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Introduction

La Parodontologie est une discipline spécialisée dans le traitement et
I'aménagement des tissus de soutien de I'organe dentaire : le parodonte. Il n’est plus
a prouver que I'altération de la santé parodontale a des répercussions sur I'organisme
et il existe de nombreux liens entre maladie parodontale et certaines pathologies
générales. Cette discipline reste cependant aujourd’hui mise en application par une
minorité de chirurgiens-dentistes.

Evoluant au fil des années vers une dentisterie de plus en plus conservatrice, la
parodontologie présente un véritable intérét pour de nombreuses situations
cliniques dans laquelle une approche mono-disciplinaire ne suffirait pas.

Nous allons de ce fait, apres avoir défini les différents éléments du parodonte, nous
intéresser aux situations clinigues du quotidien qui sont considérées comme
« limites », ne pouvant, par une approche mono-disciplinaire, étre gage de
thérapeutique pérenne et de qualité.

Nous définirons ensuite les différents actes de Parodontologie présentant un
intérét pour ces situations cliniques et développerons succinctement leur protocole
opératoire.

Enfin, a I'aide d’un tableau, nous proposerons un guide pour I'omnipraticien
permettant de mettre en évidence les situations, les solutions que peut apporter la
parodontologie, ainsi que la durée de temporisation et ses méthodes.

Le but de ce travail est de proposer un gradient thérapeutique en accord avec les
données acquises de la science.

Il est cependant primordial de garder a I'esprit que chaque acte est praticien-
dépendant. C'est pourquoi il est important d’adresser les patients a un spécialiste
lorsque cela dépasse nos compétences et ainsi ne pas mettre en péril la santé bucco-
dentaire et générale de nos patients.



I. Le parodonte

I.1. Définition

Le parodonte est défini par I'ensemble des tissus de soutien et de maintien de I'organe
dentaire (1). On distingue 4 tissus le composant (figure 1)(2). D’une part, la gencive qui
représente le parodonte marginal ou superficiel, et d’autre part, le ligament dento-alvéolaire
ou desmodonte, le cément et I'os alvéolaire, faisant partie du parodonte profond.

Du point de vue fonctionnel, I'ensemble de ces tissus et la dent forment le complexe dento-
parodontal.

Ces tissus ont une compléte interdépendance anatomique et physiologique. lls se
développent et fonctionnent ensemble, ainsi I’altération de I'un aura une conséquence sur les
autres (1,3).

Tissus durs

Figure 1lLes quatre composantes du parodonte. BM : bord marginal, CA : cément acellulaire, CC :
cément cellulaire, Cid : contact inter-dentaire, GA : gencive attachée, GM : gencive marginale ou
libre, LMG : ligne muco-gingivale, OC : os cortical, OS : os spongieux, SM : sillon marginal. (2)



1.1.1. La gencive :

La gencive constitue le parodonte superficiel. C'est une partie de la muqueuse orale qui
recouvre les os de la machoire : le maxillaire et la mandibule. Ce tissu conjonctif assure
I’herméticité et la protection du parodonte profond(4). Il est tapissé par I'épithélium sulculaire
et jonctionnel non kératinisé sur sa face dentaire et par I'épithélium buccal parakératinisé sur
sa face buccale (5).

Figure 2 Aspect clinique de la gencive saine chez I'adulte jeune. Sextant mandibulaire antérieur. SM: sillon marginal;

GA: gencive attachée; LMG: ligne mucogingivale; MA: muqueuse alvéolaire. (document P. Bouchard)(2)

On distingue (2) : (figure 2)

La gencive marginale ou gencive libre : délimitée en coronaire par le bord gingival libre
dont la forme épouse celle du collet de la dent et en apical par le sillon marginal
inconstant situé sensiblement en regard de la jonction amélo-cémentaire. Elle délimite
entre elle-méme et la dent le sillon gingivo-dentaire aussi appelé sulcus.

La gencive attachée : elle fait suite a la gencive marginale et est délimitée
coronairement par le sillon marginal et apicalement par la ligne muco-gingivale. Elle
est physiquement fermement attachée au cément, au périoste et a I'os alvéolaire sous-
jacent par des fibres gingivales.

La muqueuse alvéolaire : elle fait suite a la gencive attachée dont elle est séparée par
la ligne muco-gingivale.

La papille gingivale ou gencive interdentaire : elle est située entre les faces proximales
des dents adjacentes dont leurs zones de contact déterminent sa forme.



1.1.2. Le ligament parodontal :

Le ligament parodontal (figure 3), aussi appelé ligament dento-alvéolaire ou desmodonte
est un tissu conjonctif unique qui entoure les racines des dents et les connecte a I'os
alvéolaire. Il est composé de fibres de collagenes formant un réseau qui s’étire de I'os a la
dent. Ce réseau prend ancrage dans le cément grace aux fibres de Sharpey (6).

Associée a la gencive, le ligament parodontal forme une barriere protectrice contre les
agents pathogenes de la cavité orale. Il permet une stabilité mécanique. |l protége la dent et
I'os alvéolaire des dommages causés par les forces importantes associées a la mastication en
agissant comme un amortisseur de chocs (6,7).

Email

Sulcus

Ligament
alvéolo-dentaire

Cément

C) Os alvéolaire

Figure 3Les éléments du parodonte. (http://chirdent.univ-lille.fr/fileadmin/user upload/These/2017/
Grossesse/co/02 AnatomiePhysiologie.html)

Les fonctions principales de ce ligament sont (5,7,8) :
- L’ancrage de la dent dans son alvéole
- La proprioception : il renseigne les structures nerveuses et les transmet aux muscles
- L’homéostasie : Il prévient la migration de I'épithélium gingival le long de la racine
- Laréparation : il participe a la cicatrisation des tissus parodontaux

1.1.3. Le cément :

Le cément est un tissu minéralisé dépourvu de vascularisation qui recouvre la totalité de la
racine dentaire. |l sert de support d’ancrage du ligament parodontal a la surface radiculaire(9).
Il débute a la partie cervicale de la dent au niveau de la jonction émail-cément et se prolonge
jusqu’a I'apex.

Siege de remaniements constants sous l|'effet des sollicitations physiologiques ou
pathologiques, le cément a pour role de maintenir I’'organe dentaire dans son alvéole (10).



On distingue 2 types de cément qui différent d’un point de vue histologique, fonctionnel et
de par leur localisation : le cément acellulaire et le cément cellulaire (1).

Le cément acellulaire, ou cément primaire, est une mince couche qui recouvre en principe
la dentine radiculaire de la zone cervicale de la dent. Il est constitué de fibres de collagenes
aussi appelées fibres de Sharpey. Ces fibres extrinseques sont positionnées
perpendiculairement a la racine et jouent le role d’ancrage de la dent en s’insérant dans le
cément et dans 'os (11).

Le cément cellulaire, ou cément secondaire, plus épais, se retrouve au niveau apical de la
racine dentaire. Il est synthétisé apres I’éruption de la dent et est constitué de cémentoblastes
qui permettent sa fabrication. Ce cément a donc un role réparateur permettant I'adaptation
ainsi que le remodelage de la racine lors des mouvements dentaires, mais aussi I'apposition
de cémentoblastes lors de phénomeénes de cicatrisation (1,11).

1.1.4. L’os alvéolaire : (fiqure 4

Les racines dentaires sont logées dans les proces alvéolaires, structures dépendantes de
I'existence des dents puisqu’ils apparaissent et disparaissent avec elles. L'os alvéolaire est un
os d’ancrage et de soutien de la dent, les fibres de Sharpey venant s’y insérer (12,13). Il permet
également les échanges nutritionnels entre le tissu gingival et le desmodonte.

Espace
ligamentaire

Os alvéolaire

Corticale

Os trabéculaire

Os basal

Figure 4 Coupe de mandibule humaine au niveau d’une deuxiéme prémolaire délimitant le domaine alvéolaire. (2)

D’un point de vue anatomique, on distingue :
- Une portion vestibulaire appelée table vestibulaire ou externe
- Une portion linguale (ou palatine au maxillaire) appelée table linguale (ou palatine) ou
interne
- Une portion entre les racines des dents adjacentes appelée septum interdentaire ou
d’une méme dent pluriradiculée appelée septum inter-radiculaire



D’un point de vue histologique, on distingue en allant de la couche la plus éloignée a la

couche la plus proche de I'organe dentaire :
- Le périoste

La corticale externe (os compact)
La couche intermédiaire ou centrale (os spongieux)
La corticale interne (os compact)

La structure de I'os alvéolaire subit un constant remaniement balancé par I'action opposée
des ostéoblastes (responsables de sa production ou ostéogénése) et des ostéoclastes
(responsables de sa résorption ou ostéolyse)(14).

La résorption osseuse peut étre physiologique suite au phénomeéne de sénescence ou apres
une avulsion dentaire. Mais elle peut étre également pathologique lorsqu’un ensemble de
facteurs agissent sur I"équilibre ostéolyse-ostéoformation, faisant pencher la balance vers
I'ostéolyse(15,16).

La résorption post-extractionnelle peut atteindre 50% du volume osseux total aprés un an
(17). Cette involution de I'os alvéolaire fait suite a son absence de stimulation liée a la perte
du desmodonte.

I.2. L'espace biologique ou I'attache supra-crestale

1.2.1. Définition : (5,18-21)

L’attache supra-crestale a remplacé le terme d’espace biologique dentaire depuis 2017 (22).
Il s’agit d’un espace largement vascularisé situé entre le fond du sulcus et le sommet de la
créte osseuse. |l est composé de 2 structures distinctes : I'attache épithéliale et I'attache
conjonctive (figure 5). Ces attaches encerclent la dent sur une hauteur moyenne de 2 mm ce
qui la maintient dans |'os alvéolaire. On parle d’attache épithélio-conjonctive. Cette moyenne
de 2 mm varie en fonction de facteurs intra et interindividuels (18,19).
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Figure 5 L’espace biologique dentaire ou attache
supra-crestale d’aprés Gargiulo 1961 (18)



L’épithélium sulculaire ne fait pas partie a proprement parler de I'attache supra-crestale
mais délimite cependant la partie coronaire de I'attache épithéliale. Il est en constante
interaction avec le biofilm bactérien et le fluide gingival. Il mesure en moyenne 1 mm.

L'attache épithéliale ou épithélium de jonction est constituée d’'une mince couche de
cellules épithéliales non kératinisées, stratifiées et squameuses. Cet épithélium assure une
fonction de défense grace au renouvellement rapide des lignées cellulaires par migration des
cellules en direction du sulcus.

Cet épithélium est bordé par deux lames basales :
- Une externe qui le sépare du chorion gingival
- Uneinterne qui le sépare de la dent
La jonction des cellules épithéliales avec la dent est assurée par les hémidesmosomes.

L’attache conjonctive ou fibres gingivo-cémentaires fait suite a I'épithélium de jonction et
est située entre le collet de la dent et I'os alvéolaire. Elle est constituée de fibres de collagénes
organisées en faisceaux, de fibroblastes et de cellules immunitaires.

Le respect de cette attache supra-crestale est essentiel pour le maintien de la santé
parodontale et pour se prémunir des agressions externes pouvant endommager le parodonte
(23).

1.2.2. Réle :

Véritable élément de cohésion et de protection du parodonte, I'attache supra-crestale
permet (4,5,24) :

- D’assurer la sertissure du parodonte a la dent

- D’isoler les tissus parodontaux profonds des éléments du milieu extérieur

- D’apporter des renseignements sur le milieu extérieur de nature physico-chimique aux
tissus parodontaux : en effet, les cellules de I'épithélium de jonction possedent a leur
surface des récepteurs le permettant. Elles sont capables de produire des substances
antimicrobiennes ainsi que diverses chimiokines pour attirer et activer les cellules de
I'immunité lorsque cela est nécessaire.

1.2.3. Violation de I’attache supra-crestale :

Toute agression de l'attache supra-crestale iatrogéne, qu’elle soit bactérienne ou
mécanique, pourra conduire a une migration apicale des structures osseuses et tissulaires,
dans le but de restituer I'attache conjonctive. En effet, I'attache supra-crestale cherchera
toujours a retrouver sa dimension physiologique initiale (25).

Pour une santé optimale du parodonte, la limite cervicale d’une éventuelle restauration
(qu’elle soit prothétique ou non) devra étre située a au moins 3mm du rebord osseux. Lorsque
cette distance moyenne n’est pas respectée, on peut parler de violation de I'attache supra-
crestale d’origine iatrogéne (26).



On parle de violation de I'attache supra-crestale d’origine bactérienne lorsque celle-ci est
provoquée par la persistance de la plaque dentaire ou de tartre au niveau du sulcus.

Les signes cliniques généraux d’une violation de I'attache supra-crestale peuvent étre : (27)
- Inflammation gingivale progressive chronique autour de la restauration
- Saignement au sondage
- Hyperplasie gingivale localisée
- Récession gingivale
- Formation d’une poche parodontale
- Perte d’attache
- Perte osseuse

Cependant, les conséquences sur les tissus parodontaux different selon le type de gencive
et I'agression externe provoquera préférentiellement : (24,27)
- Une récession gingivale et une résorption osseuse sur une gencive fine
- Une inflammation gingivale chronique puis une résorption osseuse avec la formation
de poche parodontale sur une gencive épaisse.
Il est donc important d’identifier le type de parodonte auquel nous avons affaire afin
d’adapter au mieux la prise en charge thérapeutique.

1.3. Les différents types de parodonte
Il existe plusieurs classifications de parodonte présentées par ordre chronologique.

1.3.1. Classification Maynard et Wilson (1980)

C’est la plus connue et a été proposée par Maynard et Wilson en 1980. C’est celle que nous
utiliserons tout au long de cette thése pour son aspect clinique, sa précision et sa clarté
permettant de diminuer les risques d’erreurs sur I'identification du type de parodonte. Elle en
décrit 4 selon la morphologie des tissus parodontaux. (28,29)

Typel:

- Dimension normale ou « idéale » de tissu kératinisé

- Epaisseur vestibulo-linguale normale ou idéale du procés alvéolaire
Cliniqguement, la hauteur du tissu kératinisé est d’environ 3 a 5 mm, et la palpation révele un
parodonte épais. Une dimension suffisante de gencive attachée sépare le bord gingival libre
de la muqueuse alvéolaire mobile.

Type ll :

- Dimensions de tissu kératinisé réduites

- Epaisseur vestibulo-linguale du proces alvéolaire normale
Cliniguement, la gencive vestibulaire mesure moins de 2 mm de hauteur. La palpation de I'os
sous-jacent semble d’une épaisseur raisonnable.



Type lll :

- Tissu kératinisé de dimension normale voir idéale

- Epaisseur vestibulo-linguale du proces alvéolaire mince
Cliniguement, la hauteur de tissu kératinisé est normale mais les racines dentaires peuvent
étre palpées.

Type IV :

- Tissu kératinisé réduit (moins de 2mm de hauteur)

- Epaisseur vestibulo-linguale du proceés alvéolaire mince
Il existe dans cette situation un fort potentiel de récession en I'absence de contréle de plaque
et en présence de traumatisme local.

TYPE | Gencive épaisse étendue, os alvéolaire épais
TYPE Il Gencive fine peu étendue, os alvéolaire épais
TYPE 1l Gencive épaisse étendue, os alvéolaire mince
TYPE IV Gencive fine peu étendue, os alvéolaire mince

Figure 6Les quatre types de parodontes selon Maynard et Wilson (1980). a. Type I. b. Type Il. c. Type lll. d. Type IV. (29)

Selon Maynard (1998)(30), « le parodonte idéal, de type |, pourra tout subir. Le type Il pourra
se maintenir. Le type Il pourra tromper la vigilance du clinicien et I'orthodontiste devra faire
trés attention aux mouvements de vestibulo-version. Le type IV devra attirer toute notre
attention et le patient devra étre considéré comme un patient a risque pour des problémes
muco-gingivaux ».

Une étude réalisée par Benoit et Genon (1985) (31) sur 400 patients recus en consultation
orthodontique a montré que le type | était retrouvé chez 40% des patients, le type Il chez 10%,
le type Il chez 20% et le type IV chez 30%.



1.3.2. Classification Seibert et Lindhe (1989) :

Seibert et Lindhe ont considéré I'’ensemble du complexe muco-gingival en tenant compte de
I'os alvéolaire sous-jacent et distinguent ainsi 2 « biotypes parodontaux » (32) :
- Le parodonte plat et épais, avec des dents qui ont tendance a étre courtes et de forme
carrée (figure 7b)
- Le parodonte fin et festonné (plus fragile que le premier), avec des dents plutot
longues et triangulaires (figure 7a)

Figure 7 a: Exemple de parodonte fin et festonné. b: Exemple de parodonte plat et épais. (Documents A. Borghetti) (29)

1.3.3. Classification Korbendau et Guyomard (1991) :

Korbendau et Guyomard distinguent 4 types de parodontes chez I'enfant et I’adolescent,
tout en précisant qu’il ne s’agit pas d’état pathologique (33).

Type A : Parodonte idéal résistant aux agressions externes (dans la situation ou le patient n’est
pas a risque de maladie parodontale).
- Proces alvéolaire épais et son bord marginal est proche de la jonction amélo-
cémentaire
- Tissu gingival épais, de hauteur supérieure a 2 mm

Type B : Parodonte plus fragile pouvant, sous I'action combinée de la plaque dentaire et des
stress mécaniques, évoluer vers un type C.
- Proces alvéolaire mince, son bord marginal est proche de la jonction amélo-
cémentaire
- Tissu gingival assez mince, de hauteur supérieure a 2 mm

Type C: Parodonte fragile avec la présence d’une déhiscence osseuse et d’'une gencive mince
pouvant évoluer vers une vraie récession gingivale.
- Proces alvéolaire mince, son bord marginal est a distance de la jonction amélo-
cémentaire
- Tissu gingival mince et tendu, de hauteur supérieure a 2 mm

Type D : Parodonte pouvant trés rapidement évoluer vers une récession gingivale, il nécessite
une importante surveillance.
- Proces alvéolaire mince, son bord marginal est a distance de la jonction amélo-
cémentaire
- Tissu gingival mince et trés réduit, de hauteur inférieure a 1 mm
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Figure 8Les quatre types de parodontes selon Korbendau et Guyomard (1992). a. Type A. b. Type B. c. Type C. d. Type
D. (29)
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Il. Les situations « limites » en omnipratique

Nous allons dans cette partie citer et décrire ces situations que nous pouvons rencontrer
dans les disciplines suivantes : odontologie conservatrice et odontologie prothétique. Nous
n’évoquerons pas ici 'implantologie qui constituerait un travail de these a part entiere, ni
I'odontologie pédiatrique du fait de ses spécificités.

I.1. En Odontologie Conservatrice

11.1.1. Lésion carieuse sous gingivale et délabrement traumatique des dents définitives

e Lésion carieuse sous gingivale :

Une lésion carieuse est définie par un processus de protéolyse microbienne de I'’émail et de
la dentine liée au développement et a la stagnation de la plaque dentaire. En 1959, Keyes(34)
affirme qu’il s’agit de la combinaison des bactéries cariogénes (les micro-organismes), du
substrat (I'alimentation) et de I’'h6te qui initie le processus carieux.

Plus tard, en 1978, Newbrun(35) introduit le temps comme 4¢™¢ facteur, et montre que la
conjonction des 3 facteurs doit se poursuivre pendant une certaine durée pour que la lésion
carieuse apparaisse.

BACTERIES

ALIMENTATION

Figure 9 Etiopathogénie de la carie d’aprés Newbrun (1978)(35)
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La localisation de la Iésion carieuse peut compliquer son traitement. En effet, la réussite de
notre traitement conservateur va dépendre de nombreux facteurs et notamment : (36—-39)
- De l'acces facilité a la lésion
- Dela préparation de la cavité
- De la bonne exécution du protocole de restauration (selon le matériau choisi)
- Du respect de 'attache supra-crestale par le matériau de restauration et par la limite
de la cavité
- De la possibilité de mettre en place un champ opératoire

Une lésion carieuse est dite « sous-gingivale » lorsque celle-ci évolue plus apicalement que
la jonction amélo-cémentaire et est recouverte par du tissu gingival. Dans cette situation de
Iésion carieuse sous-gingivale, I'odontologie conservatrice seule ne suffira pas a réaliser une
restauration pérenne et de qualité.

Quel que soit le matériau de restauration choisi, la notion de respect de I'attache supra-
crestale, que nous avons précédemment décrite, est de nouveau essentielle pour maintenir
la santé parodontale.

e Délabrement traumatique des dents définitives :

C’est une situation clinique que nous pouvons aussi bien rencontrer en odontologie
conservatrice qu’en odontologie prothétique puisque le traitement pourra consister au
recollement du fragment dentaire par un systeme adhésif ou une couronne prothétique
(40,41).

On cherchera d’abord a conserver la vitalité pulpaire mais également a consolider une dent
qui a été fragilisée (42,43).
De nombreux facteurs sont a considérer pour sa prise en charge : (42,44)
- Letype de fracture et son étendue
- La capacité de restaurer la dent fracturée
- Laprésence d’un traumatisme secondaire
- La présence ou absence du fragment dentaire et son état
- L'occlusion
- Lesthétique
- Lecodt
- Le pronostic

La prise en charge se complique lorsque la fracture s’étend sous la gencive et pénétre alors

dans I'attache supra-crestale (figure 10). En effet, il devient difficile d’avoir accés au rebord
cervical de la fracture. (41,45)
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Figure 10 a) Vue clinique 21 22 aprés un traumatisme. b) Vue radiologique 21 22 aprés retrait des
fragments dentaires. c) Vue clinique 21 22 aprés retrait des fragments dentaires. d) Fragments des
dents fracturées (http://www.jcda.ca/fr/article/b145)

11.1.2. Lésion cervicale non carieuse

Définition : Une Iésion cervicale non carieuse, anciennement appelée lésion cervicale d’usure,
ou mylolyse peut étre définie comme la perte de tissus durs dentaires au niveau de la jonction
émail-cément dont I'origine n’implique pas de micro-organismes bactériens (46,47). Elles sont
le plus souvent situées au niveau vestibulaire des dents (figure 11) et plus rarement du c6té
lingual.

Cette lésion peut étre coronaire, corono-radiculaire ou bien radiculaire, en fonction de son
étendue vis-a-vis de la jonction émail-cément (aussi appelée jonction amélo-cémentaire)(48).

L’association de ce type de |ésion avec une récession gingivale est fréquemment observée
(figure 12 (49)).
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L’American Academy of Periodotonlogy (1992) (50) a défini la récession gingivale comme
étant une position apicale de la gencive marginale par rapport a la jonction émail — cément.
Elle se crée au dépend de la gencive attachée.

Son étiologie est plurifactorielle. Il existe des facteurs dits « prépondérants » (biotype
parodontal et facteurs anatomiques) et des facteurs dits « déclencheurs » comme le brossage
traumatique, le tabac, le piercing, entre autres. lls jouent tous un réle plus ou moins important
et agissent en association (51,52).

Figure 11 Lésion cervicale non carieuse (https.//www.sop.asso.fr/les-journees/comptes-rendus/25-comprendre-et-traiter-les-lesions-d-
usure/1)

Figure 12 Multiples Iésions cervicales non carieuses associées a des récessions gingivale. a) Vue pré-opératoire. (49)

L’étiologie des lésions cervicales non carieuses peut étre plurifactorielle. Trois processus y
conduisent : I'abrasion, I'abfraction et I’érosion.

Processus et étiologie :

e Abrasion:

L’abrasion est un processus d’usure des structures dentaires résultant d’une action
mécanique. La texture est lisse, le contour est net et elle est localisée sur la face vestibulaire.
(53)

La principale étiologie de ce phénomene est le brossage traumatique associé ou non a un

dentifrice au pouvoir abrasif élevé, surtout lorsqu’il est observé au niveau cervical. Le matériel
d’hygiene est a choisir avec précaution. (54)
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e Abfraction:

Le terme d’abfraction vient du latin « ab » : partir, et « fractio » : rompre ; il signifie se
détacher, se désolidariser.

L'abfraction correspond a la perte pathologique de tissus dentaires durs sous |'effet de
contraintes occlusales. La concentration de ces forces (représentées par les fléches sur la
figure 13(55)) est transmise a la zone cervicale, ce qui provoque des déformations et des
micro-fractures de I’émail et de la dentine. La lésion est en V ou en forme de coin. (56)

Figure 13 Schéma de Lee et Eakle illustrant la théorie abfractive. (55)

Le stress mécanique résultant de I'application des forces occlusales pathologiques sur la
dent est I’étiologie principale des Iésions d’abfraction. (57)

e FErosion:

L’érosion est une perte de structure dentaire d’origine chimique, principalement acide. Il
s’agit du résultat d’'un phénomeéne indolore, pathologique, chronique, localisé, sans présence
d’un envahissement bactérien(58). L'aspect de surface est mat et le contour est flou. L’origine
peut étre intrinseque, extrinseque ou idiopathique.

Il existe de nombreux facteurs étiologiques : (59)

D’une part les facteurs intrinséques :
- Problemes gastriques (reflux gastro-cesophagien, vomissements) (60)
- Troubles psycho-comportementaux (anorexie, boulimie, rumination) (61)

D’autre part, les facteurs extrinseques :
- Facteurs environnementaux (essentiellement inhérents a la profession exercée par le

patient) (62,63)

- Habitudes alimentaires (prise réguliere de sodas, jus de fruits, vin, agrumes etc ...) (64)
- Facteurs médicamenteux (aspirine, vitamine C, supplément en Fer) (65-67)
- Consommation de stupéfiants (68)

Conséguences et thérapeutigues :

La perte de substance provoquée par ces lésions non carieuses va avoir un impact sur la
santé aussi bien bucco-dentaire que générale du patient : (46)
- Hypersensibilité dentinaire pouvant engendrer des difficultés nutritionnelles
- Apparence inesthétique des lésions provoquant des problémes socio-professionnels
- Développement majoré de caries radiculaires
- Instabilité des prothéses amovibles
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Le motif de consultation peut ainsi étre, selon les patients, de nature fonctionnelle
(rétention d’aliments), esthétique (secteur incisivo-canin), ou bien symptomatique (sensibilité
dentaire).

Figure 14 Patiente présentant des récessions gingivales multiples
associées a des lésions cervicales non carieuses. Document C. Fouque (29)

Le choix de notre thérapeutique sera influencé par de nombreux facteurs comme leur
localisation, la présence ou non de sensibilités associées, I'association de ces lésions a des
récessions gingivales et I'étendue de ces derniéeres. Le traitement pourra étre restaurateur,
chirurgical ou combiné.

Il est évidemment nécessaire de supprimer I'étiologie de la lésion cervicale non carieuse
avant toute thérapeutique quand cela est possible.

11.1.3. Lésion endo-parodontale :

Définition et Classification :

L’endodonte et le parodonte représentent deux entités intimement liées que ce soit d’'un
point de vue anatomique, fonctionnel ou bien embryologique, c’est pourquoi on parle de «
continuum endo-parodontal ». En effet, il existe une continuité conjonctive et vasculaire entre
la pulpe et le parodonte impliquant des effets réciproques des pathologies et des
thérapeutiques(69).

Les voies de communication endo-parodontale sont divisées en 2 groupes : physiologiques
comme le foramen apical, les canaux accessoires ou encore les tubuli dentinaires et
pathologiques ou iatrogénes comme les perforations, la création des faux canaux, des
résorptions entre autres(69).

Leur connaissance aide le clinicien a mieux comprendre I’étiopathogénie des lésions endo-
parodontales et leur prise en charge(70).

Ces nombreuses voies de communication favorisent la transmission réciproque des
phénoménes inflammatoires et dégénératifs entre la pulpe et le parodonte. La flore
bactérienne endodontique est similaire a celle du parodonte puisqu’il s’agit d’une flore
bactérienne anaérobie, c’est-a-dire que les micro-organismes se développent en |'absence

d’oxygene(71).
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Les pathologies endo-parodontales nécessitent d’établir un diagnostic précis pour pouvoir
réaliser la thérapeutique la mieux adaptée et cela le plus rapidement possible.

Une lésion endo-parodontale se définit par : (69)
- L'atteinte inflammatoire de tissus pulpaires et parodontaux
- Laconséquence du processus pathologique endodontique et/ou parodontal ou de leur
traitement

Il existe différentes classifications basées soit sur I'étiologie, I’évolution, le diagnostic
différentiel ou encore la thérapeutique. Il n’existe pas de consensus, nous choisirons de
proposer celle de Gulabivala et Darbar qui nous apparait comme la plus simple d’utilisation
clinique.

Classification de Gulabivala et Darbar 2004 : (72)

- |:Atteinte primaire endodontique et atteinte parodontale secondaire

- Il : Atteinte primaire parodontale et atteinte endodontique secondaire

- 1ll : Atteinte combinée endodontique et parodontale : une méme dent peut présenter
une lésion d’origine endodontique au niveau du foramen apical ou a I'ouverture d’un
canal latéral ou accessoire et conjointement une lésion parodontale migrant
apicalement. Ces deux lésions d’origine indépendante peuvent communiquer et
méme fusionner pour former une lésion endo-parodontale vraie. Cette lésion est
caractérisée par une destruction osseuse importante résultant de I'infection canalaire
et de la présence de plaque dentaire le long de la surface radiculaire externe.

Figure 15 Classification Gulabivala et Darbar (2004); A: type I; B: type II; C: type Il

Répercussions des problemes endodontiques sur le parodonte et conséquences des
traitements :

Le premier stade d’inflammation pulpaire est la pulpite réversible, pouvant provoquer une
inflammation du ligament desmodontal. Il s’agit d’une atteinte réversible apres traitement
endodontique laissant rarement des |ésions significatives au niveau des tissus parodontaux
(73,74).
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Aprés de nombreuses agressions, |'état de santé pulpaire se dégrade et, sans traitement,
aboutit a la nécrose. Les bactéries et produits bactériens transitent alors par I'apex, les canaux
accessoires et latéraux ce qui entraine des dommages sur le parodonte (69,75).

La lésion devient un abceés péri-apical qui cherche a drainer son contenu purulent par un
trajet de moindre résistance : soit dans le desmodonte ou dans une poche parodontale
existante, soit apres perforation de la corticale osseuse, au voisinage de I'apex, en soulevant
les tissus mous (76).

Les pathologies pulpaires pouvant évoluer de fagon aigué ou chronique, vont provoquer la
formation de poches parodontales, de perte d’attache et de perte osseuse.

Un traitement endodontique bien conduit respecte I'intégrité des structures parodontales.
Cependant, il faut étre précautionneux car certaines manceuvres iatrogenes, comme un
dépassement instrumental ou une perforation, peuvent avoir des répercussions sur le
parodonte telles que la formation d’une poche parodontale (77).

Répercussions des problémes parodontaux sur I’endodonte et conséquences des traitements :

Elles sont moins fréquentes car les bactéries présentes dans la |ésion parodontale s’évacuent
plus facilement par la partie coronaire de la poche parodontale qu’en pénétrant par
I’endodonte.

Il n’a pas été mis en évidence de nécrose dentaire plus fréquente chez les patients atteints de
maladies parodontales sévéres (78).

Cependant, la pulpe peut étre atteinte par des bactéries parodonto-pathogenes par la voie
des canaux accessoires exposés a I’environnement de la poche parodontale. Dans le stade le
plus avancé de la maladie parodontale, la Iésion au niveau de |'os peut atteindre la zone du
foramen apical et exposer directement la pulpe dentaire au contenu de la poche. Il est
important de vérifier la vitalité de la dent concernée (71).

Suite a un surfacage radiculaire, méme bien réalisé, il est possible que le patient soit sujet a
une hyperesthésie qui peut étre augmentée en post-opératoire. Il est important d’avertir le
patient de cette potentialité et de prescrire en prévention un dentifrice pour les sensibilités
dentinaires thermiques afin d’avoir une couche protectrice le temps de la cicatrisation (79,80).

Lors de la réalisation d’un surfagage radiculaire mal effectué, les couches cémentaires
peuvent étre détruites provoquant alors I'ouverture des tubuli dentinaires et la pénétration
des bactéries par ces tubuli.

Une des conséquences de ce surfacage traumatique est la résorption radiculaire externe qui

se caractérise par une perte de substance cémentaire irréversible. |l est cependant possible
d’en stopper I’évolution.
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Diagnostic et traitements : (81)

Il est important de bien diagnostiquer la Iésion afin de choisir le traitement le plus adapté et
de stopper I’évolution de la Iésion pouvant avoir des conséquences importantes sur la santé
des tissus dentaires.

DIAGNOSTIC Lésion d’origine Lésion d’origine Lésion endo-
endodontique parodontale parodontale vraie
Test de vitalité Négatif Positif Négatif
Sondage Punctiforme et profond  Plus étendu, en forme Circonférentiel en
de U, pas localisé sur V
une seule dent
Radiographie Image radio-claire a +/- lyse osseuse, Radio-clarté ++,
I'apex, traitement dépendante du type de lyse osseuse
canalaire inadéquat, parodontite importante
acte iatrogéne
Contexte général Pas de contexte de Parodontite Parodontite
maladie parodontale
Douleur Aigué, sourde, continue  Chronique F++++

ou discontinue
Tableau : Diagnostic différentiel des lésions endo-parodontales (82)

La prise en charge thérapeutique des lIésions endo-parodontales est longue et demande un
suivi régulier de la part du patient car des périodes de réévaluation sont nécessaires.

La réussite de notre thérapeutique reposera sur un diagnostic précis quant a 'origine de la
|ésion : parodontale, endodontique ou mixte(69).
Dans tous les cas, il faudra en priorité assainir I’'endodonte (par un traitement endodontique)
avant de mettre en place de la thérapeutique parodontale(80).

11.2. En Odontologie Prothétique

L’évaluation du parodonte fait partie intégrante de I'examen pré-prothétique permettant
une bonne intégration esthétique et une pérennité du traitement. Le diagnostic parodontal
repose sur un examen clinique et radiologique mais également sur I'emploi de la sonde
parodontale. Celle-ci joue un role essentiel dans I'analyse du parodonte puisqu’elle nous aide
a:(83)

- Déterminer le biotype parodontal du patient

- Mettre en évidence une éventuelle inflammation (par un saignement provoqué)

- Mesurer la profondeur du sillon gingivo-dentaire (ou de la poche) et évaluer la hauteur
de I'attache supra-crestale
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11.2.1. Hauteur coronaire résiduelle insuffisante en prothése fixée

En prothése fixée, lorsqu’une dent doit étre restaurée prothétiquement, plusieurs éléments
sont a prendre en compte et notamment la hauteur coronaire de ses parois résiduelles.

La structure dentaire résiduelle est I'un des facteurs clés pour déterminer le pronostic de la
restauration d'une dent endommagée. En effet, la hauteur des parois restantes doit permettre
la rétention et la stabilité des futures pieces prothétiques (84).

Les données actuelles (85) confirment que le praticien opérateur doit conserver autant que
possible la partie coronaire de la dent a couronner pour en maximiser son « ferrule effect »
ou « effet de sertissage » en francais (figure 16). Le ferrule est I'anneau circonférentiel de
structure dentaire saine qui se retrouve cerclée par la limite cervicale de la couronne
prothétique. (85)

Une hauteur minimale de 1,5 a 2 mm de ferrule semble étre nécessaire pour favoriser la
pérennité des futures pieces prothétiques et prévenir d’éventuelles fractures ou félures
coronaires (85,86).
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Figure 16 "Ferrule effect" (http://thedentalist.fr/leffet-ferrule/)

Ainsi, dans le cas de dents particulierement endommagées, il sera nécessaire d’augmenter
la hauteur de la couronne clinique (87).

11.2.2. Position de la future limite cervicale en prothése fixée

La position de la future limite cervicale prothétique sera choisie pour assurer entre autres :
- La bonne rétention et la stabilité des pieces prothétiques,
- Unjoint dento-prothétique esthétique (particulierement en secteur antérieur),
- Lerespect de I'attache supra-crestale.

La réussite d’une coiffe prothétique passe obligatoirement par la préservation d’une attache
parodontale saine et une relation harmonieuse des tissus gingivaux avec les dents. Ces
derniéres sont possibles grace a la compréhension et au respect des critéres biologiques et
mécaniques (27).
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Cette limite peut étre : (figure 17) (23)
- Supra-gingivale
- Juxta-gingivale
- Intra-sulculaire ou intra-creviculaire

Supragingivaie

Juntagingivale 2
i aCLAATY Huicus —

Sous-gingivale — \
Attty \

ephelale A
'

lore Atache
ndordite | CONONCIVE

Figure 17 Les 3 positions possibles des limites prothétiques (2)

La limite supra-gingivale est celle qui aura le moins d’impact sur la santé parodontale. Son
choix se fait principalement dans le cas de préparations dont la rétention et la sustentation
sont suffisantes et pour lesquelles I'esthétique n’est pas un facteur limitant (secteurs
postérieurs) (88).

Cependant, avec l'arrivée de matériaux de restauration beaucoup plus esthétiques dans la
dentisterie adhésive, il est aujourd’hui totalement possible de la réaliser dans des secteurs
esthétiques. La préparation de la dent et les finitions de la marge cervicale seront dans cette
situation facilitées (89).

La limite juxta-gingivale se positionne au niveau du rebord gingival, en regard du sommet de
la gencive libre. C’est une position intermédiaire, une sorte de compromis entre la limite
supra-gingivale et intra-sulculaire.

Par rapport a une limite supra-gingivale, elle offrira une meilleure rétention prothétique
mais la préparation sera plus difficile d’acces. D’autre part, en comparaison a une limite intra-
sulculaire, la rétention sera diminuée mais la préparation plus aisée.

Certains auteurs, comme Marcum (90), considérent que cette limite provoquerait moins
d’inflammation que les deux autres.

La limite intra-sulculaire, située, comme son nom l'indique, dans le sulcus, ne doit pas étre
confondue avec la limite sous-gingivale qui elle, empiéte sur I'attache supra-crestale. Cette
situation intra-sulculaire impose certaines conditions pour préserver le respect des tissus
parodontaux environnants.

Des études ont montré que le maintien de la santé parodontale est possible avec des limites
intra-sulculaires (91,92); car les sulcus sains offrent assez de place pour satisfaire les
demandes esthétiques et rétentives sans pour autant violer I'attache supra-crestale. Mais cela
implique des restaurations aux limites précises, des joints marginaux satisfaisants ainsi qu’un
traitement prudent des tissus durs et mous pendant la préparation de la dent. Cependant il
existe aussi des sulcus sains qui sont si courts qu’aucune limite intra-sulculaire n’est possible.
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Une restauration prothétique située dans I'attache supra-crestale porte préjudice a la santé
parodontale et agit comme un facteur de rétention de la plaque dentaire(23).

Ainsi, lorsque le contexte cliniqgue nous impose une limite cervicale intra-sulculaire, il nous
faudra impérativement respecter notre attache supra-crestale.

Afin de ne pas léser le systéeme d’attache, les limites prothétiques doivent toujours se situer
a une distance minimale de 0,4 mm du fond du sulcus, ménageant ainsi une zone tampon de
dent non préparée entre la ligne de finition de la préparation dentaire et I'attache épithéliale.
Le maintien du bord prothétique a distance de I'attache épithéliale permet la préservation
d’une hygiéne efficace. L'attache supra-crestale détermine donc un seuil a la situation de la
limite cervicale de la préparation (93).

Si cette dimension n’est pas respectée, un aménagement devra étre réalisé pré-
prothétiquement.

11.2.3. Espace prothétique insuffisant en distal des derniéres molaires

Les dernieres molaires de I'arcade dentaire sont susceptibles comme n’importe quelle autre
dent d’étre restaurées prothétiquement ou d’étre support de crochet d’une prothése
amovible partielle.

Cependant, il arrive parfois que le tissu gingival en distal de ces molaires interfere avec la
réalisation de ces prothéses. L'espace prothétique est donc insuffisant.

Il nous faudra alors aménager les tissus afin de créer un environnement favorable pour la
réalisation de la prothése.

La figure 18 (94) ci-dessous nous illustre une vue distale de la derniére molaire mandibulaire.
A gauche, avant intervention, le tissu gingival en présence empéche la réalisation d’une
prothése rétentive. A droite, apreés intervention, le tissu gingival a été éliminé et la réalisation
de la prothese devient alors possible.

Figure 18 Espace prothétique insuffisant en distal de la derniere
molaire (avant intervention a gauche, apres intervention a droite).
(94)
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11.2.4. Stabilisation insuffisante des prothéses amovibles

Pour assurer leur équilibre, les protheses amovibles, qu’elles soient partielles ou totales,
doivent obéir a 3 impératifs biomécaniques étroitement interdépendants appelés la Triade de
Housset : (95)

- Stabilisation : ensemble des forces qui s'opposent aux mouvements de translation
horizontale ou de rotation de la prothese

- Rétention : ensemble des forces qui s’opposent a I'éloignement de la prothése de sa
surface d’appui

- Sustentation : ensemble des forces axiales qui s’opposent a I'enfoncement de la
prothése dans les tissus de soutien

La stabilité est le pilier de I’équilibre biomécanique de notre prothése amovible et offre un
confort au patient qui améliore nettement leur qualité de vie. Elle permet une bonne
intégration de la prothése ainsi que le rétablissement des fonctions orales.

Elle est assurée par I'exploitation optimale des surfaces d’appui et par I'établissement d’un
équilibre occlusal (96).

Cependant, toute instabilité prothétique sera a 'origine d’altération des fonctions orales du
patient et par conséquent de sa qualité de vie. La stabilité est donc un parametre essentiel
recherché autant par le praticien que le patient et qui nécessite une attention particuliere
durant toutes les étapes d’élaboration de la prothese.

Il existe 3 types de facteurs pouvant influencer ce parameétre : (96)

- Les facteurs anatomiques : degré de résorption osseuse, forme du palais, dimension
des crétes, sutures intermaxillaires, tubérosités, volets para-linguaux, ligne oblique
interne, aspect de la fiboromuqueuse

- Les facteurs musculaires

- Lefacteur occlusal

Figure 19 A gauche : Créte haute et large avec des tubérosités développées favorables a la stabilité ; A droite :
Créte de hauteur et largeur réduite avec des tubérosités peu développées défavorables a la stabilité. (96)
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Voici quelques facteurs anatomiques empéchant une bonne stabilité de la prothése : (96)

- Insertions freinales déstabilisatrices s’opposant a la réalisation d’un joint périphérique
correct,

- Brides cicatricielles,

- Vestibule court : le vestibule est la région anatomique qui relie la joue a la gencive, sa
profondeur est un facteur déterminant pour la bonne tenue des appareils dentaires.
En effet, un vestibule peu profond engendre des tensions au niveau de la gencive
marginale et une hauteur de gencive attachée insuffisante ce qui entrave la bonne
rétention et stabilité des protheses,

- Tubérosités hypertrophiques ou peu développées comme on peut le voir sur la figure
19,

- Hyperplasies muqueuses (figure 20) et crétes flottantes

Figure 20 Hyperplasie muqueuse au fond du vestibule antérieur. (96)

11.2.5. Limite gingivale inesthétique en secteur antérieur

Rappels sur les critéres esthétiques du sourire :

Il est important de garder a l'esprit que I'esthétique reste une notion subjective propre a
chacun. Cependant, il existe de nombreux critéres favorisant I’harmonie du sourire et ainsi
son esthétique (97).

Pour Garber et Salama, le sourire est le résultat d’une relation étroite entre 3 entités : les
dents, le cadre labial et la gencive (98).
L'esthétique gingivale et I'esthétique dentaire agissent ensemble pour donner au sourire son
harmonie et son équilibre, ainsi I'un ne pourra pas compenser le défaut de I'autre.

La correction du parodonte est la premiére étape dans I’'harmonisation du sourire au sein du
visage.

Voici les 14 criteres proposés par Belser en 1982 et classés par Pascal Magne en 2003 par
ordre d’influence sur le résultat esthétique : (99,100)

1) La santé gingivale : une gencive libre rosée et mate ; une gencive attachée texturée
souvent avec un aspect « peau d’orange » et couleur corail rosé et une muqueuse
alvéolaire mobile et rouge foncé(101)

2) Lafermeture de 'embrasure gingivale avec la présence des papilles interdentaires
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3)
4)

5)

6)
7)
8)
9)

Les axes dentaires

Le zénith du contour gingival : il correspond au point le plus haut du contour gingival
et est généralement décalé en distal par rapport au milieu de la dent

L’équilibre des festons gingivaux : ceux des incisives centrales doivent étre tres
symétriques du fait de leur proximité avec I'axe de symétrie vertical principal. Ceux
des canines doivent étre au méme niveau ou plus apicaux que ceux des incisives
centrales. Enfin, ceux des incisives latérales seront légerement plus coronaires que
ceux des dents ajdacentes (102,103)

Le niveau des contacts interdentaires

Les dimensions relatives des dents (104)

Les éléments de base de la forme dentaire (105)

La caractérisation de la dent : elle concerne les colorations intenses et les détails
morphologiques

10) Les états de surface
11) La couleur : souvent pensée comme un élément majeur de la réussite esthétique, une

légére erreur la concernant peut passer inapercue si les autres critéres sont respectés

12) La configuration des bords incisifs (plutot convexe ou rectiligne selon I'dge)
13) La ligne de la levre inférieure : les contacts proximaux et des bords libres bien agencés,

forment avec la lévre inférieure des lignes paralléles, révélatrices d’une situation
harmonieuse

14) La symétrie du sourire : une symétrie des commissures labiales dans le plan vertical,

une analogie a la ligne bi-pupillaire, tout en restant conscient que I'absolue symétrie
n’existe pas et serait contraire a la nature

Figure 21 Critéres esthétiques du sourire (Gilles Laborde)

En 1995, Caudill et Chiche (106) ont différencié 4 types de contours gingivaux
esthétiques (représentés sur la figure 22) et 3 inesthétiques (représentés sur la figure 23) en
marquant les tangentes des incisives centrales et des canines homolatérales :

Figure 22,A : Le collet des incisives latérales est coronaire a la tangente aux collets de
I'incisive centrale et de la canine

Figure 22,B : Le collet des incisives latérales est sur la tangente

Figure 22,C : Le collet d’une incisive latérale est sur la tangente d’un c6té et coronaire
de l'autre coté

Figure 22,D : Le collet des incisives latérales est sur la tangente mais cette derniéere est
plus oblique que dans les cas précédents
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Figure 22 Différents types de contours gingivaux considérés comme esthétiques d'aprées Caudill et Chiche, 1995. (29)

- Figure 23,A : Le collet des incisives latérales est apical, d’'un ou des deux cotés, a la
tangente

- Figure 23,B : Les incisives centrales sont égressées et les collets des incisives latérales
se trouvent apicaux a la tangente

- Figure 23,C : Asymétrie du collet des incisives centrales

Figure 23Différents types de contours gingivaux considérés comme inesthétiques d'aprés Chiche et Pinault, 1995. (29)
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En 1998, Ahmad décrit 4 classes de ligne esthétique gingivale (LEG) en fonction de I'angle
gu’elle forme avec la ligne inter-incisive (107). La ligne esthétique gingivale correspond a une
droite passant par les zéniths gingivaux des incisives centrales et des canines homolatérales.

- Classe | : I'angle est compris entre 45 et 90° et le collet de I'incisive latérale touche ou
avoisine (de 1 a 2mm) la LEG (figure 24,A)

- Classe Il : I'angle est compris entre 45 et 90° mais le collet de 'incisive latérale est au-
dessus (de 1 a 2 mm) de la LEG et sa partie mésiale recouvre la partie distale de
I'incisive centrale (figure 24,B)

- Classe lll : I'angle mesure 90° et les collets des incisives centrale et latérale et des
canines sont alignés sur la LEG (figure 24,C)

- Classe IV : le contour gingival ne peut étre classé dans les précédentes catégories.
L'angle peut étre aigu ou obtus.

Figure 24 Différentes classes de lignes esthétiques gingivales décrites par Ahmad, 1998. A: Classe I, B: Classe Il, C: Classe Ill.
(29)

Gestion parodonto-prothétigue de I’esthétique en secteur antérieur :

L'esthétique du sourire étant de nos jours un important facteur social, elle devient I'un des
motifs de consultation des patients le plus fréquemment rencontré.

Certains patients, lors du sourire, « découvriront » plus que d’autres. C'est-a-dire qu'’ils
laisseront apparaitre une partie de leurs dents et des tissus environnants plus ou moins
importante.

Il existe une classification de la ligne du sourire, la classification Parodontia (illustrée par la
figure 25 (108)), déterminée en fonction de la visibilité du parodonte d’apres Liébart et al en
2004 : (109)

- Classe 1 : Ligne trés haute, elle correspond a un sourire qui découvre un bandeau
continu de gencive de 3 mm ou plus de hauteur

- Classe 2 : Ligne haute, elle correspond a un sourire qui découvre un bandeau de
gencive de moins de 2 mm de hauteur

- Classe 3 : Ligne moyenne, elle ne présente que les espaces interdentaires remplis ou
non par les papilles

- Classe 4 : Ligne basse, ne découvrant absolument pas le parodonte
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Figure 25 Classification de la ligne du sourire par Liébart. (108)

Ainsi, un défaut esthétique sur un patient présentant une ligne du sourire basse ne sera pas
systématiquement considéré comme un motif de consultation par ce dernier. A l'inverse, un
défaut minime chez un patient présentant une ligne du sourire haute ou tres haute semble
étre plus problématique et pourra amener ce dernier a consulter.

Des études ont montré qu’au cours d’un sourire forcé, le parodonte est visible chez 75,5%
(110) a2 89,06% (109) des patients. Le chirurgien-dentiste doit absolument prendre en compte
la santé parodontale pour rendre attrayant le sourire.

Comme nous I'avons vu plus haut, I’équilibre des festons gingivaux est un critére primordial
pour I'esthétique du sourire. Il devra étre recherché par le praticien afin de retrouver un
sourire harmonieux. Cette situation est notamment rencontrée lors d’éruption passive
incompléte ou a la suite de traumatisme dentaire.

L’éruption passive correspond a la migration apicale de |'attache épithéliale, une fois la dent
en occlusion fonctionnelle, jusqu’a la ligne de jonction amélo-cémentaire, découvrant ainsi la
totalité de I'’émail dentaire. La dent n’est plus en mouvement, ce sont uniquement les tissus
mous qui se déplacent (111).

Elle est qualifiée d’incompléte lorsque la gencive ne se déplace pas ou trop peu vers la jonction
amélo-cémentaire ce qui engendre une couronne clinique courte d’aspect carré (112).

Lors d’une réfaction prothétique antérieure, on pourra gérer I'esthétique gingivale en amont
le but étant de retrouver une harmonie entre la gencive et les prothéses dentaires. Une ligne
des collets esthétique est a rechercher par le praticien pour retrouver cette harmonie.
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lll. Les outils parodontaux

Pour chaque acte invasif envisagé, il existe des risques infectieux et hémorragiques
potentiels que nous devons mettre en évidence lors de I'examen clinique et du questionnaire
médical réalisés au cours du premier rendez-vous avec le patient.

Ainsi, certains actes seront contre-indiqués ou nécessiteront une antibioprophylaxie ou une
antibiothérapie selon I’état général du patient (113).

lll.1. Thérapeutique parodontale

Initiée par des micro-organismes bactériens, la maladie parodontale est une maladie
inflammatoire chronique d’origine multifactorielle, associée a un déséquilibre du biofilm de la
plaque dentaire, et caractérisée par la destruction progressive des tissus de soutien des dents
(22,114).

Sans traitement, en plus des conséquences inévitables sur I'état de santé général du patient,
la maladie parodontale a des répercussions sur la réalisation de traitements restaurateurs ou
prothétiques et leur pérennité.

Plus tot elle sera diagnostiquée et traitée, meilleur sera son pronostic (115).

Quelle que soit la sévérité de la maladie, tous les traitements commencent par une phase
initiale appelée thérapeutique initiale parodontale qui correspond a une thérapeutique non
chirurgicale a laquelle peuvent étre associés des antibiotiques.

L’origine infectieuse de la parodontite oblige un contréle quotidien du facteur bactérien. Le
patient est donc le principal acteur du traitement. Ainsi, la clé du succes se trouve dans la
coopération active et durable du patient (116).

Apres avoir parfaitement expliqué au patient le processus de la maladie parodontale et ses
conséquences et lui avoir montré l'existence de la plague dentaire et des signes
inflammatoires présents, la thérapeutique initiale peut débuter et suit un protocole précis.

- Cela commence par une motivation a I’hygiene bucco-dentaire grace a la bonne
utilisation du matériel d’hygiéne (brosse a dents, dentifrice, révélateur de plaque, fil
dentaire, brossettes interdentaires, bain de bouche etc...).

- On réalise ensuite un détartrage et un nettoyage prophylactique bi-maxillaire afin
d’éliminer toute la plaque dentaire et le tartre présent en supra-gingival ainsi que la
présence de colorations diverses au niveau des surfaces dentaires (117). Il est réalisé
a l'aide d’un détartreur, de curettes manuelles, et de polissoirs.

- A l'aide d’'une sonde parodontale graduée, on réalise le sondage parodontal ou
charting, afin de mesurer la profondeur du sulcus en six points de chaque dent. Au-
dela de 3 mm de profondeur, on parle de poche parodontale.

- En présence de plusieurs poches parodontales, un bilan radiographique aussi appelé
status radiographique doit étre effectué a I'aide d’angulateurs de Rinn.

- On effectue alors le surfagage radiculaire des dents présentant des poches
parodontales. C’est un acte effectué sous anesthésie locale car on agit en sous-gingival,
a l'aide de curettes manuelles ou de micro-inserts ultrasoniques, qui consiste a
éliminer la plague dentaire et le tartre localisé sous la gencive ainsi qu’a désorganiser
le biofilm sous-gingival (117).
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- Puis des réévaluations a 1 mois (J30), 2 mois (J60) et 3 mois (J90) sont nécessaires :
On évalue la quantité de plague dentaire, la présence de tartre, la présence de signes
inflammatoires et la motivation du patient. En cas d’indice de plaque élevée, une
remotivation a I’hygiéne bucco-dentaire est effectuée. On réalise systématiquement
lors de ces réévaluations un nettoyage prophylactique, et lorsque c’est nécessaire, un
détartrage supra-gingival. Ce n’est qu’a J90 qu’on effectue un second charting nous
permettant de voir I'évolution de la maladie parodontale et de comparer les nouvelles
mesures aux mesures initiales.

C'est alors que sera mis en place une thérapeutique de maintenance ou d’autres
thérapeutiques afin d’éradiquer la maladie parodontale.
Sans résultat satisfaisant, aucun traitement définitif ne devra étre envisagé.

Précisons qu’il faudra stopper I’évolution des foyers infectieux par le traitement des lésions
carieuses et apicales en amont de la thérapeutique parodontale initiale, et les prothéses
(lorsgu’elles sont nécessaires) seront provisoire et ce pendant toute la durée de notre
thérapeutique.

Les protheses définitives pourront étre envisagées 6 mois apres le début de notre
thérapeutique parodontale initiale si les résultats du second charting sont favorables.

Il a été mis en évidence I'importance de la thérapeutique parodontale non chirurgicale, elle
permet la réduction de I'inflammation (118), mais elle réduit aussi la perte des dents jusqu’a
58% avec le temps (119).

111.2. Chirurgie parodontale soustractive

111.2.1. Elongation coronaire chirurgicale :

L’élongation coronaire chirurgicale (ECC) consiste soit a éliminer le tissu considéré comme
excédentaire (on réalisera une gingivectomie), soit a déplacer apicalement le tissu gingival (la
technique employée sera le lambeau positionné apicalement ou LPA) avec ou sans résection
osseuse. Le résultat obtenu est I'allongement de la couronne clinique(2).

L'ECC nécessite comme toute chirurgie une analyse pré-opératoire, et plusieurs
considérations anatomiques, biologiques et fonctionnelles sont a prendre en compte :

e Rapport couronne clinique / racine clinique : (figure 26 (120))
Le rapport couronne clinique / racine clinique aprés la chirurgie doit permettre la réalisation
de la restauration. Ce ratio doit étre au maximum de 1/1 et est favorable lorsqu’il est de 2/3
(121).
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e Hauteur du tronc radiculaire sur les dents pluriradiculées :

La position de la furcation sur les dents pluriradiculées : si la furcation est exposée lors de la
résection osseuse il existe une zone rétentive de plaque dentaire pouvant conduire a une
résorption osseuse (122).

Il a été montré que 4 mm entre la furcation et la créte osseuse sont nécessaires avant
I'opération pour réduire le risque d’exposition de la furcation (123).

e Proximité radiculaire et rapport avec les dents voisines :
La position des dents adjacentes et la proximité des racines. Lorsque les racines sont
proches, la présence en trés petite quantité d’os interdentaire rend impossible la résection
osseuse interdentaire sans endommager les racines dentaires (122).

e Esthétique:
En secteur antérieur, la classification de Parodontia (109) est a prendre en compte afin de
ne pas obtenir de résultat inesthétique, car I'ECC va entrainer une asymétrie de la ligne des
collets. Dans ce cas-la on préferera I’élongation coronaire orthondontique.

e Hauteur de tissu kératinisé : (29,124)
Selon la hauteur disponible, la technique utilisée sera différente.

e Espace chirurgical pré-prothétique :

L’espace chirurgical pré-prothétique correspond a la hauteur comprise entre la gencive
marginale et la créte osseuse : c’est-a-dire |'attache supra-crestale additionnée a la hauteur
du sulcus.

Une distance de 3mm environ doit étre retrouvée entre la créte osseuse et la future limite
de la restauration (prothétique ou autre)(125).

=>» Technique opératoire de la gingivectomie :(2,29,94)

Cette technique sera utilisée lorsque la hauteur de tissu kératinisé est supérieure a 5 mm.
La gingivectomie a biseau interne est préférée depuis longtemps a la gingivectomie a biseau
externe. (126,127)

Figure 27 Orientation corono-apicale de la lame lors d'une incision a biseau interne. (127)

Apres avoir prévisualisé le futur rebord gingival a I'aide d’une sonde parodontale ou d’un
crayon a l'aniline, la lame 15 décrit un premier tracé a biseau interne jusqu’aux tissus durs en
suivant la ligne des festons gingivaux. La seconde incision est intra-sulculaire et permet
d’individualiser le bandeau de gencive a éliminer qui est donc excisé. Le méme protocole est
appliqué sur la face palatine, si nécessaire.
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Les dents de la zone traitée sont assainies a I'aide d’instruments ultrasoniques ou manuels.

En fin d’intervention, on peut, si nécessaire, réaliser une gingivoplastie (remodelage de la
gencive) a I'aide d’une fraise boule, d’un bistouri électrique ou du laser, ce qui nous permet
de retoucher les derniers défauts (98).

Les points de sutures ne sont pas obligatoires lors d’une gingivectomie.

Une ordonnance ainsi que des conseils post-opératoires seront remis au patient, les points
seront déposés a J7.

La mise en ceuvre est simple, rapide et les douleurs post-opératoires sont modérées. (128)

=>» Technique opératoire du lambeau positionné apicalement : (2)

Cette technique sera utilisée lorsque le tissu kératinisé ne sera pas en quantité suffisante.

L'incision est intrasulculaire sur la face vestibulaire de facon a conserver I'intégralité du tissu
gingival et a le déplacer en direction apicale. Deux incisions de décharges obliques en mésial
et en distal du lambeau peuvent étre réalisées. Il ne faut jamais placer les incisions de
décharge au sommet des papilles ou au milieu de la face vestibulaire des dents au risque de
provoquer des récessions (129).

L’étendue proximale du lambeau dépend de I'ampleur de I'élongation a réaliser : plus le
déplacement apical est important, plus le lambeau doit étre étendu.

De plus, un lambeau étendu peut permettre en offrant suffisamment de laxité, d’éviter les
incisions de décharge et de minimiser I'incidence esthétique de 'intervention.

On réalise ensuite a I'aide d’un décolleur, un décollement muco-périosté du lambeau jusqu’a
la ligne muco-gingivale qui est poursuivi au-dela par une dissection laissant en place le
périoste.

Enfin, le lambeau est déplacé dans la position souhaitée, puis fixé par un systéme de sutures
avec amarrage au périoste.

Deas et al ont montré en 2004 que plus le lambeau est positionné coronairement par rapport
a la créte osseuse, plus le niveau gingival sera stable en postopératoire (130).

=>» Technique opératoire de la résection osseuse :

Comme nous I'avons vu précédemment, il peut étre nécessaire d’associer a la gingivectomie
ou au LPA, une résection osseuse, lorsque I'espace chirurgical pré-prothétique est inférieur
ou égala3mm. (122,131)

Elle combine une ostéotomie qui correspond a I’élimination d’os support dans lequel
s’inserent les fibres de Sharpey, et une ostéoplastie, c’est-a-dire le remodelage des contours
0SSEUX.

Elle doit étre homothétique au contour gingival en respectant la morphologie osseuse
physiologique et s’opére en combinant des instruments rotatifs et manuels :
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- Les instruments rotatifs délimitent d’abord la quantité d’os a supprimer par le tracé
d’une gorge au niveau apical souhaité et réalisent la plus grosse partie de la résection
en ne laissant qu’une fine couche sur la surface radiculaire

- Les instruments manuels éliminent celle-ci jusqu’au contact radiculaire

- L'osinterdentaire est éliminé a I'aide de fraise ronde tres fine et de ciseaux a main fins

Comme pour toute procédure chirurgicale, le patient doit étre informé des incidences
possibles. Pour I’élongation coronaire, cela inclut : (122)
- Probleme esthétique dG a I'apparition de « triangle noir » (résection de I'os en
interdentaire provoquant un agrandissement des embrasures)
- Sensibilité radiculaire
- Résorption radiculaire
- Mobilité transitoire de la dent
- Perte de la symétrie des collets avec les dents adjacentes

Il faut compter au moins 20 semaines de cicatrisation aprés la chirurgie pour que la position
de la gencive marginale soit stable. Ceci a une importance particuliére pour les secteurs
antérieurs oU un résultat esthétique est crucial et nous renseigne sur la durée de
temporisation prothétique(132). Une couronne provisoire parfaitement ajustée aux limites
définitives de la future restauration doit étre laissée en place pour une durée de 6 mois
(121,132-134).

A noter qu’il existe un effet « rebond » possible. Moghaddas et Stahl (1980) (135) mesurent
le niveau osseux apres une ostéotomie et ostéoplastie et observent une résorption osseuse a
3 mois, puis finalement une apposition osseuse a environ 6 mois (135).

C’est un effet inconstant dont I'ampleur est difficile a maitriser. La solution pour éviter cet
effet rebond est de réaliser une résection osseuse plus importante (> 3 mm) (136) et
d’effectuer un recouvrement du rebord osseux par le lambeau plus important (> 2 mm)
(130,137).

Particulierement dans les cas de biotype épais, il est possible d’observer le phénomene de

« creeping » qui correspond a une « attache rampante », ainsi a 1 an le déplacement apical se
trouve réduit (138).
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Figure 28 LPA d'épaisseur + Résection osseuse. A: Incision intrasulculaire; B: Décollement en épaisseur totale jusqu'a la ligne
muco-gingivale; C: Dissection en épaisseur partielle au-dela de la LMG; D: Ostéotomie-ostéoplastie; E: Suture au périoste qui
déplace et fixe le lambeau apicalement ; F : fin de I'intervention. (29)
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111.2.2. Distal wedge :

Définition :

C'est en 1966 que Robinson introduit la technique de distal wedge, ses indications et son
protocole opératoire(139). Cette chirurgie encore utilisée aujourd’hui est aussi appelée
excision cunéiforme.

Il s’agit d’une technique fréquemment utilisée tant en parodontologie qu'en réhabilitation
prothétique. Cette technique est principalement utilisée au niveau des zones distales des
dernieres molaires présentes sur les arcades mandibulaires et maxillaires.

Elle consiste en I'élimination de I'excés de tissu gingival présent en distal d'une molaire (140).

=>» Technique opératoire :(94)

Tracé d’incision et excision :

On réalise pour commencer des incisions intrasulculaires en vestibulaire et lingual de la dent,
puis en distal deux incisions convergentes et jointives jusqu’au contact osseux a 'aide d’une
lame. On élimine le tissu ainsi délimité avec une pince gouge fine ou une curette avant de
réaliser deux incisions de désépaississement divergentes dans le tissu conjonctif et de
I’éliminer.

Nettoyage du site :
On détartre, surface et polit la face distale de la molaire exposée.

Sutures :
Puis on réalise la suture des berges en les coaptant a I'aide de deux a trois points en O (points
simples). Le premier point réalisé étant celui le plus proche de la molaire.

Figure 29 Technique opératoire du distal wedge 1 : Incisions convergentes ; 2 : Incision délimitant le triangle de tissu a éliminer ;

3 : Elimination du tissu ; 4 : Incisions divergentes de désépaississement ; 5 : Vue occlusale du désépaississement ; 6 : Elimination du
tissu ; 7 : Rapprochement des berges par des sutures en O ; 8 : Vue occlusale des sutures ; 9 : Vue mésiale en post-opératoire ;
10 : Vue occlusale en post-opératoire. (94)
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Avantages :(94)
- Technique simple et rapide
- Plateau technique réduit
- Douleur post-opératoire modérée
- Cicatrisation de premiéere intention (par accolement des berges)

Inconvénients :(94)
- Risque faible mais existant de traumatisme du nerf lingual présent a proximité de la
zone a traiter
- Risque de récidive

111.2.3.Frénectomie :

Définition :

La frénectomie est une chirurgie parodontale qui consiste en I"élimination total d’un frein
ayant pour objectif de corriger ou d’éliminer une particularité anatomique de la gencive et/ou
de la muqueuse alvéolaire(141). La frénotomie consiste en son élimination partielle.

Elle concerne :

Le frein médian vestibulaire maxillaire

Le frein médian vestibulaire mandibulaire
Le frein médian lingual

Les freins vestibulaires latéraux (ou brides)

=>» Technique opératoire de la frénectomie vestibulaire : (29)

Selon le type d’attache du frein, on pourra réaliser une frénotomie ou une frénectomie : la
premiére suffira pour une insertion superficielle, tandis que la seconde permettra de traiter
un frein a insertion périostée profonde et pourra éliminer un frein inséré dans la suture
intermaxillaire.

Tracé d’incision :

Apres une anesthésie para-apicale vestibulaire avec un éventuel rappel en palatin, le frein
est immobilisé apres traction de la lévre, par des précelles autobloguantes.
On réalise deux incisions dans la gencive attachée a 1 mm de part et d’autre de I'attache du
frein sur la gencive, délimitant les c6tés d’un triangle dont le sommet gingival peut étre
éventuellement dans I'espace interdentaire ou sur la face palatine.

Lorsque les incisions s’étendent dans I'espace interdentaire, il est important de respecter le
parodonte marginal des dents.
Un second triangle a sommet opposé est réalisé dans la muqueuse labiale, sur la face interne
de la levre, a I'aide d’une lame ou de ciseaux a gencive.
La base commune des deux triangles correspond a la ligne muco-gingivale des dents
adjacentes.

La totalité des tissus du losange obtenu est réséquée.
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Décollement ou dissection :
- Pour une frénectomie, I'attache du frein est décollée en épaisseur totale
- Pour une frénotomie, I'attache du frein est disséquée en épaisseur partielle
On obtient une plaie en forme de losange.
En présence d’'un frein dont l'insertion est palatine, il est conseillé de désinsérer les fibres
situées dans la suture intermaxillaire a I'aide d’une curette parodontale.

Sutures :

Les berges du losange sont rapprochées par une série de points discontinus ou un surjet en
partant de la levre vers la gencive. La zone triangulaire d’excision du frein dans sa partie
gingivale est protégée par une suture.

Figure 30 a : Frein a attache interdentaire. b : Protection apreés frénectomie. c : Résultat. Documents V. Moll (29)

A la mandibule, la technique dépend de la quantité de tissu kératinisé et/ou de la présence
d’une récession au niveau des incisives mandibulaires. La frénectomie peut donc étre réalisée
seule, précédée d’une greffe de conjonctif enfoui ou le plus souvent associée a une greffe
épithélio-conjonctive (technique que nous décrirons ultérieurement). Cette derniére présente
I'avantage de renforcer le complexe muco-gingival et de réaliser un approfondissement
vestibulaire dans le méme temps.

Les freins latéraux sont en général traités par frénotomie car moins volumineux que les
freins médians.

38



=>» Technique opératoire de la frénectomie linguale : (29)

Cette chirurgie demande une attention particuliere au vu de la proximité de nombreuses
structures anatomiques nobles telles que les muscles génio-glosses, I'artére et le nerf lingual
ou les canaux salivaires.

Deux cas de figure sont possibles :

- Lefrein est fin : une incision horizontale a la base de la langue peut suffire.

- Le frein est épais et la langue est attachée au plancher buccal : on réalise une
frénectomie en losange possiblement associée a des incisions horizontales a la base
de la langue si le frein est trés volumineux.

Tracé d’incision pour la technique du losange :

Aprés une anesthésie para-apicale en lingual des incisives et une infiltration superficielle a
la base de la langue les acini des canaux salivaires sont mis en évidence et respectés lors de
I'incision.

La langue est tendue en haut et en arriere afin d’assurer la visibilité du site, 'immobilité et
la tension des tissus pour des incisions précises.

Le frein est sectionné en partant de la zone rétro-incisive, représentant le sommet du premier
triangle, jusqu’a la pointe de la langue, représentant le sommet du second triangle. Tous les
tissus du losange ainsi délimité sont éliminés.

Excision du frein :
- Pour une frénectomie, les fibres du frein devront étre éliminées en totalité et I'attache
du frein est décollée en épaisseur totale
- Pour une frénotomie, 'attache du frein est disséquée en épaisseur partielle
On obtient une plaie en forme de losange dans le cas de la frénectomie.

Sutures :
Les berges de la plaie sont rapprochées et suturées par un surjet ou des points simples
séparés.

Avantages : (29)
- Acte rapide et efficace

- Suites peu douloureuses

- Le temps de cicatrisation peut étre court mais dépendra de la position du frein initiale
et de la technique choisie. En 2006, Bagga montrait que la résultat optimale pouvait
était observé a 3 mois (142).

Inconvénients : (29)

- Difficulté opératoire pour le frein lingual
- Risque de cicatrice disgracieuse et génante méme si cela reste rare (142)
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111.3. Recouvrement radiculaire
Le recouvrement radiculaire aura pour but de rétablir I'esthétique, réduire les sensibilités
dentaires, créer ou augmenter le tissu kératinisé. Plusieurs chirurgies sont envisageables et le

choix dépendra de facteurs anatomiques et techniques (143).

111.3.1. Position de la ligne de recouvrement radiculaire maximale (LRRM) :

Classiquement, c’est la jonction émail-cément qui est la ligne de référence pour calculer le
pourcentage de recouvrement obtenu par chirurgie parodontale puisqu'elle correspond au
niveau ou doit idéalement étre placée la gencive marginale.

Cependant, seulement 46% des récessions concerneraient des dents intactes avec une
jonction émail-cément identifiable (144). En effet, en présence de lésion cervicale non
carieuse, on observe fréquemment un effacement de cette limite.

De plus, selon le type de récession, le recouvrement ne peut étre de 100%.

En 2011 Cairo et al. (145) proposent une classification des récessions gingivales qui tient
compte du niveau d’attache clinique interproximal et distinguent 3 classes :

- La RT1 (récession de type 1), pour laquelle il n'y a pas de perte d’attache
interproximale, avec un recouvrement possible de 100%

- LaRT2 (récession de type 2), dans laquelle il existe une perte d’attache interproximale
inférieure ou égale a la perte d’attache mesurée en vestibulaire, avec un recouvrement
de 75-80%

- La RT3 (récession de type 3), dans laquelle la perte d’attache interproximale est
supérieure a celle mesurée en vestibulaire, sans recouvrement possible

Il nous faut alors déterminer la ligne de recouvrement radiculaire maximale (LRRM) qu’il est
possible d’obtenir par un traitement chirurgical. Elle remplacera artificiellement la jonction
émail-cément en servant de repére principal pour la limite apicale de la restauration et pour
le positionnement du lambeau(146).

En 2006, Zucchelli et al proposent dans une étude réalisée aupres de 80 patients présentant
120 récessions, une technique de détermination de la LRRM (147).

La LRRM s’enregistre a I'aide d’une sonde parodontale. On mesure en mésial et en distal, la
distance (figure 31) entre le point de contact interdentaire et la jonction émail-cément. Cette
mesure est ensuite reportée en téte de papille vers la récession a recouvrir. Les 2 points, en
mésial et en distal, vont nous permettre de tracer une ligne virtuelle arciforme préfigurant la
LRRM.

Dans les cas de récessions associées a des lésions cervicales non carieuses, Zucchelli et al
(2011) décrivent 5 situations anatomiques ol récession gingivale et |ésion cervicale non
carieuse sont associées et proposent des solutions thérapeutiques en fonction de la position
de la LRRM(48).
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Figure 31Détermination de la ligne de recouvrement radiculaire maximale (LMR sur le schéma) par Zucchelli (147)
- Cas n°l : La lésion cervicale est radiculaire. La LRRM se situe 1 mm ou plus
coronairement a la lésion.

- Cas n°2 : La lésion cervicale est radiculaire. La LRRM se situe moins de 1 mm
coronairement a la lésion.

- Cas n°3: Lalésion cervicale est corono-radiculaire. La LRRM se confond avec le point
le plus déclive de la lésion.

- Cas n®4: La lésion cervicale est radiculaire. La LRRM coincide avec la limite apicale de
la lésion.

- Casn°5: Lalésion cervicale est radiculaire. La LRRM est plus apicale que la Iésion.

Les cas n°1 et n°2 feront appel a un traitement uniquement parodontal. Les cas n°3 et n°4
nécessiteront I'association d’un traitement parodontal et d’un traitement restaurateur. Quant
au cas n°5, aucun recouvrement sera possible, le traitement sera restaurateur.
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Figure 32 Schéma descriptif des différentes situations anatomiques et des
solutions thérapeutiques proposées par Zucchelli et al. (2011) (29)

111.3.2. Lambeau positionné coronairement :

Définition :

Le lambeau positionné coronairement est une technique chirurgicale de recouvrement
proposée par Norberg en 1926 (148). Elle consiste a tracter la gencive en direction coronaire
afin de recouvrir la racine dénudée (figure 33 (149)).

A .
Allka

Figure 33 Lambeau positionné coronairement. De gauche a droite : Incision, Traction coronaire, Sutures (149)
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=>» Technique opératoire : (29)

Préparation du site et mesures :

L’intervention débute par la préparation du site, c’est-a-dire le surfacage du cément exposé
au milieu buccal. Le but est de le rendre « biologiquement compatible » avec le tissu conjonctif
du lambeau qui le recouvrira.

Ensuite, on mesure la longueur du déplacement du lambeau qui correspond a la hauteur
entre la gencive marginale et la LRRM, que I'on reporte depuis le sommet de chaque papille.

Tracé d’incision :

Les mesures obtenues nous permettent de déterminer le tracé d’incision des futures papilles
qgue nous relierons par un tracé d’incision intrasulculaire. Deux incisions de décharges
verticales ou légérement obliques délimiteront le lambeau trapézoidal.

Il est possible, en étendant le tracé d’incision aux dents de part et d’autre de la zone a traiter,
d’obtenir suffisamment de laxité afin d’éviter les incisions de décharges et donc diminuer leurs
incidences esthétiques.

La face externe de chaque papille est désépithélialisée a I'aide d’une paire de ciseaux fins ou
d’une lame de bistouri afin de créer une zone vascularisée.

Décollement et dissection :

On réalise un décollement du lambeau d’épaisseur totale (muco-périosté) jusqu’a la ligne
muco-gingivale. Puis, le décollement est poursuivi par une dissection en épaisseur partielle
(mugueuse), suffisamment profonde pour permettre la traction aisée du lambeau.

Positionnement du lambeau et sutures :

Une fois le lambeau bien positionné, les sutures sont réalisées par des points simples le long
des décharges et suspendus au niveau des papilles.
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Figure 34 Lambeau positionné coronairement. A: Mesure de la longueur du déplacement et tracé d'incision. B:
Désépithélialisation des papilles. C: Coupe vestibulo-palatine: décollement de pleine épaisseur pour la zone qui doit recouvrir
la racine et incision sous-muqueuse avec dissection en épaisseur partielle dans la zone apicale. D : Avancement coronaire et
immobilisation par sutures. E : Coupe vestibulo-palatine : situation des tissus en fin d’intervention. (29)
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Avantages : (48,52,150)

- Cette technique ne nécessite donc qu’un seul site opératoire puisque le greffon
pédiculé est juste repositionné plus coronairement.

- La base du lambeau permet une vascularisation continue. Ainsi les complications post
opératoires sont minimes et la cicatrisation optimale.

- Lerendu esthétique est tres appréciable puisque le tissu greffé provient justement de
I’environnement immeédiat.

- Bonne prédictibilité de recouvrement : 80 a 90% en moyenne (151-153) selon le type
de récession

- Ce type de traitement peut étre réalisé pour une ou plusieurs récessions

- Il peut étre combiné a une greffe de conjonctif ce qui va permettre de modifier /
renforcer le biotype et éventuellement masquer un substrat coloré.

Inconvénients : (29,52,152,154)

Cette technique nécessite certaines conditions anatomiques, un biotype parodontal épais
sera préférable, avec une hauteur de tissu kératinisé qui subsiste sous la récession (1 a 2 mm)
et un vestibule suffisamment profond pour pouvoir tracter le tissu.

Il existe un risque de récidive a long terme si le lambeau est de faible épaisseur ou si
I’étiologie de la récession n’a pas été supprimée (brossage traumatogéne, piercing...).

111.3.3. Lambeau positionné latéralement :

Définition :

Introduit par Grupe et Warren, le lambeau positionné latéralement fait son apparition en
1956(155). Il consiste a déplacer la gencive kératinisée adjacente au site receveur afin de
réaliser le recouvrement. Il est en général réalisé lorsque les conditions anatomiques locales
contre-indiquent la technique du lambeau positionné coronairement (52).

PR

Figure 35 Lambeau positionné latéralement. A: biseau externe en mésial du site receveur et tracé d'incision. B: Fin
d'intervenion. (29)
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=>» Technique opératoire : (29)

Préparation du site :

La encore, l'intervention débute par la préparation du site receveur, c’est-a-dire par le
surfacage a l'aide de curette du cément exposé au milieu buccal afin de le rendre
biologiquement compatible avec le tissu conjonctif du lambeau qui le recouvrira. Les berges
de la récession sont préparées : on trace un biseau externe au niveau de la berge la plus
éloignée de la zone donneuse de fagcon a mettre a nu le conjonctif.

Tracé d’incision :

Une incision intrasulculaire au niveau du site donneur et une incision horizontale a la base
des papilles délimitent un lambeau, au moins 1 fois et demie plus large que la récession.
L'incision de décharge est verticale jusqu’a la ligne muco-gingivale, puis oblique en direction
de la récession en muqueuse alvéolaire. Une autre incision muqueuse dans le prolongement
de la récession vient libérer le lambeau.

Décollement et dissection :
Il est d’épaisseur total jusqu’a la lighe muco-gingivale et permet de soulever le lambeau.
L'intervention se poursuit par une dissection d’épaisseur partielle en muqueuse alvéolaire.

Positionnement du lambeau et sutures :
Le lambeau est déplacé latéralement dans la position souhaitée et immobilisé par un point
suspensif et des points séparés sur la berge externe.

Avantages :
- Bonne cicatrisation post-opératoire(52), méme si au niveau du site donneur il se

produit une cicatrisation par seconde intention

- Excellent aspect esthétique

- L’augmentation de gencive kératinisée semble étre plus importante avec le lambeau
positionné latéralement que celui positionné coronairement (156)

Inconvénients :

- Possibilité d’apparition de récession gingivale au niveau du site donneur (52)

- Faible prédictibilité et efficacité du recouvrement (52)

- Nécessité d’un site donneur avec hauteur, largeur et épaisseur suffisantes de tissu
kératinisé

- Recouvrement radiculaire moyen entre 60 et 70% mais incertain allant de 34 a 82%
(157-160) selon le type de récession

- Risque d’échec en présence d’un frein ou d’un vestibule peu profond

- Exposition osseuse pouvant entrainer des douleurs post-opératoires

Pour pallier ce dernier inconvénient, le préléevement en épaisseur partielle est la solution
mais il nécessite une bonne épaisseur du tissu donneur, mais le risque de récession n’est pas
totalement écarté. La dissection d’une gencive fine est un acte difficile, et I'épaisseur du tissu
placé pour le recouvrement risque d’étre insuffisante.
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Ainsi, en 2004, Zucchelli et al. (161) ont modifié le design du lambeau latéralisé en vy
incorporant les caractéristiques du lambeau tracté coronairement. Cette technique a permis
I'obtention d’un taux de recouvrement radiculaire moyen de 96% et un recouvrement total
dans 80% des cas traités (pour des cas de récession gingivale isolée).

s insistent sur la sélection du site donneur qui doit posséder 6 mm de largeur en plus de
celle de la récession a recouvrir et une hauteur de tissu kératinisé au moins supérieure de 2
mm a la profondeur de sondage. lls désépithélialisent alors la berge mésiale par le biseau
externe sur au moins 3 mm. L’incision horizontale du site donneur est sub-marginale et
respecte le sulcus, I'épithélium, et 1 mm de gencive attachée, c’est-a-dire au moins 3 mm.

Le lambeau est soulevé par une dissection laissant le plus d’épaisseur possible de la zone
recouvrant la racine.

Il est important de supprimer en profondeur toutes les tensions fibreuses ou musculaires et
de réaliser un avancement coronaire du lambeau en plus de son déplacement latéral.

Enfin, les sutures immobilisent d’abord la partie apicale et terminent par les papilles de
facon a ce qu’elles s’appliquent sans traction.

111.3.4. Greffe de conjonctif :
Définition :

La greffe de conjonctif est proposée en 1974 par Edel (162) et consiste en une
transplantation d’un piéce de tissu conjonctif sur un site receveur.

Elle est de plus en plus utilisée malgré la difficulté technique, du fait de son rendu esthétique
excellent et de son maintien dans le temps. Cependant, la prévisibilité des résultats dépend
de la sélection du patient, du défaut gingival et d'une bonne maitrise de la technique
chirurgicale par le praticien (163).

Sites de prélévement :

Edel détermine 3 sites de prélévement : le palais (et le tissu obtenu par désépaississement
d’un lambeau palatin), la tubérosité et la créte édentée (162).
La qualité d’un greffon conjonctif peut varier en fonction : du patient, de la localisation du site
donneur et de la dextérité de I'opérateur.

Concernant le palais, il est fondamental de localiser le trajet de I'artere grande palatine afin
de ne pas la léser lors de I'intervention et de mesurer la hauteur de la voQte palatine pour
évaluer les dimensions du tissu disponible (164).

Le tissu conjonctif recherché comme greffon est celui situé immédiatement sous I'épithélium.

Préalablement, les dents adjacentes a la zone de prélevement sont sondées afin d’éviter une
incision dans le sulcus ou dans une poche parodontale palatine. Ceci est également valable
pour la technique de greffe épithélio-conjonctive que nous décrirons ultérieurement.

En ce qui concerne la zone tubérositaire, pour que le volume muqueux nous intéresse, il faut

gue la troisieme molaire soit absente, voire la deuxieme pour avoir une longueur mésio-
distale suffisante.
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Cette zone donneuse est limitée en surface mais possede une épaisseur souvent satisfaisante.
Une étude a mesuré |'épaisseur de la tubérosité a 2 et 6 mm en distal de la face distale de la
28me molaire et a trouvé en moyenne : 4,6 et 4,7 mm sur le bord palatin, 5,7 et 5,4 mm au
centre et 3,8 et 4,1 mm sur le bord vestibulaire (165).

Enfin, la créte édentée, lorsqu’elle existe, est une source donneuse possible, mais pour des
greffons de faible épaisseur.

=>» Technique opératoire :

Dans la technique princeps de Langer (166), lorsque le lambeau était repositionné comme
initialement, le greffon n’était pas complétement enfoui et les conséquences étaient les
suivantes :(29)

- L'apport vasculaire est insuffisant : la région du greffon non recouverte se trouve
située sur une surface avasculaire (la racine). Le greffon n’est donc vascularisé ni par
sa face interne ni externe dans cette région.

- La partie exposée du greffon pourrait cicatriser de facon moins esthétique.

Pour pallier ces deux problémes, la technique de greffe de conjonctif enfoui associée a un
lambeau positionné coronairement est la meilleure solution. C’est celle que nous décrirons ci-
apreés. Elle est considérée aujourd’hui comme le « gold standard » puisqu’elle présente les
meilleurs résultats en termes de recouvrement radiculaire et de pérennité des résultats
(167,168).

Cependant, elle nécessite la présence de tissu kératinisé apicalement a la récession.

Selon le nombre de récessions, leur position et leur hauteur, il existe des variantes
chirurgicales (technique de I'enveloppe, technique du tunnel, technique des rotations
papillaires).

e Préparation du site receveur :

Concernant la préparation du site receveur, la technique opératoire est identique a celle
d’un lambeau positionné coronairement précédemment décrite.

Actuellement, on évite les incisions de décharge qui ont un rendu inesthétique, on préfére
élargir le lambeau en mésio-distal afin d’obtenir suffisamment de laxité et de conserver le
maximum d’apport vasculaire. L'incision intrasulculaire est reliée par des incisions
horizontales inter-dentaires au niveau des jonctions amélo-cémentaires : C'est la technique
de Bruno (169).

La encore, la surface radiculaire exposée au milieu buccal est rendue biologiquement
compatible au tissu conjonctif qui le recouvrera par un surfagage. Il est aussi important que la
dissection permette suffisamment de laxité du tissu afin de recouvrir le volume occupé par le
greffon en plus du déplacement.
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e Préléevement au niveau du site donneur :

Il existe plusieurs techniques possibles (technique des incisions paralleles, technique de la
trappe, technique de I’enveloppe etc...). La technique de Bruno (1994) (169) présente
I'avantage d’obtenir toute |'épaisseur disponible dans la partie la plus coronaire du greffon.
Elle permet également d’éviter les incisions de décharge et donc les risques de nécrose. En
1999, Hirzeler et Weng (170) apportent une modification a la technique de Bruno qui
s’effectue a 'aide d’une seule incision. C’'est celle que nous avons choisie de décrire.

Dans tous les cas, il est possible de mettre en place une plaque palatine apres I'intervention,
pour réduire les douleurs post-opératoires (166).

0 Technigue d’incision unigue pour prélévement de tissu conjonctif sous-épithélial au
palais :(170) (figure 36)

A I'aide d’une lame 15, une incision horizontale est réalisée perpendiculairement au grand
axe des dents, jusqu’au contact osseux, a 2 mm du rebord gingival. La lame s’oriente selon un
angle d’environ 135°, tout en restant dans la premiére incision, pour devenir quasiment
paralléle a la surface osseuse. La préparation continue jusqu’a obtenir la taille nécessaire du
greffon.

La progression de la lame est contrélée sous I'épaisseur partielle du lambeau muqueux ainsi
obtenu et permet ainsi d’éviter toute perforation de tissu.

Le greffon est séparé du tissu conjonctif environnant a I'aide d’incisions jusqu’a I'os au
niveau des faces mésiale, distale et médiane du greffon. Ce dernier est ensuite détaché de la
surface osseuse a I'aide d’un décolleur.

Une manipulation du greffon la moins traumatisante possible est nécessaire. Ce greffon est
ensuite conservé dans du sérum physiologique.

Le lambeau est réappliqué puis immobilisé par des sutures.

Figure 36Technique d'incision unique pour prélévement de tissu conjonctif sous épithélial au palais. 1: Incision a 90°
jusqu'au contact osseux; 2: Incision a 135°; 3: Préparation du greffon, a noter la lame quasi paralléle a la surface
osseuse; 4: Greffon séparé de la surface osseuse avec un décolleur ; 5: Prélévement du greffon ; 6: Sutures. (170) 49



e Mise en place du greffon au niveau du site receveur et sutures : (166)

Selon la technique chirurgicale choisie, le greffon est positionné au niveau de la zone a
recouvrir, suturé et le lambeau est tracté pour recouvrir le greffon. Les sutures devront
permettre une immobilité compléte du greffon et du lambeau, sans tension.

Pour la cicatrisation totale du site receveur il faudra attendre environ 4 semaines (171), et
pour celle du site donneur il faudra également attendre environ 4 semaines (172,173).
La aussi, on peut observer un phénomene de « creeping » avec une migration post-opératoire
du tissu gingival en direction coronaire (138).

Il est possible de réintervenir par une gingivoplastie (remodelage du rebord gingival) si on
constate une épaisseur excessive du greffon aprés cicatrisation.

Avantages : (168,174,175)
- Trés bon résultat esthétique
- Recouvrement radiculaire de 80 a 90% en moyenne
- Taux élevé de recouvrement complet
- Excellentes chances de survie du greffon
Inconvénients : (176,177)
- Difficulté technique surtout dans le prélévement
- Douleurs post-opératoires au niveau du site donneur (variables selon la technique)
- Recouvrement radiculaire pas totalement prévisible

Figure 37: c: Récessions multiples sur toutes les dents mandibulaires avant traitement orthodontique chez I'adulte. d:
Réalisation d’un lambeau muco-périosté sans incisions de décharges verticales. Les bases des papilles sont sectionnées pour
maintenir en place les papilles. E : Un greffon conjonctif prélevé au palais est mis en place. F : Le lambeau muco-périosté est
repositionné par-dessus le greffon conjonctif, les parties recouvrant les récessions restant exposées. G : Cicatrisation a 3 mois :
les papilles ont été conservées, les tissus augmentés en hauteur et en épaisseur. Documents C. Goubron (29)
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I1l.4. Aménagements tissulaires

111.4.1. Greffe épithélio-conjonctive :

Définition :

Une greffe épithélio-conjonctive ou greffe gingivale libre consiste en une transplantation de
tissu conjonctif et épithélial(178).

Cette chirurgie permet également le recouvrement radiculaire mais se trouve dans cette
partie pour des raisons didactiques.

=>» Technique opératoire : (29,179-181)
e Préparation du lit receveur :

Tracé d’incision : (figure 38)

Une premiére incision horizontale est réalisée coronairement a la ligne muco-gingivale dans
le tissu kératinisé de part et d’autre de la zone a traiter puis se continue dans le sulcus des
dents concernées par la greffe afin d’éliminer le tissu kératinisé présent qui sera ensuite
remplacé par un greffon plus épais.

Deux incisions verticales proximales, divergentes en direction apicale, sont réalisées aux
extrémités de la premiere incision horizontale et dépassent la ligne muco-gingivale. Ceci
délimite un trapéze dont la grande base est apicale. Cette forme permet d’étendre la surface
conjonctive et ainsi d’assurer un meilleur apport vasculaire pour le greffon.

Les incisions n’atteignent pas la surface osseuse.

Figure 38 Incisions au niveau du site receveur délimitant un trapeéze. (29)

Dissection :

Elle débute par un angle proximal, la lame est maintenue parallélement a la surface osseuse
sous-jacente et en direction apicale. Le lambeau d’épaisseur partielle obtenu est éliminé a
I'aide de ciseaux ou d’une lame.

Cette dissection permet I'élimination éventuelle d’un frein. Toutes les fibres musculaires et
élastiques sont éliminées afin d’assurer I'immobilité du lit.

Le lit est alors mesuré dans le sens mésio-distal.
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A ce stade, il sera réalisé un patron afin de déterminer la forme et les dimensions du greffon
nécessaires.

e Prélevement au niveau du site donneur :

Choix du site donneur :

Le site donneur doit présenter une quantité et une qualité suffisantes de tissu kératinisé afin
d’optimiser les résultats de la greffe. C'est pourquoi on choisira de prélever au niveau des
crétes édentées ou de la muqueuse masticatrice palatine. Cependant, pour des petits
prélevements, la tubérosité maxillaire ou la gencive vestibulaire peuvent étre utilisées.
Dimension et épaisseur : (29)

- Dans le sens mésio-distal : il s’agit de la distance mesurée du lit receveur

- Dans le sens corono-apical : 7mm sont conseillés pour obtenir au moins 5mm de tissu
kératinisé aprés une éventuelle contraction cicatricielle

- L'épaisseur du greffon peut varier de 0,75 a Imm

Préléevement du greffon :

e Tracé d’incision :
La lame 15 délimite les contours du greffon puis est orientée parallelement a la surface
épithéliale, a une profondeur d’environ 1mm. La partie correspondante au futur bord libre
peut étre festonnée.

e Détachement du greffon :

Une fois prélevé, le greffon est examiné et retouché. Le tissu adipeux présent sur sa face
interne est supprimé a l'aide de ciseaux. Le greffon est essayé et adapté au site receveur puis
est placé entre 2 compresses stériles imbibées de sérum physiologique.

Selon Miller(182), le délai maximal entre le préléevement et la fin de sutures est de 15
minutes et permet d’éviter la formation d’un caillot sanguin au niveau du site receveur, la
déshydratation du greffon et sa contamination bactérienne.

Sutures :

L’objectif des sutures est de maintenir la parfaite coaptation des berges conjonctives du
greffon sur celles du lit receveur.
Le greffon est suturé verticalement a chaque papille par des points simples et horizontalement
aux berges du lit receveur. Il est ensuite plaqué dans le sens vertical a I'aide de points
suspendus autour des dents et d’ancrage périosté du fond du vestibule (figure 39).

Au niveau du site donneur, un treillis de sutures est réalisé pour stabiliser le caillot avec la
mise en place éventuelle d’hémostatique type Surgicel® et d’'une plaque palatine.
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Figure 39 Sutures au niveau du site receveur aprés une greffe épithélio-conjonctive. (29)

Avantages : (29)
- Apport tissulaire en hauteur et en épaisseur de grande quantité (183)
- Fiabilité de la transplantation
- Suites non douloureuses sur le site receveur
- Simplicité d’exécution

Inconvénients : (29)
- Aspect inesthétique, particulierement quand le greffon est épais (182)
- Cicatrisation par deuxieme intention du site donneur
- Suites opératoires douloureuses du site donneur
- Risque de complications (hémorragie au niveau du site donneur, nécrose du greffon,
instabilité du greffon ...)

Pour la cicatrisation totale du site receveur il faudra attendre environ 4 semaines (171), et
pour celle du site donneur il faudra également attendre environ 4 semaines (172,173).
La aussi, on peut observer un phénomeéne de « creeping » avec une migration post-opératoire
du tissu gingival en direction coronaire (138).

Il est possible de réintervenir par une gingivoplastie (remodelage du rebord gingival) si on
constate une épaisseur excessive du greffon apres cicatrisation.

111.4.2. Approfondissement vestibulaire :
Définition :

L'approfondissement vestibulaire est un acte de chirurgie parodontale qui consiste a
augmenter la profondeur d’un vestibule court (184). L'objectif principal est de positionner
apicalement tout I'ensemble fibro-musculaire de la zone traitée. Cet approfondissement
vestibulaire est également possible par une greffe gingivale libre.

Nous décrirons les protocoles opératoires de trois techniques différentes nous intéressant.
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=>» Technique opératoire d’Edlan et Mejchar : (185,186)

Tracé d’incision :

La premiére incision est horizontale, profonde de 1 a 2 mm dans I'épithélium muqueux, a
environ 10 a 12 mm en direction apicale de la lighe muco-gingivale. L'incision s’étend jusqu’a
la premiére ou la deuxiéme dent au-dela de la zone intéressée et doit se terminer a ses
extrémités par deux incisions verticales dirigées vers la ligne muco-gingivale.

Décollement du lambeau :

Un lambeau muqueux épithélio-conjonctif est créé par dissection a partir de I'incision
horizontale ; sa base se situant a peu pres au niveau de la lighe muco-gingivale. Il est ensuite
récliné en direction coronale et le périoste est sectionné tout le long de la base de ce lambeau.
Le périoste, les fibres musculaires et le tissu conjonctif résiduel sont désinsérés de I'os
alvéolaire sous-jacent a I'aide d’un décolleur, puis réclinés vers le fond du vestibule.

Positionnement du lambeau :

Enfin, le lambeau muqueux est adapté a I'os alvéolaire dépériosté situé apicalement.
Aucune suture n’est réalisée, un pansement parodontal peut étre mis en place mais reste
optionnel. La plaie vestibulaire fait I'objet d’une cicatrisation de seconde intention.

=>» Technique opératoire de Kazanjian : (187)

Cette technique de vestibuloplastie est une variante de la technique du lambeau d’épaisseur
partielle faisant intervenir une ré-épithélialisation secondaire et un lambeau muqueux. Elle
permet, par rapport a la technique d’Edlan et Mejchar, une meilleure cicatrisation car I'os
vestibulaire est recouvert par le périoste.

Tracé d’incision :
La premiere incision horizontale dans le fond du vestibule est profonde, sans pour autant
atteindre I'os sous-jacent.

Dissection :

Al’aide de notre lame de bistouri orientée paralléelement a la créte et en direction coronaire,
on réalise une dissection d’épaisseur partielle et on obtient un lambeau d’abord muqueux.
Les insertions musculaires sont disséquées apicalement a I'incision du fond du vestibule.

Décollement :
Coronairement a la lighe muco-gingivale, on sectionne le périoste pour obtenir un lambeau
de pleine épaisseur qui sera alors décollé jusqu’en lingual.

Positionnement du lambeau et sutures :

Enfin, le lambeau muqueux est fixé au périoste dans le vestibule. Les insertions musculaires
refoulées dans le vestibule en direction apicale restent libres et guérissent par cicatrisation
secondaire. La réinsertion du muscle est empéchée par la fonction de barriére du lambeau
mugqueux apical.
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=>» Technique de Kazanjian modifiée : (188)

L'inconvénient de la technique de Kazanjian est post-opératoire. Le fond du vestibule
contracte une cicatrice provoquant une perte de la profondeur de vestibule initialement
gagnée mais également un acces a I’'hygiene limité et par conséquent une irritation de la zone.
Liposky, en 1983, décrivait ce phénomene comme une bande fibreuse qui se formait au niveau
de la jonction entre le lambeau et les tissus existant (189).

Pour éviter une sur-correction lors de la technique de Kazanjian, Al-Mahdy Al-Belasy décrit
en 1997 une nouvelle technique qui consiste a réaliser un lambeau muqueux bi-pédiculé dans
la muqueuse labio-alvéolaire afin de supprimer les tensions tissulaires postopératoires
perturbant la cicatrisation du site (188).

Tracé d’incision :

La levre inférieure est retournée et une premiéere incision curviligne a environ 10 a 12 mm
apicalement de la gencive attachée est réalisée a I'aide d’'une lame. La seconde incision
curviligne est réalisée jusqu’au périoste au niveau de la gencive attachée.

Décollement :
Un lambeau bi-pédiculé labio-alvéolaire est élevé de la maniere la moins traumatique
possible.

Dissection :

On disséque alors, au-dessus du périoste, toutes les insertions musculaires, freins, brides et
tissu conjonctif, jusqu’a la profondeur de vestibule souhaitée. Les tissus disséqués sont
éventuellement libérés du coté labial.

Placement du lambeau et sutures :

Le lambeau est avancé jusqu’au fond du nouveau vestibule et immobilisé a I'aide d’un tube
de polyéthyléne. Puis il est fixé a la levre a I'aide de sutures percutanées.

La partie labiale et la partie alvéolaire du lambeau sont suturées respectivement a la lévre
et au périoste a I'aide de points matelassiers horizontaux (figure 40).

Figure 40Technique de Kazanjian modifiée par Al-Mahdy Al-Belasy. A gauche: Incision labiale (petite fleche) et
alvéolaire (grosse fléche); Au milieu: Elévation du lambeau bi-pédiculé labio-alvéolaire; A droite: Immobilisation
du lambeau au fond du vestibule aprés dissection des tissus et sutures. (188)
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Dans le cas d’approfondissement vestibulaire pour le port d’une prothése totale, il faudra
attendre 1 mois pour obtenir une cicatrisation optimale et réaliser un premier rebasage de la
prothése pour la technique de Kazandjian modifiée(188) et environ 3 semaines pour la
technique d’Edlan et Mechjar(186).

Cela reste un acte chirurgical assez rare, utilisée dans le cas de protheses totales qui
nécessitent rétention et stabilité et pour des patients ayant exclu la solution implantaire.

IV. Analyse auprées des omnipraticiens de France et guide pratique
d’utilisation de la Parodontologie :

IV.1. Questionnaire aupres des omnipraticiens de France

Nous avons réalisé un questionnaire aupres des Chirurgiens-dentistes de France afin
d’évaluer leur pratique de la parodontologie au sein de leur exercice quotidien. Ce sondage a
été communiqué via une page de réseau social privée « Dentistes de France » regroupant un
grand nombre de Chirurgien-Dentistes de France sur internet.

157 personnes ont répondu a ce questionnaire dont nous allons présenter les résultats.

Question 1 : En quelle année avez-vous obtenu votre dipldme de Chirurgien-Dentiste ?

100
90 87
80
70
60
50
40 36
30
19

20
12

10

1975 a 1990 1991 a 2000 2001 a 2010 2011 a 2019 Pas encore obtenu

Sur 157 praticiens ayant répondu au questionnaire, environ 55% ont été diplomés entre
2011 et 2019 ; 23% entre 2001 et 2010 et environ 20% avant 1990. Trois d’entre eux n’ont pas
encore obtenu leur dipléme.

56



Question 2 : Avez-vous suivi une formation en Parodontologie aprés avoir obtenu votre
dipléme ?

25

a
W

m Non = Conférences = Formation privée = CES = DU Congres Autres

70

Environ 45% n’ont pas eu recours a une formation en Parodontologie apres avoir été
diplomés. Les praticiens ayant répondu « autres » ont précisé : formation a I'étranger (USA),
internat Médecine Bucco-Dentaire, pratique au sein d’un cabinet de parodontologie exclusif.

Question 3 : Si vous n’avez pas suivi de formation en parodontologie, envisagez-vous d’en

suivre une ?
32
52

Oui = Non

Environ 62% de ceux n’ayant pas suivi de formation en Parodontologie envisagent d’en
suivre une dans le futur.
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Question 4 : Pratiquez-vous la Parodontologie dans votre activité quotidienne ?

160

140

120
100
80
60
40

20 I l
0

Non Détartrage / MHBD  Surfagag€hirurgie d'assaini€gmegie muco-gingivatégénération

Les actes de Parodontologie tels que la motivation a I’hygiene bucco-dentaire, le détartrage
ou encore le surfagage, sont couramment réalisés par les omnipraticiens puisque 81 a 95%
d’entre eux les pratiquent.

Environ 35% pratiquent des chirurgies d’assainissement et seulement 15 a 18% pratiquent les
chirurgies muco-gingivale ou les régénérations.

Question 5 : Pour quelle(s) raison(s) ne pratiquez-vous pas ou peu la Parodontologie ?

7

6
5
5
| I |
0 I I
Pas d'intérét de la Peur du refus des devis  Difficulté a motiver les  Manque de formation
parodontologie pour vous par les patients patients

N

w

N

=

La peur du refus des devis par les patients (pour 3,2% des praticiens) ainsi que la difficulté a
les motiver (pour 3,8% des praticiens) sont les principales raisons pour lesquelles certains
praticiens n’exercent pas de Parodontologie. Deux d’entre eux (1,27%) expliguent un manque
de formation, et deux autres (1,27%) ne trouvent pas d’intéréts a cette discipline.
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Question 6 : Si vous avez répondu oui a la question 4, estimez un pourcentage de votre
pratique parodontale dans votre exercice.

50% h]ﬂ]l]]z

entre 20 et 40% [ R e
enee et 0% R =
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

9 praticiens (5,7%) estiment leur pratique parodontale a 0% ; la majorité (88%) estime leur
pratique entre 5 et 40% ; et seulement 2 d’entre eux (1,27%) estiment leur pratique a 50%.

Question 7 : Avez-vous recours a la parodontologie dans le cadre de |'odontologie
prothétique ?

m Oui = Non

Environ 68% ont recours a la parodontologie dans le cadre de I'odontologie prothétique.
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- Sioui, quel type d’intervention ?

Oui
%0 83
80
70
60
50
a1
40
30

20 16 17

10

Elongation Coronaire Gingivectomie / Assainissement pré- Chirurgie parodontale
Alignement des collets prothétique

L’acte le plus retrouvé est I’élongation coronaire (a 78%), suivi de I’assainissement pré-
prothétique (a 39%), puis par les chirurgies parodontales, gingivectomies ou alignement des
collets (a 16% environ).

Question 8 : Avez-vous recours a la parodontologie dans le cadre de l'odontologie
conservatrice ?

= Qui = Non

37% ont recours a la parodontologie dans le cadre de I'odontologie conservatrice.
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- Sioui, quel type d’intervention ?

30 28
25
20 19
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1
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Elongation coronaire  Assainissement parodontal Recouvrement des Alignement des collets /
récessions Esthétique

La encore, c’est I'élongation coronaire et |'assainissement parodontal qui sont le plus
pratiqués (par 32 a 48% des praticiens). L’alignement des collets et le recouvrement des
récessions sont rares.

Question 9 : Adressez-vous vos patients chez un parodontiste, CSERD (centre de soin,
d’enseignement et de recherche dentaire) ou bien a I’hopital ?

= OQui = Non

62% des praticiens adressent leurs patients a des spécialistes.
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IV.2. Guide pratique d’utilisation de la Parodontologie pour I’'omnipraticien

A l'aide d’un tableau, nous avons résumé les obstacles pouvant étre rencontrés en
omnipratique, les thérapeutiques parodontales pouvant les résoudre, ainsi que les durées et
moyens de temporisation pour I'omnipraticien.

Il est bien entendu que les solutions proposées ne seront applicables que si les examens
clinique, radiologique et esthétique le permettent.

Les conseils post-opératoires chirurgicaux sont : (29,182,190,191)

Application immédiate d’une poche de glace sur la peau aprés la chirurgie
Arrét du brossage dans la zone d’intervention dans un délai de 4 jours a 2 semaines

(selon le type d’intervention), puis reprise avec une brosse a dents chirurgicale trés
souple pendant 15 jours

Bain de bouche a débuter environ 24h apres l'intervention puis pendant 10 jours
Eviter de fumer

Dépose des points de suture entre J7 et J10

Contréle a 1 semaine, 1 mois, 2 mois puis 6 mois

Lorsque I'intervention nécessite des conseils spécifiques, ceux-ci sont annotés dans le tableau.
Nous n’aborderons pas la médication (pré et post-opératoire) nécessaire selon les cas.
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Conclusion:

On constate que la majorité des Chirurgiens-dentistes sondés ont cherché ou chercheront a
se former en Parodontologie. Cependant, leur pratique parodontale actuelle s’arréte pour la
plupart a certains actes tels que le détartrage, la motivation a I'"hygiéne ou le surfacage
radiculaire.

Au sein de 'omnipratique, la Parodontologie est plus incluse dans le cadre de I'odontologie
prothétique (pour 68% des praticiens) que dans celui de I'odontologie conservatrice (pour
37% des praticiens). Dans les deux cas, c’est I’élongation coronaire ainsi que I’assainissement
parodontal qui sont le plus pratiqués.

Parmi les raisons freinant les chirurgiens-dentistes a pratiquer la parodontologie, on
retrouve :
- La manque de motivation des patients
- La peur du refus des devis par les patients
- Le manque de formation du praticien

L'aspect financier étant difficilement contrélable, il est nécessaire de sensibiliser pour
commencer les praticiens mais aussi les patients aux risques et conséquences que comporte
I’'abstention thérapeutique lors de problemes parodontaux.

Il est donc essentiel pour le praticien d’envisager toutes les solutions thérapeutiques
possibles pour chaque situation clinique mettant en péril la conservation d’une ou plusieurs
dents ainsi que leurs traitements.

Concernant le manque de formation, il est important d’avoir conscience de ses propres
limites en tant que chirurgien-dentiste et de ne pas réaliser des traitements qui dépasseraient
nos compétences mais de connaitre les possibilités thérapeutiques et de savoir adresser le
patient quand cela est nécessaire a des praticiens compétents en la matiére. Le rapport
bénéfice — risque de chaque acte dentaire envisagé doit étre analysé par le praticien en pré-
opératoire.

Pour conclure, il existe de nombreuses situations cliniques que 'omnipraticien chirurgien-
dentiste peut rencontrer dans son exercice quotidien et pour lesquelles une approche mono-
disciplinaire ne permettrait pas d’assurer la qualité et la pérennité des traitements qui
suivront. A I'aide de ce travail nous avons pu montrer I'apport et I'intérét de la Parodontologie
au sein de 'omnipratique.

Une médecine efficace est une médecine offrant des thérapeutiques pluridisciplinaires en
accord avec les données acquises de la science.
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Résumé :

La parodontologie est une discipline odontologique dont I’importance la place au cceur de la santé
bucco-dentaire mais également de la santé publique. Souvent pensée comme réservée a une minorité
de praticiens, elle est de nos jours insuffisamment incluse dans la pratique quotidienne du chirurgien-
dentiste. Pourtant, allant vers une dentisterie de moins en moins invasive et plus conservatrice, de
nombreuses thérapeutiques parodontales présentent une véritable alternative pour faire face a des
situations cliniques limitées et permettent d’assurer la pérennité des traitements.

Aprés avoir défini le parodonte et ses différents constituants, nous traiterons les situations cliniques
rencontrées en odontologie conservatrice et prothétique dans lesquelles une approche mono-
disciplinaire n’est pas envisageable. Puis nous développerons la technique et I’intérét de certains actes
parodontaux. Enfin, a 1’aide de tableaux, nous réaliserons un guide mettant en corrélation les
situations clinques et les outils parodontaux pouvant y répondre.

Le but de ce travail est de mettre en évidence I’apport de la parodontologie dans certaines situations
considérées comme « limites » afin de proposer a nos patients un traitement en accord avec les
données acquises de la science et pérenne. Il est cependant important de connaitre ses limites et savoir
adresser a un spécialiste lorsque cela dépasse nos compeétences.

Mots clés : Parodontologie ; Omnipratique ; Situations cliniques limites ; Odontologie conservatrice ;
Odontologie Prothétique

BRUGERE Barbara — Periodontology’s place within general practice

Abstract:

Periodontology is an odontological discipline whose importance places it at the heart of oral health
but also of public health. Often thought of as reserved for a minority of practitioners, it is nowadays
insufficiently included in the daily practice of the dentist. However, going towards less and less
invasive and more conservative dentistry, many periodontal therapies offer a real alternative to face
limited clinical situations and ensure the durability of treatments.

After having defined the periodontium and its various constituents, we will treat the clinical situations
encountered in conservative and prosthetic odontology in which a monodisciplinary approach is not
possible. Then we will develop the technique and the interest of certain periodontal acts. Finally,
using tables, we will produce a guide correlating the clinical situations and the periodontal tools that
can answer them.

The purpose of this work is to highlight the contribution of periodontology in certain situations
considered as "limits™ in order to propose to our patients a treatment in accordance with the data
acquired from science and perennial.

However, it is important to know your limits and know how to address a specialist when it exceeds
our skills.

MeSH: Periodontology ; General practice ; Limiting clinical situations ; Conservative odontology;
Prosthetic odontology
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