niveau des apex des deuxieme et troisieme molaires, a une distance moyenne de 7.9
mm du sommet de la créte alvéolaire, mais suffisamment en profondeur pour se placer a distance d’un
prélévement superficiel®®.

- les crétes édentées, moins fréquemment utilisées et surtout beaucoup moins documentées.

44 Zuhr, Bdumer, et Hirzeler, « The addition of soft tissue replacement grafts in plastic periodontal and implant surgery :
critical elements in design and execution ».

45 Sanz et Simion, « Surgical techniques on periodontal plastic surgery and soft tissue regeneration : consensus report of
Group 3 of the 10th European workshop on periodontology ».

46 Zuhr, Bdumer, et Hirzeler, « The addition of soft tissue replacement grafts in plastic periodontal and implant surgery :
critical elements in design and execution ».
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5.5. Protocole opératoire : la greffe épithélio-conjonctive avec préléevement

palatin?’

5.5.1. Préparation du site receveur (figure 13)

Aprées désinfection locale du site chirurgical et réalisation de I’'anesthésie locale, le site opératoire sera
nettoyé par passage de l'insert a ultrasons pour éliminer tout résidu de plaque ou tartre, et par un
passage doux des curettes de Gracey pour décontaminer les surfaces radiculaires. Une incision
horizontale sera réalisée le long des dents concernées, en prenant une marge d’une papille de part et
d’autre de la zone concernée, coronairement de 1 a 2 mm par rapport a la ligne mucogingivale. Deux
incisions de décharge seront réalisées au contact osseux, au-dela de la lighe mucogingivale (hautes
d’une fois et demi la hauteur du greffon) afin de donner au lit receveur une forme de trapéze a large
base apicale, pour favoriser la vascularisation. Le lambeau sera disséqué en épaisseur partielle jusqu’a
I’extrémité apicale des incisions de décharge ; la dissection du lambeau doit laisser une surface de
périoste fixe. La berge labiale devra étre suturée pour éviter tout effet de traction lors du mouvement
des levres et ainsi augmenter la stabilisation du greffon. La suture de la berge labiale permettra
également d’éloigner la ligne mucogingivale du sommet de la créte. Les papilles adjacentes au site
seront désépithélialisées. La taille nécessaire du greffon sera mesurée a l'aide d’une sonde
parodontale millimétrée et/ou d’un patron. Le site sera protégé avec une compresse stérile imbibée

de sérum physiologique.

Figure 13 : Photographie du lit receveur de Madame O. préparé et de la berge labiale suturée

Source : Drs Danan et Bensaid, 2018

47 Bouchard, Parodontologie & dentisterie implantaire. Volume 2, Thérapeutiques chirurgicales.
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5.5.2. Préléevement au site donneur (figure 14)

Une anesthésie locale avec un anesthésique avec vasoconstricteurs sera réalisée (dans I'absence de
contre-indication a l'utilisation d’adrénaline). On réalisera un sondage perpendiculaire au niveau du
site donneur pour analyser |'épaisseur de tissu disponible. Les incisions seront idéalement situées
entre la premiére prémolaire et la deuxieme molaire, selon des dimensions respectant les mesures du
lit receveur (aide avec le patron). Si I'objectif est le recouvrement : le greffon devra étre épais,
d’environ 1.5mm d’épaisseur*, comportant une bonne réserve de tissu conjonctif pour une meilleure
vascularisation sur la surface radiculaire* ; si 'objectif est le renforcement, une épaisseur de 0.75 a
1mm sera suffisante. Le greffon sera disséqué en épaisseur partielle, la lame paralléle a la surface
épithéliale en contrélant I'épaisseur disséquée. Apres libération du greffon, le greffon devra étre
réservé dans un récipient stérile contenant du sérum physiologique ; il sera désépaissi et dégraissé si
nécessaire afin d’obtenir le greffon le plus homogéne possible, qui s’intégrera au mieux dans le
morphotype parodontal adjacent. Le site donneur sera protégé par compression avec une compresse
stérile humide, ce qui permettra également I’hémostase. Les sutures du site donneur seront effectuées
par des points croisés en treillis, mise en place éventuelle d’'un matériau hémostatique (Surgicel,
Pangen) et d’'un pansement chirurgical (Coe-Pack ou Barricaid, vu en figure 15a) ou d’'une plaque

palatine en résine préparée au laboratoire (vue en figure 15b).

Figure 14 : Photographie d’un site donneur palatin (a) et d’un greffon palatin (b)

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017

48 Holbrook et Ochsenbein, « Complete coverage of the denuded root surface with a one-stage gingival graft ».
49 Benqué, « Les récessions gingivales ».
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Figure 15 : Pansements chirurgicaux

Source : Drs Danan et Bensaid

5.5.3. Mise en place du greffon au site receveur (figure 16a)

Le greffon sera positionné face conjonctive contre le lit receveur, (il sera retaillé si nécessaire),
coronairement a la jonction amélo-cémentaire de 2 mm si I'objectif est le recouvrement complet. |l
sera fixé dans le lit receveur par des points en O au fil 4-0 ou 5-0 dans les angles du greffon et au niveau
des papilles (en rouge sur la figure 16b), et immobilisé par des sutures de plaquage (éventuellement
des points suspendus) qui ne passeront pas par le greffon mais par-dessus le greffon afin de le plaquer
contre le lit vasculaire (en bleu sur la figure 16b). On vérifiera I'absence de traction du greffon par la
mobilisation des levres et des joues. Le site receveur sera protégé par un éventuel pansement

chirurgical type Coe-Pack®.

Figure 16 : Photographie du greffon suturé au site receveur de Madame O.

a b

Source : Drs Danan et Bensaid, 2018
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5.5.4. Soins post-opératoires

L'ordonnance post-opératoire classique comportera un antalgique (paracétamol 1000mg, 4 fois par
jour si nécessaire), un gel antiseptique (chlorhexidine 0.12% appliqué sur la gencive 4 a 6 fois par jour
pendant 10 jours) et une brosse a dents post chirurgicale 6.5/100 pour la reprise du brossage progressif

apres retrait des sutures a 10 jours.

5.6. Cicatrisation

5.6.1. Le site receveur : la cicatrisation de premiére intention° 3!

La cicatrisation du site receveur est une cicatrisation dite de premiere intention : en effet, les berges
de la plaie sont au contact du greffon et aucune zone de tissu conjonctif n’est laissée a I'air libre.

Elle est composée de trois phases s’étalant sur environ un mois et demi :

* la phase initiale de 0-3 jours ou phase de circulation plasmatique : un caillot sanguin se forme entre

le greffon et le site receveur, composé en grande partie de fibrine. A cette étape il n'y a pas de
vascularisation entre greffon et site receveur, les échanges nutritionnels se font par diffusion
plasmatique.

Cette phase est critique concernant la stabilité du greffon : le moindre mouvement ou caillot sanguin
trop épais empéche ces échanges plasmatiques qui sont la condition sine qua non a la survie du
greffon. Celui-ci parait blanc et cedématié pendant ces premiers jours, et présente une desquamation

de surface de son épithélium.

* |a_phase de revascularisation de 4-11 jours: c’est la phase d’angiogenése et d’anastomose des

vaisseaux du lit receveur avec le greffon. Le caillot sanguin se résorbe progressivement et les
fibroblastes proliferent entre le greffon et le périoste, aboutissant a un attachement fibreux entre le
greffon et le tissu conjonctif du lit receveur. La nouvelle vascularisation est achevée au bout du 8™

jour, I'attachement fibreux au bout du 10°™, Le greffon ressemble a la photographie en figure 17.

50 Camargo, Melnick, et Kenney, « The use of free gingival grafts for aesthetic purposes ».
51 Sculean, Gruber, et Bosshardt, « Soft tissue wound healing around teeth and dental implants ».
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Figure 17 : Photographie a 10 jours post-opératoires de la greffe épithélio-conjonctive de Madame O.

Source : Drs Danan et Bensaid, 2018

* |a phase de maturation tissulaire / ré-épithélialisation de 12-42 jours : le greffon commence a se ré-

épithélialiser a partir de I'épithélium des berges adjacentes. L’épithélium néo formé est trés rose,
couleur qui palit avec le temps. Les photographies de contréle n’ayant pas été prises chez Madame O.
a 15 jours, ni 1 mois, les photographies de la figure 18 sont celles d’'une autre intervention afin
d’illustrer le cours de la cicatrisation. Les photographies de la figure 19 sont des photographies de
controle de la cicatrisation a 3, 6 et 10 mois de Madame O.

L'aspect, la couleur et I'état de surface du tissu greffé donnés par la kératinisation de I'épithélium
dépendent du tissu conjonctif sous-jacent, et donc du site de préléevement du greffon ; un greffon
prélevé au palais présentera donc la couleur et I'état de surface de la muqueuse palatine dans laquelle

il a été prélevé™, ceci étant particuliérement visible sur la figure 19.

Figure 18 : Photographie a 15 jours (a) et 1 mois et demi post-opératoires (b) d’une greffe épithélio-

conjonctive de renforcement

a b

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017

52 Karring, Lang, et Lée, « The role of gingival connective tissue in determining epithelial differentiation ».
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Figure 19 : Photographie a 3 mois (a), 6 mois (b) et 10 mois post-opératoires (c) de la greffe épithélio-

conjonctive de Madame O.

Source : Drs Danan et Bensaid, 2018

Avec le temps et la maturation du greffon peut se produire un phénomeéne appelé attache rampante
ou creeping attachment. Elle se définit comme la migration secondaire non prédictible de la gencive
marginale en direction coronaire, recouvrant en partie ou totalement une portion radiculaire
précédemment exposée.

Ce phénomeéne d’attache rampante est observable entre un mois et un an apreés la chirurgie®, mais
peut dans certains cas se poursuivre pendant plusieurs années (jusqu’a 25 ans aprés la chirurgie),
permettant ainsi parfois d’atteindre un recouvrement complet dans les cas ou seul le recouvrement
partiel était obtenu immédiatement aprés I'intervention. Elle est en moyenne de 0.6 a 0.8mm selon

les études et peut parfois étre associée a un léger déplacement coronaire de la lighe mucogingivale®®.

53 Matter, « Creeping attachment of free gingival grafts. A five-year follow-up study ».

54 Agudio et al., « Free gingival grafts to increase keratinized tissue : a retrospective long-term evaluation (10 to 25 years) of
outcomes ».

55 Borghetti et Mekkaoui, « Facteurs de réussite et d’échec de la greffe gingivale épithélioconjonctive ».
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La cicatrisation et la maturation du greffon sont également accompagnées par sa contraction.

On peut dissocier pour un greffon épithélio-conjonctif deux phases de contraction : une contraction
primaire et une contraction secondaire.

La contraction primaire a lieu immédiatement aprés le détachement du greffon de son site donneur,
et serait liée au nombre de fibres élastiques présentes au sein du greffon.

La fiboromuqueuse palatine ne contenant que trés peu de fibres élastiques, elle présente une faible
contraction primaire. Un greffon épais serait plus sujet a la contraction primaire qu’un greffon fin®°.
La contraction secondaire est systématiquement rencontrée suite a une greffe épithélio-conjonctive ;
elle a lieu principalement durant le premier mois apres I'intervention, mais peut se poursuivre jusqu’a
360 jours post-intervention®’. L’étude de Silva en 2010°® étudie le pourcentage de rétraction des
greffons épithélio-conjonctifs chez 22 sujets, 10 fumeurs et 12 non-fumeurs. A 90 jours post-chirurgie,
la contraction moyenne du greffon était en largeur de 31%, en longueur de 22% et en surface de 44%
(respectivement de 44%, 25% et 55% chez les patients fumeurs, ne constituant pas une différence
significative). Il semble que la contraction secondaire du greffon diminue lorsque I'épaisseur du greffon
augmente®®, rendant les greffons fins plus susceptibles & la contraction secondaire que les greffons

épais®.

5.6.2. Le site donneur : la cicatrisation de deuxiéme intention

La cicatrisation du site donneur est décrite par Bouchard®® comme une cicatrisation de seconde
intention, c’est-a-dire que le tissu conjonctif est laissé a nu, non recouvert par de I'épithélium, et

cicatrise par migration des cellules épithéliales a partir de berges éloignées I'une de I'autre.

Elle aussi est constituée de trois phases :

- la détersion suppurée : phase inflammatoire et vasculaire lors de laquelle les tissus nécrosés
sont éliminés et la plaie nettoyée par les cellules inflammatoires,

- le bourgeonnement : phase de prolifération des fibroblastes et d’angiogenése, accompagnée
par la formation d’un tissu de granulation transitoire,

- I'épithélialisation : le tissu de granulation transitoire se recouvre progressivement de cellules

épithéliales de fagon centripete depuis les berges de la plaie ; la durée de cette épithélialisation est

56 Kim et Neiva, « Periodontal soft tissue non—root coverage procedures : a systematic review from the AAP regeneration
workshop ».

57 Sculean, Gruber, et Bosshardt, « Soft tissue wound healing around teeth and dental implants ».

58 Silva et al., « Free gingival grafts : graft shrinkage and donor-site healing in smokers and non-smokers ».

59 Sculean, Gruber, et Bosshardt, « Soft tissue wound healing around teeth and dental implants ».

60 Kim et Neiva, « Periodontal soft tissue non—root coverage procedures : a systematic review from the AAP regeneration
workshop ».

61 Bouchard, Parodontologie & dentisterie implantaire. Volume 2, Thérapeutiques chirurgicales.
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fonction de la surface de la plaie. La plupart du temps, la cicatrisation clinique est terminée au bout
d’un mois et demi a deux mois. Dans le cas d’'un mauvais prélevement I'épithélialisation peut parfois
rester incompléte : la réparation spontanée peut étre difficile si le volume a combler est trop important

(il'y a alors nécessité d’aider la cicatrisation par une greffe ou une autoplastie).

5.7. Critéres d’analyse post-opératoire

L'objectif de cette sous partie est de comparer la greffe épithélio-conjonctive aux protocoles
chirurgicaux alternatifs décrits dans la littérature, en termes d’augmentation de tissu kératinisé, de

recouvrement radiculaire, de résultat esthétique et de suites post-opératoires.
5.7.1. Augmentation de tissu kératinisé

La greffe épithélio-conjonctive est encore le protocole de référence aujourd’hui sur les techniques
d’augmentation de tissu kératinisé, surtout dans les secteurs inesthétiques.
Nous avons regroupé plusieurs études récentes afin d’étudier la capacité de la greffe épithélio-

conjonctive a augmenter le tissu kératinisé.

* Agudio et al en 2008%* montrent la stabilité des greffes épithélio-conjonctives en terme
d’augmentation de tissu kératinisé sur 10 a 25 ans de suivi.

Sur 224 dents traitées présentant une absence totale de tissu kératinisé associée a une récession
gingivale, I'augmentation moyenne de tissu kératinisé est de 3.5 mm. Les auteurs observent une
diminution de la hauteur de tissu kératinisé entre un an post-chirurgie et 10 a 25 ans post-chirurgie
(variation moyenne de -0.7mm), malgré une attache rampante de 0.6mm en moyenne, a cause du

déplacement coronaire de la ligne mucogingivale.

* La revue systématique Cochrane de Chambrone et al en 2010% recense les études contrdlées
randomisées concernant le traitement de récessions multiples ou localisées, de classe | ou Il de Miller
avec 6 mois de suivi minimum. Elle aussi se focalise initialement sur le recouvrement radiculaire mais
inclut dans ses parametres de recherche le gain de tissu kératinisé.

Une seule étude sur la greffe épithélio-conjonctive est incluse, celle de Paolantonio en 1997, qui
compare la greffe épithélio-conjonctive au lambeau bipapillaire associé a un conjonctif enfoui. Les

auteurs n’observent pas de différence significative entre les deux procédures (gain moyen de tissu

62 Agudio et al., « Free gingival grafts to increase keratinized tissue : a retrospective long-term evaluation (10 to 25 years) of
outcomes ».

63 Chambrone et al., « Root-coverage procedures for the treatment of localized recession-type defects : a cochrane systematic
review ».
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kératinisé pour la greffe épithélio-conjonctive de 3.66 mm, gain moyen de tissu kératinisé pour le
lambeau bipapillaire de 2.81 mm). Cette absence de différence significative est a nuancer : les
techniques de lambeaux associés a des conjonctifs enfoui sont aujourd’hui plus performantes qu’en

1997.

* Elkhaweldi et al® en 2015 étudient plus particulierement les tissus péri-implantaires dans les cas de
prothéses complétes implantoportées, ou I'accés a I'’hygiéne peut parfois se révéler compliqué : ils
montrent que la greffe épithélio-conjonctive est une technique prédictible et efficace d’augmentation
de tissu kératinisé dans les cas d’absence de tissu kératinisé apicalement ou latéralement au site a

renforcer.

* Thoma et al®® en 2018 étudient différents protocoles chirurgicaux d’augmentation de tissu kératinisé
sur des patients édentés complets, préalablement a la pose d’implants. lls comparent, dans une étude
en split mouth sur 9 patients a la mandibule, un lambeau positionné apicalement et un lambeau
positionné apicalement associé a une matrice collagénique sur chaque c6té en site de 6, ainsi qu’une
greffe épithélio-conjonctive et un site non opéré contréle contro-latéral en site canin. Les trois
procédures sont réalisées le méme jour.

Le gain de tissu kératinisé observé a 90 jours est de 3.64mm pour la greffe épithélio-conjonctive (vs
1.93mm pour le lambeau positionné apicalement seul et 4.63mm pour le lambeau positionné
apicalement+matrice) : le gain de tissu kératinisé via la greffe épithélio-conjonctive et le lambeau
positionné apicalement+matrice est significativement plus élevé que pour le lambeau positionné
apicalement seul ; les auteurs concluent a une absence de différence significative de gain de tissu
kératinisé entre greffe épithélio-conjonctive et matrice mais reconnaissent un biais lié a la non
randomisation des sites d’intervention (greffe épithélio-conjonctive toujours en canin et matrice

toujours en molaire).

64 Elkhaweldi et al., « Various techniques to increase keratinized tissue for implant supported overdentures : retrospective
case series ».

65 Thoma et al., « Clinical and histologic evaluation of different approaches to gain keratinized tissue prior to implant
placement in fully edentulous patients ».
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5.7.2. Recouvrement radiculaire

La greffe épithélio-conjonctive est souvent décriée en ce qui concerne son utilisation pour le

recouvrement, au profit des lambeaux pédiculés.

* Zucchelli®® en 2015 rapporte que selon les études, le pourcentage de recouvrement observé aprés
greffe épithélio-conjonctive va de 10 a 100 % de la hauteur initiale de la récession ; trés peu satisfaisant
donc selon de nombreuses études, mais trop variable pour en tirer une conclusion nette. Zucchelli
impute cette grande variabilité de mesures a la sévérité variable des récessions traitées et aux

protocoles chirurgicaux non standardisés mis en ceuvre.

* Camargo®” en 2001, d’aprés des données de Wennstrém et Pini Prato (dans l‘ouvrage Clinical
periodontology and implant dentistry de Lindhe, 1997), établit que le taux de recouvrement et le
pronostic de recouvrement de la greffe épithélio-conjonctive, dans le recouvrement de récessions
gingivales de classes | a lll de Miller, sont relativement comparables a ceux des autres alternatives
thérapeutiques (taux de recouvrement moyen de 73% (tableau 1) et pronostic de recouvrement

moyen de 57% (tableau 2)).

Tableau 1 : Taux de recouvrement de différents protocoles chirurgicaux

Protocole employé Nombre d’études | Taux de recouvrement radiculaire en % moyen de
utilisées la récession initiale

Lambeau déplacé coronairement 5 83%

Greffe de conjonctif enfoui associée a un lambeau déplacé | 12 91%

coronairement

Greffe épithélioconjonctive 15 73%

Source : Auteur, d’apres Camargo, « The use of free gingival grafts for aesthetic purposes », 2001

Tableau 2 : Pronostic de recouvrement de différents protocoles chirurgicaux

Protocole employé Nombre d’études | Pronostic de recouvrement en % moyen de dents
utilisées présentant un recouvrement complet

Lambeau déplacé coronairement 5 58%

Greffe de conjonctif enfoui associée a un lambeau déplacé | 9 66%

coronairement

Greffe épithélioconjonctive 9 57%

Source : Auteur, d’apres Camargo, « The use of free gingival grafts for aesthetic purposes », 2001

66 Zucchelli et Mounssif, « Periodontal plastic surgery ».
67 Camargo, Melnick, et Kenney, « The use of free gingival grafts for aesthetic purposes ».
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* ’étude de Pini Prato® en 2011 recense 195 dents présentant des récessions de classes | & Ill de
Miller, traitées par différents protocoles chirurgicaux (greffe épithélio-conjonctive, lambeau
positionné coronairement  conjonctif enfoui) ; 9 dents sont traitées par greffe épithélio-conjonctive,
2 cas présentent un recouvrement complet a 1 an (donnant un pronostic de recouvrement de 22%).
L’étude ne précise malheureusement pas les classes de Miller des récessions traitées en fonction du

protocole chirurgical choisi.

5.7.3. Résultat esthétique

Une greffe épithélio-conjonctive présente parfois, une fois cicatrisée, un aspect boursouflé, en rustine,
du greffon palatin sur la muqueuse alvéolaire ; cet aspect disgracieux est lié au conjonctif palatin ou
tubérositaire dont est issu le greffon, qui stimule une kératinisation identique a celle d’une
fioromuqueuse palatine, plus intense que celle de la muqueuse alvéolaire. Il est d’autant plus
important que le greffon a mal été prélevé et/ou préparé.

De plus, le greffon est souvent volumineux et refoule la ligne mucogingivale plus apicalement,

entrainant une discontinuité visible de la ligne mucogingivale.

Cependant, I’évaluation esthétique d’une chirurgie mucogingivale reste assez subjective et corrélée a
I’expérience de I'examinateur. Certains auteurs ont tenté de développer des outils pour standardiser
I’évaluation esthétique des résultats de chirurgie mucogingivale et établir des critéres d’évaluation

esthétique.

5.7.3.1. Critéres d’évaluation

Le Pink Esthetic Score (PES)® est un indice créé spécifiquement pour évaluer I'esthétique des tissus
mous des restaurations supra-implantaires (associé au White Esthetic Score qui évalue les critéres liés
a larestauration prothétique) ; il comprend 7 critéres, décrits dans le tableau 3 ci-dessous, donnant un
score maximal de 14 points. L'évaluation de la restauration implantaire se fait par comparaison avec

les tissus mous idéaux de la dent manquante.

68 Pini-Prato et al., « Esthetic evaluation of root coverage outcomes : a case series study ».
69 Furhauser et al., « Evaluation of soft tissue around single-tooth implant crowns : the pink esthetic score ».
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Tableau 3 : Critéres du PES

Variables Score 0 Score 1 Score 2
Papille mésiale : Absente Incompléte Compléte
Forme par rapport a la dent de référence
Papille distale : Absente Incompléte Compléte
Forme par rapport a la dent de référence
Niveau des tissus mous : Décalage Décalage Décalage <1mm
Niveau par rapport a la dent de référence majeur mineur de 1 a

>2mm 2mm
Contour des tissus mous : Aspect Aspect naturel Aspect totalement
Aspect naturel artificiel acceptable naturel
Proces alvéolaire : Evidente Légere Absente
Insuffisance de volume alvéolaire
Couleur des tissus mous : Différence Différence Pas de différence
Couleur par rapport a la dent de référence | évidente modérée
Texture des tissus mous : Différence Différence Pas de différence
Texture par rapport a la dent de référence | évidente modérée

Source : Auteur, d’apres Firhauser, « Evaluation of soft tissue around single-tooth implant crowns », 2005
L’étude évalue le PES comme un outil reproductible, peu sensible a une erreur de jugement grace a la

combinaison de ses 7 variables.

Le Root Esthetic Score (RES)™ décrit dans le tableau 4 quant a lui, évalue 5 variables, auxquelles un
score est attribué : la position de la gencive marginale c’est-a-dire le recouvrement (0, 3 ou 6 pts), le
contour gingival (c’est-a-dire I’alignement des collets) (1 pt), 'aspect de surface du greffon (1 pt), le
bon alignement de la ligne mucogingivale (1 pt), et finalement I'intégration chromatique du greffon (1
pt) ; le score total maximum est de 10.

Le RES est un outil facile a utiliser et reproductible mais donne beaucoup de poids au recouvrement
(presque deux tiers du score final), alors que d’autres critéres sont tout aussi importants a prendre en
compte dans I'évaluation esthétique globale.

Tableau 4 : Critéres du RES

Recouvrement radiculaire Nul : 0 point | Partiel : 3 points | Complet : 6 points
Contour gingival 1 point
Aspect de surface du greffon 1 point
Alignement de la ligne mucogingivale 1 point
Intégration chromatique du greffon 1 point

Source : Auteur, d’apres Cairo, « Root coverage esthetic score », 2009

70 Cairo et al., « Root coverage esthetic score : a system to evaluate the esthetic outcome of the treatment of gingival
recession through evaluation of clinical cases ».

46




5.7.3.2. Evaluation de la greffe épithélio-conjonctive

* Kerner et al en 20097! étudient les résultats esthétiques de 281 dents traitées pour des récessions

par différents protocoles chirurgicaux. Sur les 281 récessions traitées, 45 le sont par « non-submerged
grafts » c’est a dire greffe épithélio-conjonctive (3 pour raisons esthétiques, 13 pour sensibilités
radiculaires, 11 pour augmentation de tissu kératinisé et 1 pour autre raison non renseignée).

Les 3 évaluateurs (deux parodontistes et une infirmiere) évaluaient 8 criteres pour lesquels ils
associaient un score de 1 a 5: l'appréciation esthétique globale, le recouvrement radiculaire,
I"'uniformité de couleur de la greffe, I'uniformité de texture, I'uniformité de volume, I'absence de
cicatrice, la quantité de tissu kératinisé et la continuité et la qualité du feston gingival.

Apres analyse de I'influence de chaque critére individuel sur I'appréciation globale, il s'avere que le
recouvrement est le critére le moins significatif, tandis que la couleur des tissus mous semble avoir le
plus de poids. L'étude conclut également que la greffe épithélio-conjonctive présente le score
esthétique le plus bas comparée aux greffes pédiculées, aux greffes enfouies et aux greffes en
enveloppe ; il elt été intéressant de connaitre lequel ou lesquels des 8 critéres diminuaient
I"appréciation esthétique des greffes épithélio-conjonctives, mais les scores selon chaque critére ne

sont pas détaillés en fonction des protocoles chirurgicaux utilisés.

* Dans I'étude de Pini Prato et al’?, 195 dents sont traitées chirurgicalement, dont 9 par greffe
épithélio-conjonctive ; le RES final moyen sur ces 9 dents est de 4.1, contre un RES moyen de 6.8 toutes
techniques confondues. Le RES maximal obtenu pour une greffe épithélio-conjonctive est de 7 dans
un cas de recouvrement complet; il semble difficile d’obtenir mieux car I'aspect de surface,
I'intégration chromatique et la position de la ligne mucogingivale impactent négativement le score
esthétique d’une greffe épithélio-conjonctive.

La greffe épithélio-conjonctive est la technique qui obtient le moins bon RES dans le traitement de
récessions unitaires (en comparaison avec le lambeau déplacé coronairement, avec ou sans conjonctif

enfoui).

Un point non négligeable est laissé de c6té dans toutes les études citées précédemment, il s’agit de
I"appréciation esthétique du résultat de la greffe par le patient. Elle est plus difficilement évaluable car
difficilement standardisable mais il semble que la doléance principale finale soit I'impression d’une

longueur excessive des dents (en termes plus cliniques, le recouvrement incomplet); si le

71 Kerner et al., « Qualitative cosmetic evaluation after root-coverage procedures ».
72 Pini-Prato et al., « Esthetic evaluation of root coverage outcomes : a case series study ».
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recouvrement complet est obtenu, d’autres facteurs semblent entrer en considération, notamment

I’épaisseur de la gencive et I'intégration chromatique du greffon’3.

A la lecture de ces études, il nous est impossible de ne pas souligner que toutes les études portant sur
I’évaluation esthétique d’une greffe épithélio-conjonctive, qu’elle soit réalisée du point de vue du
clinicien ou du patient, ne portent que sur des greffes épithélio-conjonctives de recouvrement,
occultant totalement l'importance du résultat esthétique d’'une greffe épithélio-conjonctive de

renforcement.

5.7.4. Nombre de sites opératoires, suites post-opératoires, ressenti du patient

De par son second site de prélévement, souvent situé au niveau du palais postérieur, la greffe
épithélio-conjonctive peut présenter un risque hémorragique lié a une rupture du paquet-vasculo-
nerveux émergeant au niveau du foramen grand palatin, qui serpente au niveau du site donneur. Un
examen poussé du site donneur avec palpation de la zone du foramen est a réaliser pour éviter une
rencontre avec I'artére grand palatin lors du prélevement. Cependant, comme vu en 5.4., |'épaisseur
d’un greffon épithélio-conjonctif n’étant jamais supérieure a 2mm, le risque de léser |'artére palatine

est largement inférieur par rapport aux prélévements de tissu conjonctif, plus épais et plus profonds.

Outre I'obstacle de I'artere palatine, il est important d’étudier et d’évaluer le ressenti du patient aprées
I'intervention, a savoir les douleurs ressenties ainsi que son confort post-opératoire.

La douleur est un parameétre relativement aisé a évaluer : I’échelle visuelle analogique ou EVA, graduée
de 0 a 10, permet de rapporter précisément les douleurs ressenties par le patient.

Suite a un prélevement palatin, la cicatrisation de seconde intention du site donneur est plus
douloureuse et plus longue qu’une cicatrisation de premiére intention, d’autant plus longue quand la
fibromuqueuse est initialement peu épaisse (moins de 2mm d’épaisseur). La douleur est maximale au

premier jour post-intervention, et décroit ensuite pendant les 28 jours de la cicatrisation’® (figure 20).

73 Zucchelli et al., « Bilaminar techniques for the treatment of recession-type defects : a comparative clinical study ».
74 Burkhardt, Himmerle, et Lang, « Self-reported pain perception of patients after mucosal graft harvesting in the palatal
area ».
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Figure 20 : Evolution de la douleur en EVA pendant le temps post-opératoire
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Source : Burkhardt, « Self-reported perception of patients after mucosal graft harvesting in the palatal area »,

2015

La douleur est directement et positivement corrélée a I'épaisseur du greffon prélevé (figure 21), et

négativement corrélée a I'épaisseur initiale de la muqueuse palatine” (figure 22).

Figure 21 : Evolution de la douleur en EVA en fonction de I’épaisseur du greffon et du temps post-

opératoire
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2015

75 Burkhardt, Hdmmerle, et Lang.
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Figure 22 : Evolution de la douleur en EVA en fonction de I’épaisseur initiale de la fibromuqueuse et

du temps post-opératoire
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Source : Burkhardt, « Self-reported perception of patients after mucosal graft harvesting in the palatal area »,

2015

La douleur post-opératoire est également corrélée a la durée de l'intervention. De plus, les patients
fumeurs sont trois fois plus susceptibles de ressentir des douleurs plus importantes’®.

Afin de minimiser les douleurs post-opératoires liées a la présence de ce second site chirurgical
cicatrisant en seconde intention, il est possible de mettre en place d’une plaque palatine en résine,
d’un pansement chirurgical, ou encore I'utilisation de matériaux hémostatiques (compresses

hémostatiques et colles biologiques) afin de recouvrir et protéger le tissu conjonctif laissé a nu.

* Griffin et al”” en 2006 comparent la greffe épithélio-conjonctive et la greffe de conjonctif enfoui, et
rapportent une probabilité de développer des douleurs et des saignements post-opératoires trois fois

plus élevée pour les greffes épithélio-conjonctives que pour les greffes enfouies.

* Thoma et al”® comparent eux la greffe épithélio-conjonctive avec le lambeau déplacé apicalement et
la matrice collagénique. A 7 jours post-opératoires, sur tous les sites traités par greffe épithélio-
conjonctive, 50% des patients rapportent une douleur minime (EVA 1 a 3) (vs 37% pour le LPA et la

matrice) ; 12.5% rapportent une absence de douleur (EVA 0) (vs 25% pour le LPA et la matrice) ; 37%

76 Griffin et al., « Postoperative complications following gingival augmentation procedures ».

77 Griffin et al.

78 Thoma et al., « Clinical and histologic evaluation of different approaches to gain keratinized tissue prior to implant
placement in fully edentulous patients ».
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rapportent une douleur modérée (EVA 4 a 6) (vs 37% pour le LPA et 25% pour la matrice) ; aucun n’a
rapporté de douleur sévere (EVA 7 a 10) (vs aucun pour le LPA et 12.5% pour la matrice)
Les auteurs concluent que la greffe épithélio-conjonctive est la technique causant le plus de douleurs

post-opératoires, conclusion corroborée par plusieurs autres auteurs’ &,

Remarque :

Tonetti et al®! lors d’'une conférence de consensus en 2014 soulignent 3 juste titre que la grande
majorité des études portant sur les récessions gingivales et le recouvrement radiculaire ne s’intéresse
gu’aux variables liées a la mesure des dimensions des tissus mous avant et aprés traitement (encadrés
en vert, voir figure 23 ci-dessous), laissant ainsi de c6té toutes les autres variables, peu voire pas
étudiées, liées aux indications chirurgicales autres que 'amélioration esthétique du défaut parodontal,
telles que I'évolution des sensibilités radiculaires ou encore la diminution de I'incidence des Iésions
carieuses radiculaires (encadrés en rouge). Il serait intéressant de faire évoluer la facon d’appréhender
les thérapeutiques mucogingivales et de voir apparaitre ces variables comme variables d’étude,
comme le mentionne d’ailleurs le rapport de consensus de I’American Association of Periodontology

de 2015%.

79 Kim et Neiva, « Periodontal soft tissue non—root coverage procedures : a systematic review from the AAP regeneration
workshop ».

80 Tatakis et al., « Periodontal soft tissue root coverage procedures: a consensus report from the AAP regeneration
workshop ».

81 Tonetti et Jepsen, « Clinical efficacy of periodontal plastic surgery procedures : consensus report of group 2 of the 10th
european workshop on periodontology ».

82 Scheyer et al., « Periodontal soft tissue non—root coverage procedures : a consensus report from the AAP regeneration
workshop ».

51



Figure 23 : Potentielles variables d’étude en fonction de I'indication principale des chirurgies de

recouvrement parodontal
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Medification des
parametres tissulaires
cliniques (sondage,
quantité de TK etc.)

Incidence etfou progression
des lésions tissulaires

Présence de sensibilités
radiculaires

Indice de plaque

Modification des parameétres
tissulaires clinigues (sondage,
quantité de TK etc.)

- Modification des
paramétres tissulaires
clinigues (sondage,

. s \fzriables régulizrement Studices
quantité de TK etc.)

—zriables peu étudiges

Source : Auteur, d’apres Tonetti et al, « Clinical efficacy of periodontal plastic surgery procedures », 2014

Conclusion :

La greffe épithélio-conjonctive semble étre a ce jour un protocole chirurgical encore d’actualité,
largement prédictible et stable en ce qui concerne I'augmentation de tissu kératinisé. Elle pche
cependant par les suites post-opératoires difficiles qu’elle peut occasionner via son prélevement
palatin, et par le manque d’intégration esthétique, dans une muqueuse alvéolaire, d’'un greffon
présentant une kératinisation identique a celle de la fiboromuqueuse palatine.

Forts de ces conclusions, nous proposons de tester un nouveau site de préléevement, le préléevement

vestibulaire au sein de la gencive vestibulaire.
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6 : Le prélevement vestibulaire

6.1. Indications

Les indications du prélevement vestibulaire sont sensiblement identiques aux indications typiques

d’une greffe épithélio-conjonctive de substitution (vues en 5.2.1.).

Certains pré-requis sont cependant indispensables afin d’envisager un prélevement vestibulaire :

- un morphotype parodontal de type | ou lll selon Maynard et Wilson afin que la gencive
vestibulaire soit suffisamment épaisse pour étre prélevée,

- un site présentant une hauteur de tissu kératinisé importante, d’environ 6 a 7mm (1Imm de

gencive marginale, et minimum 4-5mm pour la hauteur du futur greffon).

Les contre-indications au prélevement vestibulaire découlent donc naturellement de ses indications :
un morphotype parodontal fin, des fenestrations ou déhiscences, une hauteur insuffisante de tissu
kératinisé et un vestibule peu profond contraindront I'opérateur a prélever au palais postérieur ou aux

tubérosités.

La gencive vestibulaire restera malgré tout plus fine que la fibromuqueuse palatine, et il n’est pas
certain que le prélevement vestibulaire puisse répondre de maniéere reproductible a I'indication de

recouvrement radiculaire, qui exige des greffons plus épais que pour le renforcement parodontal.

6.2. Technique de prélevement

Elle est semblable au protocole de prélevement d’un greffon au palais postérieur :

- Anesthésie locale avec un anesthésique avec vasoconstricteurs (dans I'absence de contre-indication
a l'utilisation d’adrénaline),

- Sondage perpendiculaire au niveau du site donneur pour analyser I'épaisseur de tissu disponible. Les
cotes d’épaisseur du greffon sont les mémes qu’au palais (greffon 0.75 a 1mm d’épaisseur pour une
greffe épithélio-conjonctive de substitution ; greffon de 1.5mm d’épaisseur pour une greffe épithélio-
conjonctive recouvrement, si I'épaisseur de la gencive vestibulaire le permet),

- Incision horizontale a une distance de 1mm de la gencive marginale, d’une longueur de deux demi-

papilles supérieure a la longueur nécessaire du greffon,
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- Incisions verticales dans la gencive attachée, selon des dimensions respectant les mesures du lit
receveur (aide avec le patron), légerement sur-évaluées afin d’anticiper la contraction du greffon,

- Incision horizontale coronaire a la ligne mucogingivale permettant de délimiter la bande de tissu
parakératinisé que sera le greffon,

- Dissection du greffon en épaisseur partielle, lame paralléle a la surface épithéliale en contrélant
I’épaisseur disséquée,

- Apres libération du greffon, le réserver dans un récipient stérile contenant du sérum physiologique.
Le désépaissir et le dégraisser si nécessaire afin d’obtenir le greffon le plus homogene possible, qui
s’'intégrera au mieux dans le morphotype parodontal adjacent. Le greffon doit étre suturé au site
receveur dans les 15 minutes suivant son préléevement,

- Protection et hémostase du site donneur par compression avec une compresse stérile humide.
Sutures du site donneur par des points croisés en treillis, mise en place éventuelle d’'un matériau
hémostatique (Surgicel, Pangen) et d’'un pansement chirurgical (Coe-Pack ou Barricaid) ou d’une

plaque palatine en résine préparée au laboratoire.

6.3. Intérét attendu par rapport au prélevement palatin

Le prélévement vestibulaire doit compenser les inconvénients posés par le prélevement palatin
classique de la greffe épithélio-conjonctive.
Ainsi, il devrait :

- donner de meilleurs résultats esthétiques que le greffon palatin ou tubérositaire, car prélevé
dans la muqueuse alvéolaire donc histologiguement du méme type tissulaire que le site receveur. On
attend une absence de cicatrice, une intégration compléte en couleur, volume et texture, et un
refoulement plus discret de la lighe mucogingivale,

- diminuer la rétraction du greffon, car moins fibreux,

- diminuer les douleurs post-opératoires en supprimant le site de prélevement palatin a
I'origine de la majorité des suites douloureuses,

- s’affranchir du risque hémorragique (certes faible) du fait de I'absence de paquet vasculo-
nerveux dans la gencive vestibulaire (a I’exception de la zone du foramen palatin qui ne peut donc pas

faire I'objet d’un prélévement épithélo-conjonctif).

L'objectif de la partie suivante est d’observer le comportement d’un greffon de gencive vestibulaire,

dans quelques cas cliniques de greffes épithélio-conjonctives.
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7 : Cas cliniques

7.1. Cas clinique n°1

Monsieur S., 32 ans, adressé par son orthodontiste pour une évaluation mucogingivale avant
traitement orthodontique en avril 2017.

Monsieur S. présente plusieurs récessions gingivales évolutives qui doivent étre traitées avant de
débuter de traitement orthodontique, dont une récession gingivale de classe Il de Miller sur 33 et une
récession gingivale de classe | de Miller sur 34, associées a une hauteur de tissu kératinisé insuffisante.

La situation initiale est montrée en figure 24 ci-dessous :

Figure 24 : Situation initiale de Monsieur S.

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017

Le patient présentant au maxillaire un morphotype parodontal épais et toutes les conditions vues en
6.1. réunies, il est décidé de réaliser une greffe épithélio-conjonctive de renforcement sur 33 et 34, en
prélevant la gencive vestibulaire du secteur 2.

Le greffon de gencive parakératinisée est prélevé selon le protocole décrit en 6.2. (figure 25 a), et
suturé au site receveur par des points en O de fixation dans les coins du greffon, et immobilisé par des

points matelassiers et suspendus (figure 25 b).
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Figure 25 : Site donneur prélevé (a) et greffon suturé (b) de Monsieur S.

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017

Le site donneur et le site receveur sont tous deux protégés par un pansement chirurgical.
Il a pour consigne opératoire de ne brosser que les dents adjacentes pendant les 10 premiers jours et
d’appliquer un gel antiseptique a base de chlorhexidine 0.12% 4 a 6 fois par 24 heures sur la zone

opérée.

Monsieur S. est reconvoqué a 7 jours pour un premier controle de la cicatrisation. Le site donneur est
en partie ré-épithélialisé, comme le montre la photographie en figure 26a. Le greffon a 7 jours est
guant a lui montré en figure 26b. Concernant les suites post-opératoires, Monsieur S. a rapporté dans
la semaine qui a suivi l'intervention des douleurs sur le site de préléevement évaluées a 2 sur une échelle
visuelle analogique de 0 a 10. Le patient avait préalablement subi d’autres greffes épithélio-
conjonctives a prélevements palatins sur d’autres dents, pour lesquelles il évaluait sa douleur au site

de prélévement a 6.

Figure 26 : Site donneur (a) et site receveur (b) a 7 jours de Monsieur S.

a b

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017
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Monsieur S. est a nouveau convoqué 1 mois, 3 mois puis 5 mois aprés I'intervention. Le site receveur

est montré a 3 et 5 mois respectivement en figure 27a et 27b.

Figure 27 : Site receveur a 3 mois (a) et 5 mois (b) de Monsieur S.

a b

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017

Monsieur S. a été reconvoqué en octobre 2018, 1 an et demi apres I'intervention. La photographie de
33 et 34 (ci-dessous en figure 28) montre une grande stabilité de la greffe dans le temps : trés peu de
changements sont observables depuis la photographie a 5 mois (figure 27b). Nous noterons I'absence

d’hyperkératinisation du greffon, comme il peut I'étre observé sur les greffons d’origine palatine.

Figure 28 : Site receveur a 1 an et demi de Monsieur S.

Source : Drs Danan et Bensaid, 2018

1 an et demi apres la greffe, nous observons un gain de tissu kératinisé de 4 a 5mm sur 33 et 34, c’est-
a-dire un gain de tissu kératinisé de minimum 400% de la hauteur initiale.

L'intégration du greffon dans la gencive du site receveur se fait pendant plusieurs mois apres
I'intervention : nous pouvons observer que depuis les photographies de la figure 27, la surface du

greffon s’est adoucie, a gagné en homogénéité. Le greffon ne semble pas montrer d’épaississement
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excessif comme c’est souvent le cas avec les greffons palatins, ne donnant ainsi pas cet aspect de
« rustine ».

Il s’agit ici d’'une greffe épithélio-conjonctive de renforcement donc les outils d’évaluation esthétique
tels que le Pink Esthetic Score ou le Root Esthetic Score n’y sont pas parfaitement adaptés ; néanmoins,
nous pouvons supprimer le critere du recouvrement radiculaire et évaluer un « RES modifié » pour
cette greffe épithélio-conjonctive de renforcement a 5 mois (tableau 5).

Tableau 5 : « RES modifié » de la greffe épithélio-conjonctive de Monsieur S. a 1 an et demi

Critéres du RES Score attribué
Contour gingival continu et festonné 1
Aspect de surface du greffon 0
Alignement de la ligne mucogingivale 1
Intégration chromatique du greffon 1

Source : Auteur, 2018

En obtenant un score de 3 sur 4, le prélévement vestibulaire atteint un score esthétique plus élevé que

la plupart des prélevements palatins.

7.2. Cas clinique n°2

Madame R., 64 ans, suivie en maintenance parodontale régulierement pour un antécédent de
parodontite chronique généralisée, présente des couronnes implanto-portées en 35, 36 et 37, au
niveau desquelles le tissu kératinisé est totalement absent (figure 29). Le parodonte péri-implantaire

présente une inflammation généralisée, et les méthodes d’hygiene sont douloureuses.

Figure 29 : Situation initiale de Madame R.

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017
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Elle présente en dehors de cette zone un morphotype parodontal épais, notamment au niveau

vestibulaire du secteur 2 (figure 30).

Figure 30 : Site donneur de Madame R.

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017

Une greffe épithélio-conjonctive de renforcement est réalisée ; un greffon vestibulaire est prélevé

(figure 31) et suturé au site receveur (figure 32a).

Figure 31 : Site donneur de Madame R. apres prélevement du greffon

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017

Figure 32 : Greffon suturé au site receveur (a) et cicatrisation a 13 mois (b) de Madame R.

a b

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017
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La cicatrisation du site receveur a été évaluée 13 mois apres l'intervention (figure 32b).

Le gain de tissu kératinisé est trés réduit : a peine Imm de tissu kératinisé a pu étre obtenu sur 37, 35
et 36 ne montrant pas de gain de gencive attachée. En I'absence de tissu kératinisé, le « RES modifié »
ne sera pas évalué.

La patiente rapporte une plus grande facilité a brosser au niveau de 37, mais toujours un brossage
douloureux au niveau de 35 et 36.

Cet échec de la greffe épithélio-conjonctive pourrait s’expliquer par la présence d’insertions
musculaires fortes au fond du vestibule, qui auraient pu tracter coronairement la ligne mucogingivale

suite a la greffe et ainsi réduire la hauteur de tissu kératinisé.

7.3. Cas clinique n°3

Madame G., 57 ans, consulte en mars 2018, adressée par son orthodontiste pour un bilan préalable a
son traitement orthodontique. Elle présente une insuffisance de tissu kératinisé sur 44 (figure 33a) ;
aucune sensibilité radiculaire ni doléance esthétique n’est a signaler.

Une greffe épithélio-conjonctive de renforcement est réalisée ; Madame G. présente un morphotype
parodontal épais permettant le prélévement du greffon dans le vestibule du secteur 1 (figure 33b et

c).

Figure 33 : Site receveur initial (a), site donneur (b) et site donneur apres préléevement du greffon (c)

de Madame G.

Source : Drs Danan et Bensaid, 2018
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Le greffon est suturé au site receveur préalablement préparé (figure 34a et b).

Figure 34 : Désépithélialisation des papilles du site receveur (a) et sutures du greffon (b) de Madame

G.

Source : Drs Danan et Bensaid, 2018
Madame G. est revue en contréle 7 jours, 15 jours et finalement 8 mois aprés l'intervention (figure

353, b, cetd).

Figure 35 : Site donneur a 7 jours (a), greffon a 7 jours (b), greffon a 15 jours (c) et greffon a 8 mois

de Madame G.

Source : Drs Danan et Bensaid, 2018
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Nous observons que la cicatrisation du site donneur est quasiment terminée a 7 jours, ce qui est
beaucoup plus court que la durée de cicatrisation moyenne en seconde intention au niveau du palais.
A 15 jours, le site receveur est complétement cicatrisé, ce qui constitue également une durée de
cicatrisation trés réduite.

Le gain de tissu kératinisé chez Madame G. a 8 mois est d’environ 4 mm (1 mm avant intervention,
environ 5 mm apres 15 de cicatrisation), ce qui représente un gain de tissu kératinisé plus que
satisfaisant.

Le « RES modifié » comme celui réalisé pour le cas clinique numéro 1 peut également étre réalisé ici
(tableau 6) : I'intégration chromatique du greffon est particulierement satisfaisante. Le bord mésial du

greffon, trés épais a 15 jours, s’est affiné et s’integre bien mieux 8 mois plus tard.

Tableau 6 : « RES modifié » de la greffe épithélio-conjonctive de Madame G. a 8 mois

Critéres du RES Score attribué
Contour gingival continu et festonné 1
Aspect de surface du greffon 0
Alignement de la lighe mucogingivale 1
Intégration chromatique du greffon 1

Source : Auteur, 2018

7.4. Cas clinique n°4

Monsieur D., 52 ans, consulte en février 2017 pour des dénudations radiculaires évolutives et des
difficultés au brossage.
A I'examen clinique on constate la présence de récession gingivale de classe | de Miller sur 46 et 47,

portant des restaurations prothétiques, associées a un manque de tissu kératinisé (figure 36).

Figure 36 : Situation initiale de Monsieur D.

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017
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Il présente un morphotype parodontal épais et un vestibule profond au maxillaire (figure 37a), une
greffe épithélio-conjonctive de renforcement avec prélevement d’un greffon dans le vestibule du

secteur 1 est donc réalisée. Les sutures du greffon sont montrées en figure 37b.

Figure 37 : Site donneur (a) et sutures du greffon (b) de Monsieur D.

a b

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017

Le patient est reconvoqué a 4 jours, 10 jours puis 6 mois aprés l'intervention afin de contréler la

cicatrisation (figures 38a et b a 40).

Figure 38 : Site donneur (a) et greffon a 4 jours (b) de Monsieur D.

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017
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Figure 39 : Site donneur (a) et greffon a 10 jours (b) de Monsieur D.

a b

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017

Figure 40 : Greffon a 6 mois de Monsieur D.

Source : Drs Danan et Bensaid, 2017

Comme pour le cas clinique numéro 4 de Madame G., nous pouvons observer une cicatrisation
particulierement rapide : a 4 jours, le site de prélevement vestibulaire est presque cicatrisé, la
cicatrisation est compléte dés 10 jours apres l'intervention ; la remarque est identique concernant le
site receveur.

A 6 mois, le gain de tissu kératinisé est d’environ 3 a 4 mm ce qui représente a nouveau un gain
parfaitement satisfaisant.

Le « RES modifié » de I'intervention de Monsieur D. (tableau 7) donne un score de 1 point, le seul
critere étant validé étant I'intégration chromatique du greffon. Le « RES modifié » montre ici les limites
de son utilisation sur des greffes épithélio-conjonctives de renforcement : le greffon laisse la récession

gingivale découverte, n’attribuant pas de point au critére de la continuité du contour gingival, et
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I"approfondissement du vestibule lié a I'objectif de renforcement de cette greffe épithélio-conjonctive
attribue un score de 0 au critére de la continuité de la lighe mucogingivale. Cette intervention est un
bon exemple du réel besoin qu’il existe de développer de vrais outils d’évaluation esthétique des
greffes épithélio-conjonctives de renforcement.

Le réel succes de cette greffe épithélio-conjonctive a prélevement vestibulaire, outre son gain de tissu
kératinisé, réside dans I'amélioration du confort lors du brossage ; le patient ne signale plus aucune

douleur ni difficulté.

Tableau 7 : « RES modifié » de la greffe épithélio-conjonctive de Monsieur D. a 6 mois

Critéres du RES Score attribué
Contour gingival continu et festonné 0
Aspect de surface du greffon 0
Alignement de la ligne mucogingivale 0
Intégration chromatique du greffon 1

Source : Auteur, 2018
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Conclusion

Le tissu kératinisé est une entité qui a fait I'objet de nombreux débats au cours des derniéres années.
Une hauteur de minimum 2mm de tissu kératinisé est aujourd’hui fortement recommandée dans les
cas de dent porteuse de prothése aux limites intra-sulculaires, support de crochet d’appareil amovible,
devant subir des mouvements orthodontiques a risque ou de prothéeses implant-portées. Dans tous les
cas précédents et en I'absence de tissu kératinisé en quantité suffisante, une intervention de chirurgie

mucogingivale est nécessaire afin de renforcer le parodonte.

La chirurgie mucogingivale peut également étre nécessaire dans les cas de récessions gingivales qui

doivent étre recouvertes pour des raisons esthétiques ou fonctionnelles.

Un des protocoles de chirurgie mucogingivale pouvant étre envisagés est la greffe épithélio-
conjonctive. De nos jours, elle est toujours d’actualité malgré le développement de nouvelles
techniques tout aussi, voire plus performantes, surtout en termes de recouvrement. Sa meilleure
indication reste la recherche du gain de tissu kératinisé ou le traitement de récessions gingivales
lorsqu’un objectif secondaire est d’augmenter la hauteur de tissu kératinisé apicalement a la récession,
par exemple en cas de récession avec vestibule peu profond, lorsque les lambeaux pédiculés ne

peuvent pas étre envisagés.

La greffe épithélio-conjonctive pose malgré tout des problémes récurrents, a savoir la nécessité de
recourir systématiquement a un deuxiéme site chirurgical de prélevement du greffon, le plus souvent
palatin, réputé pour provoquer des douleurs, des saignements et un inconfort plus ou moins
importants lors des premiéeres étapes de la cicatrisation, ainsi qu’un résultat esthétique souvent

décevant de par la nature hyperkératinisée des greffons issus de la fibromuqueuse palatine.

L'introduction du prélevement vestibulaire prend alors tout son sens: un tissu histologiguement
identique au tissu du site receveur et un site donneur cicatrisant en seconde intention mais moins
exposé aux facteurs d’agression que le palais. Les quelques cas cliniques présentés dans cette thése
montrent une tendance a des douleurs post-opératoires diminuées et une cicatrisation plus esthétique
au sein de la gencive attachée du site receveur. Il semble en revanche complétement contre-indiqué

dans l'indication des greffes épithélio-conjonctives de recouvrement de par sa finesse.

De plus amples études sont indispensables a I'étude de I'intérét de ce type de préléevement, mais il
semble prometteur dans le perfectionnement du protocole de la greffe épithélio-conjonctive de

renforcement.
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Annexes

Tableau 8 : Etudes étudiant I'influence de la hauteur de tissu kératinisé (TK) sur dents sur la santé

parodontale

Auteurs, année

Groupe contréle

Groupe test

Conclusions de I'étude

De Trey Sites avec | Sites avec TK=22mm | Absence de différence significative sur les différents
Bernimoulin, TK<2mm non | apres GEC parameétres mesurés de I'inflammation (exsudat de
1980% greffé fluide gingival, profondeur de sondage, sulcus
bleeding index)
Dorfman Sites avec | Sites avec TK=22mm | Inflammation plus élevée dans le groupe contréle
Kennedy, 1980% TK<2mm aprés GEC dés 12 mois de suivi
Absence de perte d’attache dans les deux groupes
(attache parodontale maintenue)
Stetler, 1987°%° Sites avec | Sites avec TK=22mm, | Absence de différence significative sur les différents
TK<2mm, absence de restau | paramétres de I'inflammation
absence de | périph

restau périph

Sites avec

TK<2mm, restau
avec limites sous

gingivales

Sites avec TK>2mm,
restau avec limites

sous gingivales

Inflammation significativement plus élevée dans le

groupe controle

Source : Auteur, 2018

83 Trey et Bernimoulin, « Influence of free gingival grafts on the health of the marginal gingiva ».
84 Dorfman, Kennedy, et Bird, « Longitudinal evaluation of free autogenous gingival grafts ».
85 Stetler et Bissada, « Significance of the width of keratinized gingiva on the periodontal status of teeth with submarginal

restorations ».
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Tableau 9 : Etudes étudiant I'influence de la hauteur de tissu kératinisé (TK) sur sites implantaires sur
la santé parodontale

Auteur, Groupe controle Groupe test Conclusions de I'étude

année

Chung, Sites avec TK<2mm | Sites avec TK=22mm | Indice de plaque et inflammation significativement plus

2006%° élevés dans le groupe contréle
Absence de différence significative concernant
I"alvéolyse péri-implantaire

Kim, 2009%” | Sites avec TK<2mm | Sites avec TK=2mm | Pas de différence significative observée entre les deux
groupes concernant l'inflammation, l'indice de plaque
ou la profondeur de sondage ; profondeur moyenne de
récession gingivale et alvéolyse interproximale
significativement plus importantes dans le groupe
controle

Wennstrom, | Sites avec TK<2mm | Sites avec TK=2mm | 17 études humaines incluses : absence de différence

201288 significative concernant lindice de plaque, le

Revue saignement au sondage, profondeur de récession,

systématique

alvéolyse interproximale, chez des patients avec un bon

contrdle de plaque. Lien significatif retrouvé entre tissu

kératinisé <2mm et ces facteurs chez les patients aux

méthodes d’hygiéne moins efficaces.

Lin, 2013%
Revue

systématique

Sites avec TK<2mm

Sites avec TK>2mm

Conclusion sur 11 études incluses : indice de plaque,

inflammation, profondeur de récession et perte

d’attache plus importants dans le groupe contréle

Romanos,

2015%

Sites avec TK<2mm
Maintenance

réguliere

Sites avec TK>2mm
Maintenance

réguliere

Pas de différence significative concernant l'indice de
plaque mais indice de saignement significativement plus

élevé dans le groupe contréle

Sites avec TK<2mm
Maintenance

irréguliere

Sites avec TK>2mm
Maintenance

irréguliere

Indice de plaque et inflammation plus importants dans

le groupe controle

86 Chung et al., « Significance of keratinized mucosa in maintenance of dental implants with different surfaces ».

87 Kim et al., « Evaluation of peri-implant tissue response according to the presence of keratinized mucosa ».

88 \Wennstrom et Derks, « Is there a need for keratinized mucosa around implants to maintain health and tissue stability ? »
89 Lin, Chan, et Wang, « The significance of keratinized mucosa on implant health : a systematic review ».

%0 Romanos, Grizas, et Nentwig, « Association of keratinized mucosa and periimplant soft tissue stability around implants with
platform switching ».
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Oh, 2017

Sites avec | Sites avec | Aucune différence significative sur les parametres
TK<2mm, TO TK<2mm, T18 mois | étudiés a |'exception de I'alvéolyse interproximale
sans GEC importante (0.38mm en mésial, 0.25mm en distal)
Sites avec | Sites avec | Hauteur de tissu kératinisé augmentée, profondeur de
TK<2mm, TO TK<2mm, T18 mois | récession diminuée (5 implants sur 6 montrent un

apres GEC

recouvrement des spires exposées), index gingival
(défini en 2.2) et saignement au sondage diminués,
alvéolyse interproximale quasi nulle (Omm en mésial,

0.06mm en distal)

Source : Auteur, 2018

%1 Oh et al., « Free gingival grafts for implants exhibiting lack of keratinized mucosa : a prospective controlled randomized

clinical study ».
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Le prélevement vestibulaire : un nouveau site donneur

de la greffe épithélio-conjonctive ?

Résumé :

Le réle du tissu kératinisé dans le maintien de la santé parodontale a fait I'objet de nombreux débats
et discussions au cours des 50 derniéres années ; de nos jours, il est qu’en I'absence d’inflammation
parodontale, il n’est pas nécessaire d’avoir du tissu kératinisé pour maintenir la santé parodontale,
sauf dans certains cas particuliers. De nombreux protocoles chirurgicaux d’augmentation de tissu
kératinisé sont utilisés aujourd’hui, dont la greffe épithélioconjonctive, technique de référence
d’augmentation de tissu kératinisé en I’'absence de ce dernier autour du site receveur. Elle peut de plus
étre également utilisée dans le but de recouvrir certaines situations de récessions gingivales.
Cependant, la greffe épithélioconjonctive reste critiquée pour ses résultats parfois peu esthétiques et
ses suites post-opératoires douloureuses. Nous proposons aujourd’hui de modifier le protocole
classique et de prélever un tissu histologiquement identique au site receveur, introduisant ainsi le

prélevement du greffon au niveau de la gencive attachée vestibulaire.
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