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I. Introduction

De découverte fortuite lors de I’examen clinique de notre patient ou bien réel motif de
consultation, les récessions gingivales sont des Iésions fréquentes : presque tous les patients de
plus de 40 ans présentent au moins une atteinte gingivale.

Au-dela de Datteinte esthétique dont la place est prépondérante dans notre société
actuelle, elles peuvent étre a ’origine de sensibilités dentaires et de la perte précoce de la
denture dans les cas les plus extrémes.

En vue de corriger la fonction et 1’esthétique, ces deux versants allant de pair en
médecine bucco-dentaire, la chirurgie parodontale présente un réel intérét pour le patient. De
nombreuses techniques de plasties muco-gingivales ont été décrites depuis les années cinquante
notamment celle du lambeau bilaminaire déplacé coronairement de Zucchelli et celle de la
greffe de conjonctif en tunnel de Zuhr et ces derniéres ne cessent d’évoluer afin d’assurer un
résultat post-opératoire optimal se traduisant par un recouvrement radiculaire complet et une
bonne intégration esthétique.

Mais comment optimiser un recouvrement radiculaire complet ? Quelle est la technique
la plus efficiente ?



II. Le parodonte

I.1. Définition

Le parodonte est un ensemble de structures tissulaires assurant la fixation et le soutien
des dents a I’os maxillaire et mandibulaire. Il est composé de quatre tissus d'origine conjonctive
: le cément, 1’os alvéolaire, le ligament alvéolo-dentaire (= desmodonte) et la gencive.

Sulculaire

Epithélium - Jonctionnel |

|
| Oral

Tissu conjoncif
gingival

Tissus mous Tissus durs

Col

Papille - \
P .4
\ Cid
BM
GM -
|
GA A
4
o | 4
o
|
Ligament C|
alvéolodentaire —3 Périoste
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Figure 1-1 Les 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 ; LC : lame cribriforme ; LMG : ligne mucogingivale ; OC : os cortical ; OS : os
spongieux ; SM : sillon marginal

Figure I - Schéma du parodonte

Ce complexe tissulaire est li¢ a la présence des dents et perd sa fonction lors de

I'édentement, il est notamment caractéris¢ par un constant remodelage biologique de par les
contraintes dentaires.

1.2. Classification

La classification de Maynard et Wilson est a 1’heure actuelle la classification la plus
utilisée en fonction du type de parodonte (1) :

Type I : hauteur du tissu kératinisé suffisante (environ 3 a 5 mm) et parodonte épais
(gencive et os alvéolaire sous-jacent).



- Type II : hauteur du tissu kératinis¢ réduite (inférieur a 2 mm) mais épaisseur
raisonnable.

- Type Il : hauteur du tissu kératinis¢ normale mais os alvéolaire fin (racines dentaires
proéminentes).

- Type IV : hauteur du tissu kératinis¢ réduite et proces alvéolaire fin.

Figure 2 - Classification de Maynard et Wilson

De maniére atraumatique, 1’état du parodonte peut étre mis en évidence par :
- un examen clinique minutieux de la gencive, témoin de la santé parodontale.
- un status radiologique des structures dures (os alvéolaire et cément).

Figure 3 - Photographie intra-buccale des arcades



III. La gencive

I1.1. Caractéristiques macroscopiques

La cavité¢ buccale est recouverte d’un épithélium recouvrant lui-méme un tissu
conjonctif appelé chorion.

La muqueuse gingivale permet un sertissage de la dent et une protection parodontale de
cette derniere.

Du collet dentaire au fond du vestibule, on trouve:

- la gencive

- laligne muco-gingivale

- la muqueuse alvéolaire pour le versant vestibulaire, le plancher buccal pour le versant
lingual a la mandibule. Pour le versant palatin du maxillaire, la gencive se poursuit par
la muqueuse palatine.

Cid

Col

Papille

MA

Figure 3.3 Aspect clinique de la papille interdentaire saine chez
I'adulte jeune. Sextant mandibulaire antérieur. Noter que, dans le cas
présent, le col est situé légérement a distance de la base apicale de
la surface de contact interdentaire. BM : bord marginal ; Cid : contact
interdentaire ; LMG : ligne mucogingivale ; SM : sillon marginal ; GA :
gencive attachée ; MA : muqueuse alvéolaire (Document Philippe
Bouchard).

Figure 4 - La papille interdentaire

I1.2. Anatomie

La gencive est un épithélium kératinisé recouvrant un tissu conjonctif. Elle est en
contact avec les dents mais est reliée a ces derniéres par des fibres conjonctives au cément de
la racine dentaire.

On distingue trois entités anatomiques composant la gencive:
- la gencive libre marginale
- la gencive attachée



- la gencive papillaire
11.2.a. Gencive libre marginale

La gencive libre marginale mesure 1 mm de hauteur et se situe au collet jusqu'a une
dépression gingivale peu marquée que 1’on appelle le sillon gingival qui se situe au niveau de
la jonction amélo-cémentaire dans le cas d’un parodonte sain. Elle constitue le rebord gingival.
Sur une coupe transversale, elle présente une forme triangulaire avec un sommet en pointe de
couteau, une partie externe et une partie interne se terminant par 1’attache épithélio-conjonctive
qui la relie a la dent pour former le sillon gingivo-dentaire.

11.2.b. Gencive attachée

La gencive attachée est adhérente a la corticale de I’0os sous-jacent par un tissu
conjonctif riche en fibres de collagéne. Elle laisse place a une muqueuse alvéolaire non
kératinisée du coté vestibulaire.

11.2.c. Gencive papillaire

La gencive papillaire est la partie qui sertit la dent. En coupe transversale, elle a la
forme d’une pyramide a quatre cOtés ayant sa base en regard de 1’os alvéolaire. Elle vient
combler les embrasures interdentaires avec une partie supérieure tronquée correspondant au
sommet papillaire. On remarque donc que cette structure est composée de gencive libre et
attachée. Cette gencive est trés dépendante de la denture et du septum osseux interdentaire, en
cas d'édentement, on observe un aplanissement de la papille jusqu’a sa disparition.

Figure 5 - La gencive papillaire

I1.3. La bonne santé gingivale et son esthétique

L'esthétique peut étre définie comme le terme ayant rapport avec le beau et sa
perception. Il s’agit d’un complexe subjectif ayant de nombreux facteurs d’incidence.
En chirurgie dentaire, certains points et structures anatomiques ont ét¢ mis en évidence comme
participant au rendu esthétique d’un sourire (2).



Une gencive saine présente différents critéres qui sont témoins de son état
physiologique:

- une couleur rose pale du fait la kératinisation des tissus contrairement a la muqueuse
alvéolaire et son aspect plus rouge (chez certains patients, une pigmentation mélanique
peut étre présente)

- une texture ferme et élastique rendant le sillon gingivo-dentaire quasiment inexistant et
son bord doit étre en lame de couteau

- un aspect granité en peau d’orange majoritairement présent dans les biotypes gingivaux
épais, cet aspect permet la différenciation avec la muqueuse alvéolaire

- un bord marginal qui suit le collet anatomique des dents

- des papilles gingivales présentes remplissant les embrasures dentaires

Figure 6 - Aspect de la papille
interdentaire

Dans le cadre de 1’analyse d’un sourire, plusieurs ¢léments sont a prendre en compte (3):
- I’état du parodonte

- la symétrie des dents antérieures et leur équilibre

- T’harmonie et la continuité des formes et du contour gingival

- lateinte et ’agencement dentaire

- laligne du sourire

- le profil labial

I1 existe une autre notion pour décrire la gencive, cette derniére s'intéressant au contour
gingival. Ce dernier représente la zone esthétique la plus objective pour les patients. Il est la
résultante de I’anatomie dentaire et doit &tre symétrique et équilibré.

Dans le cas d’un parodonte sain, il suit la jonction amélo-cémentaire en étant relié par
les papilles interdentaires.

Dans sa partie la plus apicale au niveau des dents, il correspond a un point appelé zénith
gingival, sa position est 1égérement distalée par rapport a la ligne médiane des dents (4).



Figure 7 - Ligne du contour gingival

Enfin, d’apres Miller, un sourire dit esthétique répond aux critéres suivants (5):

- Laligne du bord libre des incisives et canines maxillaires suit celle de la lévre inférieure
avec un léger retrait apical pour les incisives latérales

- Le contour gingival des dents maxillaires suit la ligne inférieure de la lévre supérieure

- la symétrie dentaire et parodontale entre les secteurs 1 et 2



IV. Les récessions gingivales

II1.1. Définition et épidémiologie

Les récessions gingivales peuvent étre définies de nombreuses fagons. D'apres
Zucchelli, elles correspondent & un déplacement apical de la gencive marginale avec exposition
de la partie radiculaire de la dent (6).

D’aprés la Société Américaine de Parodontologie, une récession gingivale est un
déplacement de la gencive marginale apicalement a la jonction amélo-cémentaire (7).

On peut préciser cette définition en ajoutant le comportant osseux associé a cette
migration des tissus mous. En effet, cette dernieére s’accompagne d’une alvéolyse osseuse en
direction apicale.

Selon Rodier, les récessions sont davantage situées a la mandibule (37%) qu’au
maxillaire (27,6%) avec une prédominance pour les incisives centrales mandibulaires, puis les
canines et les prémolaires maxillaires, et enfin les canines mandibulaires et les molaires
maxillaires (8).

D’un point de vue épidémiologique, les récessions sont fréquentes. Concernant une
population de 26 a 35 ans, plus de la moitié présente au moins une récession en bouche et aprés
36 ans, tous les individus ont au moins une récession gingivale en bouche selon une étude de
Gorman (9).

I11.2. Etiologies et facteurs de risques

1I1.2.a. Facteurs prédisposant

I1 existe des facteurs prédisposant d’origines dentaires, parodontales, histologiques et
anatomiques. IIs ne causent pas les récessions mais les favorisent :

- Fenestration osseuse et table osseuse fine : d’aprés Maynard et Wilson, les biotypes
parodontaux de type IV sont les plus propices a 1’apparition d'une dénudation
radiculaire.

- Absence ou manque tissu kératinisé

- Tractions des freins et brides traumatiques : une insertion de freins trop court pres de la
gencive marginale peut faciliter I’apparition de récessions.

- Absence ou manque de profondeur du vestibule
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1I1.2.b. Facteurs déclenchant
Des facteurs déclenchant sont a I’origine de ces dénudations radiculaires :

- Brossage dentaire traumatique : Il concerne majoritairement les canines. Un brossage

inadapté constitue le principal facteur d’apparition de récessions parodontales. Cela
peut venir de la technique de brossage, d’une fréquence trés élevée, d’une pression trop
importante et de 1’utilisation d’un matériel inadapté comme avec une brosse a dents a
brins rigides ou des pates de dentifrices abrasives.

- Lésions cervicales non carieuses : les érosions, abrasions, abfractions et attritions
peuvent provoquer une migration apicale de la gencive.

- Inflammation gingivale liée au biofilm bactérien ou au tartre : Par sa localisation au

niveau du sillon gingivo-dentaire, ces débris bactériens sont a 1’origine d’une
inflammation de I’attache épithélio-conjonctive ayant pour conséquence une cascade
enzymatique menant a une lyse cellulaire par des infiltrats inflammatoire (cytokines,
interleukines...)

- Eléments prothétiques iatrogénes par compression ou violation de I’espace biologique

: dans le cas d’une couronne prothétique au limites cervicales trop apicales ou mal
polies, d'¢léments de prothéses adjointes tels que des crochets trop apicaux ou des
bandeaux linguaux

- Déplacements orthodontiques (souvent le cas au niveau des incisives mandibulaires)

- Traumatisme occlusal ou malpositions dentaires (81%) (8)
- Parafonctions et habitudes nocives (bruxisme, onychophagie, tabac, fil dentaire...)
- Incision chirurgicale iatrogéne

- Herpes Simplex Virus : apparitions de vésicules douloureuses au niveau de la gencive
kératinisée, leur multiplication et progression conduit & une récession.

Ces listes ne sont pas exhaustives mais permettent de comprendre 1’origine de ces
Iésions et envisager les limites des traitement possibles : sans suppression du facteur
déclenchant, la l1ésion persistera.

On dénombre donc quatre classes d’étiologies aux récessions gingivales :

- origine bactérienne
- origine traumatique
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- origine virale
- origine mixte

L’étiologie d’une récession parodontale est parfois complexe a mettre en évidence de
par ses composantes multifactorielles.

II1.3. Diagnostic et classification

111.3.a. Diagnostic

Une récession ou dénudation gingivale n’est pas une pathologie mais peut en étre la
conséquence. Elle peut étre le motif de consultation de certains patients. Ils peuvent ressentir
des sensibilités dentaires. Ce symptome n’est pas pathognomonique, la géne esthétique peut
étre le seul motif.

Lors de I’examen clinique, il faut veiller au diagnostic différentiel d’absence d'éruption
passive sur la dent adjacente qui correspond a une absence de migration apicale des tissus
mous, le parodonte reste attaché a la couronne clinique.

111.3.b. Classification

Il existe de nombreuses classifications des récessions mais celle de Miller (1985) reste
la plus utilisée.

Classe I : La récession n’atteint pas la ligne de jonction muco-gingivale, les papilles ne sont
pas affectées et on peut espérer un recouvrement total lors de la chirurgie.

Figure 8 - Classe I de Miller

Classe II : La récession atteint ou dépasse la ligne de jonction muco-gingivale, les papilles ne
sont pas affectées et on peut espérer un recouvrement total lors de la chirurgie.

Cette classe est divisée en deux sous-catégories :
- Ila: Présence d’un bord de gencive kératinisée au niveau le plus apical de la récession
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- IIb: Absence de gencive kératinisée au niveau le plus apical de la récession

Figure 9 - Classe Il de Miller

Classe III : La récession atteint ou dépasse la ligne de jonction muco-gingivale, on observe un
aplanissement des papilles et les dents adjacentes sont atteintes. On peut espérer un
recouvrement partiel lors de la chirurgie.

Figure 10 - Classe III de Miller

Classe IV : La récession atteint ou dépasse la ligne de jonction muco-gingivale, on observe une
disparition des papilles et la perte des tissus parodontaux des dents adjacentes.

Figure 11 - Classe IV de Miller
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Une nouvelle classification a ét¢ mise en place mais les données cliniques des articles

de la littérature sélectionnés pour cette étude se servent de la classification de Miller.

II1.4. Traitements

Le traitement des récessions gingivales se déroule en deux temps :
- Temps préventif, curatif et étiologique
- Temps chirurgical

111.4.a. Temps préventif, curatif et étiologique

Dans le cas ou I’anamnése mettrait en évidence des douleurs associées a ces 1ésions, il
est primordial d’y pallier.

La seconde étape consiste a mettre en évidence les étiologies a 1’origine des Iésions
parodontales pour corriger les facteurs prédisposant et déclenchant.

Un enseignement a I’hygi¢ne orale personnalisée devra étre réalisé a 1’aide d’un
matériel d’hygiene bucco-dentaire non traumatique (brosse a dents a poils souples, brossettes

interdentaires...).

Ce temps n’a pas de durée prédéfinie mais dépend de 1'amélioration des conditions
orales du patient que I’on met en évidence par des séances de réévaluation.

111.4.b. Temps chirurgical

Dans un second temps, une chirurgie plastique parodontale peut étre effectuée a
condition de 1'évolution favorable des conditions locales bucco-dentaires.
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V. Techniques chirurgicales

IV.1. Objectifs

Les objectifs d’une chirurgie muco-gingivale sont esthétiques et fonctionnels :

le recouvrement radiculaire, complet si possible ainsi que sa stabilité dans le temps
- laremontée coronaire de 1’attache épithélio-conjonctive

le maintien ou I’augmentation de gencive attachée kératinisée

disparition des hypersensibilités dentinaires et la réduction du risque carieux radiculaire

IV.2. Root coverage Esthetic Score (RES)

Dans le but d’évaluer la réussite des traitement chirurgicaux muco-gingival, le Root
coverage Esthetic Score (RES) a ét¢ mis au point attribuant un score allant jusqu’a 10 pour
qualifier la gencive, il évalue cinq variables (10) :

- le niveau de la gencive marginale par rapport a la jonction amélo-cémentaire
- le contour de la gencive marginale

- la texture des tissus mous parodontaux

- l'alignement de la jonction muco-gingivale

- la couleur gingivale

Etant donné que la couverture radiculaire compléte est le principal objectif du
traitement et que les autres variables sont considérées comme secondaires, la valeur attribuée
au recouvrement radiculaire est de 60% du score total, tandis que 40% est attribué aux quatre
autres variables.

En ce qui concerne 1'évaluation de la position finale du bord gingival, 6 points sont
attribués pour un recouvrement radiculaire complet, 3 points pour un recouvrement radiculaire
partiel et aucun point lorsque la position finale de la marge gingivale est égale ou apicale a la
récession précédente. Un point est attribué¢ a chacune des quatre autres variables. Ainsi, 10
points correspondent a un score parfait et un traitement chirurgical optimal.

IV.3. Lambeau bilaminaire déplacé coronairement

1V.3.a. Indications

Dans le cadre d’un lambeau bilaminaire déplacé coronairement, les indications sont :

- Classe I et II de Miller avec au moins 2 a 3 mm de hauteur de gencive attachée.

- Parodonte sain

- Patient est au fait de son hygieéne bucco-dentaire, les facteurs étiologiques sont encadrés
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1V.3.b. Procédure

1- Installation du patient et asepsie

Le patient est installé, des champs opératoires sont posés et une asepsie locale est
effectuée avec un agent antiseptique tel que la povidone iodée ou de la Chlorhexidine.
Une prémédication antalgique ou anxiolytique a pu étre prescrite au patient lors de la
consultation pré-opératoire.

2- Anesthésie locale

Une anesthésie para-apicale est réalisée en regard des zones a traiter, on préférera cette
technique incluant I’injection dans les papilles ou la gencive attachée pour limiter le risque de
nécrose tissulaire post-opératoire.

Une légere anesthésie palatine peut étre envisagée pour le confort du patient ainsi que
pour faciliter les sutures en fin d’opération.

3- Tracé des incisions

Dans le but de ne pas trop étendre apicalement les incisions et générer des brides de
gencives supplémentaires, on mesure la zone radiculaire a recouvrir a partir du sommet de la
récession.

On commencera par une incision intra-sulculaire au niveau de la récession avec une
direction externe continuant sur 2 ou 3 mm sur les bords de la récession. Le lambeau sera
donc plus large que la récession pour améliorer son adhérence et ainsi limiter le risque de
nécrose. Le lambeau inclut donc la gencive marginale d’une dent saine de part et d’autre de ce
dernier pour faciliter son positionnement.

Concernant les incisions de décharges, elles seront paralléles au niveau de la gencive
kératinisée puis légerement divergentes afin d’optimiser la vascularisation du lambeau. Elles
se termineront au-dela de la ligne de jonction muco-gingivale pour permettre une plus grande
laxité du lambeau et ainsi une meilleure traction.

4- Décollement du lambeau

Cette étape se fait a I’aide d’un décolleur. On décolle le lambeau en épaisseur partielle
jusqu’a la ligne de jonction muco-gingivale.
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5- Dissection apicale en épaisseur partielle

Afin d’obtenir une laxité du lambeau, on proceéde a une dissection en semi-épaisseur de
la muqueuse alvéolaire a I’aide d’un bistouri. Cette étape est la plus compliquée et nécessite
une attention particuliére pour ne pas percer la muqueuse.

6- Surfacage radiculaire, traitement de surface

Dans le but d’optimiser la cicatrisation du lambeau et afin d’obtenir un recouvrement
radiculaire optimal, un surfacage radiculaire est nécessaire (11).

L’utilisation d’une instrumentation manuelle avec des curettes de Gracey ou d’inserts
montés sur piéce & mains ultrasonique ne semble pas influencer les résultats. Ce choix revient
donc a I’appréciation du praticien (12).

Un traitement de surface par acide éthylénediaminetétraacétique (EDTA) permet de
conditionner la racine dentaire et d’optimiser I’adhérence du caillot sanguin et ainsi 1’attache
de fibres collagéniques.

7- Désépithélialisation des papilles interdentaires

On procéde a une désépithélialisation des papilles interdentaires afin de pouvoir
positionner le lambeau et maximiser son adhérence. Pour cela, on utilise une lame de bistouri
ou une fraise diamantée a grains fins sur contre-angle avec irrigation.

iR R SO

Figure 12 - Désépithélialisation des papilles interdentaires
8- Déplacement coronaire passif du lambeau et sutures
On procéde a une traction du lambeau dans le sens coronaire pour venir recouvrir la

récession. Ce mouvement doit étre réalisé sans tension au niveau du lambeau, celui-ci doit se
plaquer dans sa position optimale sans suture.
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Pour les sutures, des points Matelassier classiques ou suspendus sont indiqués si le
lambeau semble présenter une légere tension. On peut aussi utiliser des points de Blair-Donati.

1V.3.c. Principe de [’incision en épaisseur partielle

Le fait d’avoir un lambeau ayant une partie en épaisseur partielle permet de libérer les
tensions et créer de la laxité a ce dernier.

On peut utiliser un bistouri ou des ciseaux de Metzembaum, ce sont des ciseaux a bouts
ronds que I’on insére fermés dans 1'incision et que I’on ouvre pour venir dilacérer les tissus.

11 est préférable de procéder a cette étape au début de I’intervention. De cette fagon, une
hémostase primaire peut débuter plus tot et éviter un afflux de sang trop important au moment
des sutures afin de limiter le risque d’hématome qui pourrait comprimer le lambeau.

1V.3.d. Technique associée a une greffe de conjonctif enfoui

Dans le cas d’un manque d'épaisseur de gencive kératinisée ou que le biotype
parodontal est fin, le lambeau bilaminaire déplacé coronairement peut étre associé a une greffe
de tissu conjonctif enfoui. Cela permet d’augmenter I’épaisseur de la gencive kératinisée et
ainsi limiter le risque de récidive et de nécrose.

C’est une variante en un seul temps opératoire de la technique de Bernimoulin. On
procede alors aux mémes étapes que précédemment en ajoutant un greffon conjonctif sous le
lambeau.

Le greffon de conjonctif peut étre prélevé au niveau de la muqueuse palatine. Dans le
cas d’un besoin réduit de conjonctif, le Dr Sofia Aroca recommande un prélévement de
conjonctif d’origine rétro-tubérositaire maxillaire pour limiter les suites opératoires et du fait
de I’absence de tissus lipidiques dans cette région anatomique (13).
1V.3.e. Technique de Zucchelli ou lambeau de rotation des papilles

Cette technique chirurgicale est intéressante dans le cas de récessions multiples de
classe I et II de Miller. Son objectif est d’obtenir un lambeau tracté coronairement sans incision

de décharge et sans perte tissulaire. Elle est basée sur une cicatrisation de premiére intention.

La technique de Zucchelli requiert un tracé précis et calculé des incisions.
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1- Installation du patient et asepsie

Le patient est install¢é, des champs opératoires sont posés et une asepsie locale est
effectuée avec un agent antiseptique tel que la povidone iodée ou de la Chlorhexidine.
Une prémédication antalgique ou anxiolytique a pu étre prescrite au patient lors de la
consultation pré-opératoire.

2- Anesthésie locale

Une anesthésie para-apicale est réalisée en regard des zones a traiter, on préférera cette
technique incluant I’injection dans les papilles ou la gencive attachée pour limiter le risque de
nécrose tissulaire post-opératoire.

Une légere anesthésie palatine peut étre envisagée pour le confort du patient ainsi que
pour faciliter les sutures en fin d’opération.

3- Tracé des incisions

On commence par s’intéresser a la zone de plus grande récession et on mesure la
distance entre le collet et la récession : cela représente la distance sur laquelle on va devoir
tracter le lambeau.

Dans I’optique de ne pas avoir de surplus tissulaire, on mesure cette distance a partir
du sommet des papilles et on obtient donc notre point d’incision. Sur la plus grande récession,
on fait cela de part et d’autre de la 1ésion, c’est a dire en mésial et distal.

On réalise le méme procédé au niveau des dents adjacentes qui présentent aussi des
récessions, uniquement au niveau du versant distal de la récession par rapport a la plus grande

récession tracée en premier. On relie ensuite tous ces points d’incision et on obtient le tracé.

On réalise ensuite les incisions qui suivent le tracé en les reliant par des incisions intra-
sulculaires.

Cette ¢étape étant de haute technicité, il est préférable de préparer le tracé a 1’aide de
photographies intra-buccales prises lors de la consultation pré-opératoire.
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Figure 13 - Tracé des incisions selon Zucchelli

4- Désépithélialisation des papilles interdentaires

On procéde a une désépithélialisation des papilles interdentaires afin de pouvoir
positionner le lambeau et maximiser son adhérence. Pour cela, on utilise une lame de bistouri
ou une fraise diamantée a grains fins, montée sur contre-angle avec irrigation.

5- Décollement du lambeau

En regard de la récession, on procéde a un décollement en épaisseur totale sur la
longueur de la récession au minimum avec un décolleur. Puis un lambeau en épaisseur partielle
au niveau des papilles avec une lame de bistouri.

Figure 14 - Décollement du lambeau
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6- Surfacage radiculaire, traitement de surface

Dans le but d’optimiser la cicatrisation du lambeau et afin d’obtenir un recouvrement
radiculaire optimal, un surfagage radiculaire et un traitement de surface par EDTA sont
nécessaires (11).

7- Déplacement coronaire passif du lambeau et sutures

On procéde a une traction du lambeau dans le sens coronaire pour venir recouvrir la
récession. Ce mouvement doit étre réalisé sans tension au niveau du lambeau, celui-ci doit se
plaquer dans sa position optimale sans suture.

Pour les sutures, des points Matelassier classiques ou suspendus sont indiqués si le
lambeau semble présenter une légere tension. On peut aussi utiliser des points de Blair-Donati.

Dans la méme configuration que le lambeau tracté¢ coronairement, une greffe de
conjonctif enfoui peut étre réalisée.

Figure 15 - Déplacement coronaire passif du lambeau et sutures

IV.4. Greffe de tissu conjonctif en tunnel modifiée

1V 4.a. Indications

Dans le cadre d’une greffe de conjonctif en tunnel, les indications sont :
Classe I et IT de Miller quel que soit la hauteur de gencive attachée
Biotype papillaire de caractere fin et étroit

Parodonte sain

Patient est au fait de son hygieéne bucco-dentaire, les facteurs étiologiques sont encadrés
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1V.4.b. Procédure

1- Installation du patient et asepsie

Le patient est installé, des champs opératoires sont posés et une asepsie locale est
effectuée avec un agent antiseptique tel que la povidone iodée ou de la Chlorhexidine.

Une prémédication antalgique ou anxiolytique a pu étre prescrite au patient lors de la
consultation pré-opératoire.

2- Anesthésie locale

Une anesthésie para-apicale est réalisée en regard des zones a traiter, on préférera cette
technique incluant I’injection dans les papilles ou la gencive attachée pour limiter le risque de
nécrose tissulaire post-opératoire.

Une anesthésie palatine est effectuée au niveau du site de prélévement du tissu
conjonctif.

3- Création de ponts de résine au-dessus des points de contact dentaires.

Cette étape est réalisée le plus souvent a 1’aide de résine composite fluide sans
mordangage. La mise en place de cones de papier endodontique sous le point de contact au
niveau des papilles permet d’éviter une infiltration de résine sous ces derniers.

Cette étape est nécessaire pour optimiser la tenue du lambeau par les sutures.

4- Incisions

Dans le cas d’une technique en tunnel, seule des incisions intra-sulculaires sont
nécessaires au niveau des récessions.
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Figure 16 - Décollement avec instruments de Quincey

On utilise des instruments de petite taille, adaptés pour la microchirurgie comme des
instruments de tunnellisation de Quincey.

Auniveau de la récession, on procéde a un lambeau d'épaisseur partielle jusqu’a la ligne
de jonction muco-gingivale. Latéralement, ce lambeau d'épaisseur partielle est limité par les
papilles décollées en épaisseur totale pour assurer une meilleure solidité et tenue pour le greffon
conjonctif, de par la présence du périoste.

5- Surfacage radiculaire, traitement de surface

Dans le but d’optimiser la cicatrisation du lambeau et afin d’obtenir un recouvrement
radiculaire optimal, un surfagage radiculaire et un traitement de surface par EDTA peuvent
étre nécessaires dans le cas de récessions supérieures a 3 mm (11).

6- Choix du site donneur et prélevement du greffon

Deux sites donneurs sont majoritaires : la muqueuse du palais osseux et la tubérosité
rétro-molaire maxillaire.

Le prélévement palatin est indiqué pour les récessions de grande étendue. Il se réalise
entre la canine et la deuxiéme molaire soit par un prélevement épithélio-conjonctif qui sera
désépithélialisé hors de la bouche soit par la technique de I’enveloppe avec une incision unique.

A niveau de la tubérosité rétro-molaire maxillaire, un prélévement de greffon conjonctif
peut étre réalisé dans le cadre d’une récession unique ou de faible étendue. Cette technique est
moins traumatique et permet d’obtenir un tissu de meilleure qualité. En effet, ce site est pauvre
en tissus graisseux et son hémostase est rapide permettant d’assurer des suites post-opératoires
facilitées pour le patient. Sa complexité vient de la difficulté d'accés a cette zone.
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Le greffon doit présenter une épaisseur d’au moins 1 mm mais sans dépasser 2 mm et
sa longueur doit étre adaptée a la taille du lambeau en tunnel.

Figure 17 - Greffon conjonctif

7- Gestion du site donneur

Une hémostase doit étre réalisée au niveau du site donneur. Des sutures ou une plaque
palatine seront a mettre en place pour faciliter les suites post-opératoires.

8- Mise en place du greffon conjonctif

La mise en place du greffon se fait par une suture au niveau d’une partie terminale du
greffon pour le glisser sous le lambeau tunnélisé. L’aiguille passe sous les papilles entrainant
ce dernier.

Figure 18 - Mise en place du greffon conjonctif

9- Sutures

Des points de suture inter-papillaires sont a mettre en place. L’aiguille perce la papille
en vestibulaire puis ressort en palatin, le fil passe au-dessus du point de résine préalablement
créé et le nceud est fait. Des points de sutures doubles croisés peuvent étre mis en place pour
limiter le risque de déchirement des papilles.
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IV.5. Prescriptions post-opératoires

Une prescription d’antalgiques, majoritairement de palier I ou II, et des bains de bouche
antiseptiques est donnée au patient. Des anti-inflammatoires stéroidiens ou non-stéroidiens
peuvent étre envisagés selon le déroulé de la procédure chirurgicale et du cas clinique.

Des conseils post-opératoires sont remis et expliqués au patient.
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VI. Matériel et méthode

Une analyse de la littérature compléte et approfondie a été réalisée dans le cadre de la
comparaison du recouvrement radiculaire selon la technique du lambeau bilaminaire déplacé
coronairement ou la greffe de conjonctif en tunnel.

Les articles ont été sélectionnés selon leur pertinence scientifique en attachant une
attention particuliére aux biais et protocoles de recrutement des patients dans les essais

cliniques.

Les essais cliniques randomisés ont été favorisés puis complétés par des séries de cas

pour inclure plus de cas cliniques.

Mots clés Nombre d’articles | Articles Articles inclus
sur PubMed sélectionnés dans I’étude

Dental tunnel technique 394 26 15

Periodontal coronally advanced | 358 24 18

flap

Recherche ascendante / / 11

Figure 19 - Mots clés et résultats sur PubMed
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VII. Résultats : taux de recouvrement radiculaire

Les résultats des données cliniques ont été regroupés dans des tableaux afin de faciliter
leur analyse.

VIL.1. Lambeau bilaminaire déplacé coronairement

Les résultats des études concernant les lambeaux bilaminaires déplacés coronairement
ont été¢ compilés dans un tableau en Annexe 1 (14-33).

L’analyse des résultats du recouvrement radiculaire montre que les récessions
parodontales unitaires présentent un taux de recouvrement plus faible que dans le cas de 1ésions
multiples. L’influence de la localisation est aussi mise en évidence par des recouvrements
moins importants au niveau mandibulaire que maxillaire. Enfin, les récessions plus grandes en
termes de longueur ont tendance a présenter des meilleurs résultats post-opératoires dans le cas
de biotypes parodontaux épais.

VII.2. Greffe de tissu conjonctif en tunnel

Les résultats des études concernant les greffes de tissu conjonctif en tunnel ont été
compilés dans un tableau en Annexe 2 (14-18,34-43).

L’influence de la localisation entre le maxillaire ou la mandibule ne semble pas affecter
les résultats post-opératoires contrairement au nombre de récessions adjacentes qui a tendance
a diminuer la prédictibilité par un taux de recouvrement radiculaire plus faible avec des 1ésions
multiples. On remarque un taux élevé de recouvrement radiculaire complet dans le cas de
1ésions unitaires.

VIIL.3. Lambeau déplacé coronairement et greffe de tissu conjonctif en tunnel

Des résultats d’études comparant les recouvrements radiculaires des greffes de tissu
conjonctif en tunnel et des lambeaux bilaminaires déplacés coronairement ont ét¢ compilés
dans un tableau en Annexe 3 (14—18).

Concernant le recouvrement radiculaire moyen, aucune des deux techniques ne

présente de différence significative (16,44). Quant au recouvrement radiculaire complet, seul
le lambeau bilaminaire semble étre plus prédictible dans le cas de récessions multiples (16).
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VIII. Discussion

Au travers de différentes études, la littérature scientifique montre que les deux
techniques ont des recouvrements radiculaires post-opératoires optimaux dans le cas de classes
I et II de Miller.

On note toutefois I’influence de certains facteurs favorisant positivement le résultat
clinique.

VIII.1. Vascularisation

Dans le cas d’une greffe de tissu conjonctif en tunnel, une partie du greffon n’est pas
recouverte par le lambeau tunnel et recoit donc uniquement une vascularisation apicale, ceci
augmente donc le risque de nécrose de la partie en contact avec la cavité buccale ce qui n’est
pas le cas pour le lambeau bilaminaire remonté coronairement, qui recouvre totalement le
conjonctif en cas de greffe.

VIII.2. Type de récessions

VIII.2.a. Taille et étendue de la récession

Les études montrent qu’au-dela de 3 a 4 récessions adjacentes, le lambeau déplacé
coronairement mene a de meilleurs résultats.

Dans le cas de récessions supérieures a 4 mm, le lambeau déplacé coronairement
montre de meilleurs recouvrements (14).

VIII.2.b. Localisation

Certaines localisations peuvent entrainer un taux de recouvrement radiculaire moindre,
en effet, ’activité musculaire et la possible traction des freins peuvent compliquer la
cicatrisation au niveau du bloc incisif.

On note aussi que les recouvrements radiculaires complets sont moins fréquents a la
mandibule.

L’indication de greffe de conjonctif en tunnel est a poser avec attention dans le cas de

récessions au niveau des prémolaires mandibulaires du fait de la proximité avec le nerf
mentonnier lors de la dissection partielle du lambeau.
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VIII.3. Tissu kératinisé

Pour optimiser 1’adhérence d’un lambeau déplacé coronairement, les études montrent
qu’un minimum de 2 mm de gencive attachée est nécessaire.

VII1.4. Difficultés techniques

Dans le cas de toute opération chirurgicale, la durée et la procédure conditionnent les
résultats post-opératoires. La greffe de conjonctif en tunnel nécessitant un acte supplémentaire
et donc un temps opératoire plus long, la prédictibilité s’en retrouve donc diminuée.

Les complications techniques résident aussi dans le biotype gingival manipulé, la greffe
de tissu conjonctif en tunnel requiert une grande précision ainsi qu’une instrumentation micro-
chirurgicale. Un haut niveau d’habilit¢ manuelle et de pratique conditionne positivement les
résultats.

La greffe de conjonctif en tunnel dans le cas de récessions étendues se faisant avec un
greffon palatin, ’exérése du tissu conjonctif représente une procédure complexe aux vues des

structures anatomiques de la région comme ’artére palatine.

VIIL.5. Organigramme décisionnel

Les deux procédures montrent des résultats de recouvrement similaires dans leur
globalité mais sont toutefois conditionnés par certains facteurs :

- Lataille de la récession gingivale
- Le nombre de récession adjacentes
- La quantité de gencive attachée

- Le biotype gingival et papillaire

Aux vues de ces critéres, nous avons pu construire un organigramme décisionnel aidant

au choix de la technique chirurgicale en fonction des conditions anatomiques locales et a relier
avec les facteurs prédisposant et aggravant ainsi qu’a la demande du patient.
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IX. Conclusion

En conclusion, les techniques du lambeau déplacé coronairement et de la greffe de
conjonctif en tunnel amenent a des recouvrements radiculaires satisfaisant. L’indication de
I’une ou de I’autre doit se faire et selon les caractéristiques des récessions a traiter en fonction
des conditions globales du patient et de sa demande.

Dans le but de simplifier les procédures techniques et les suites post-opératoires pour
nos patients, des nouveaux matériaux visant a remplacer les procédures d’autogreffe de tissu
conjonctif voient le jour tels que les matrices collagéniques, le PRF (Platelet Rich Fibrin) et
les dérivés amélaires visant de limiter le nombre de procédures et de maximiser les résultats
post-opératoires.
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Annexe 2 - Resultats de la greffe de t
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DELPIERRE (Alexis) - « TRAITEMENT CHIRURGICAL DES RECESSIONS GINGIVALES :
COMPARAISON DE LA PREDICTIBILITE DU RECOUVREMENT RADICULAIRE SELON LA
TECHNIQUE DU LAMBEAU BILAMINAIRE DEPLACE CORONAIREMENT OU LA GREFFE

DE CONJONCTIF EN TUNNEL »

20 fig., 3ann., 30 cm. - (Thése: Chir. Dent. ; Université Clermont Auvergne ; 2020) - N°

Résumé : De découverte fortuite lors de I’examen clinique de notre patient ou bien réel motif de
consultation, les récessions gingivales sont des 1ésions fréquentes : presque tous les patients de plus de 40
ans présentent au moins une atteinte gingivale.

Au-dela de I’atteinte esthétique dont la place est prépondérante dans notre société actuelle, elles peuvent étre
a ’origine de sensibilités dentaires et a de la perte précoce de la denture dans les cas les plus extrémes.
Deux techniques chirurgicales sont majoritairement utilisées pour corriger les récessions parodontales : le
lambeau bilaminaire déplacé coronairement et la greffe de conjonctif en tunnel.

Aprées une analyse de la littérature scientifique, il est mis en évidence que ces procédures amenent a des taux
de recouvrement radiculaire satisfaisant mais sont conditionnées par différents facteurs tel que la taille de la
récession gingivale, le nombre de récession adjacentes, la quantité de gencive attachée ainsi que le biotype
gingival et papillaire.

RUBRIQUE DE CLASSEMENT: Etude dentaire

MOTS CLES: chirurgie parodontale, greffe de conjonctif en tunnel, lambeau bilaminaire déplacé

coronairement

MOTS CLES ANGLALIS: periodontal plastic surgery, tunnel technique, coronally advanced flap
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