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Critères de décisions du traitement d’une lésion cervicale 
non carieuse associée à une récession parodontale :  

Thérapeutique restauratrice ou chirurgie muco-gingivale ? 

 

Introduction 
 

La santé bucco-dentaire évolue vers une nouvelle ère, où les patients sont de plus en 

plus éduqués grâce aux moyens de prévention mis à leur disposition. Ainsi, la prévalence 

de la maladie carieuse diminue, au dépend des lésions non carieuses, dentaires ou 

parodontales. (1) Ces lésions, principalement causées par l'évolution des modes de vie, 

constituent un véritable défi pour le praticien. Habitué à détecter les lésions carieuses, il 

doit également être capable de diagnostiquer ces lésions non carieuses et déterminer 

leurs étiologies pour prévenir et mieux traiter les patients.  

 

La longévité des dents sur l’arcade a considérablement augmenté grâce à la hausse de 

l'espérance de vie et à l'amélioration de l'hygiène bucco-dentaire. Les dents sont donc 

exposées à une usure accrue au fil du temps. Ainsi, les défauts de la zone cervicale et 

les récessions parodontales sont susceptibles de devenir plus fréquents. Différents points 

communs coexistent à travers ces deux pathologies, depuis le diagnostic initial jusqu'à la 

prise en charge globale et la gestion des éventuelles complications. 

 

Les lésions cervicales non carieuses (LCNC) impliquent la perte de tissus durs au 

niveau de la zone cervicale des dents par des processus non liés à la carie. Ces lésions 

peuvent s’accompagner d’une récession parodontale (RP) entrainant parfois la peur de 

perdre la ou les dents concernées, mais surtout une gêne esthétique et une 

hypersensibilité dentinaire, qui poussent le patient à consulter. Lorsqu’une LCNC est 

associée à une récession gingivale, la perte de tissus durs est rarement confinée à la 

zone cervicale de la dent ; plus fréquemment, la couronne et la racine sont impliquées. 

Ainsi, une perte de la jonction amélo-cémentaire (JAC) est observée, élément anatomique 

indispensable au choix de la thérapeutique. (2) En effet, une lésion coronaire devrait être 
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traitée par un traitement restaurateur alors qu’une lésion radiculaire devrait être traitée 

par une chirurgie muco-gingivale. (3) Mais lorsque la JAC disparait, comment allier 

thérapeutique restauratrice et chirurgie plastique parodontale ? Comment concilier 

réhabilitation fonctionnelle, esthétique et algique de ces lésions ?  

 

Les attentes et les exigences du praticien peuvent différer de celles du patient. Le 

praticien évalue le succès du traitement en se basant sur des critères tels que le 

pourcentage de recouvrement des tissus et la qualité des tissus (teinte, volume), alors 

que le patient raisonne en terme d’aspect visuel (teinte et esthétique globale). En effet, 

dans la société actuelle, l'importance accordée à l'esthétisme est grandissante et est 

devenue un des principaux motifs de consultation en dentisterie. Pour certains patients, 

l’esthétique est considérée comme un facteur clé du résultat final. Bien que subjective et 

propre à chacun, la perception de la beauté d'un sourire est liée à l'harmonie et à 

l'équilibre des différentes composantes dentaires et gingivales. Ainsi, dans leur ouvrage 

Biomimetic Restorative Dentistry, Magne et Belser montrent que l’esthétisme des tissus 

mous est tout aussi important que l’esthétisme des tissus durs, en définissant 14 critères 

objectifs fondamentaux permettant d’évaluer l’esthétisme du sourire (par ordre d’influence 

sur le résultat esthétique) : (4)  

 
1)  La santé gingivale 
2)  La fermeture de l'embrasure gingivale 
3)  Les axes dentaires 
4)  Le zénith du contour gingival  
5)  L’équilibre des festons gingivaux 
6)  Le niveau des contacts interdentaires 
7)  Les dimensions relatives des dents  
8)  Les éléments de base de la forme dentaire 
9)  La caractérisation de la dent 
10)  L’état de surface de la dent 
11)  La couleur de la dent 
12)  La configuration des bords incisifs 
13)  La ligne de la lèvre inférieure 
14)  La symétrie du sourire 
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Il est essentiel pour le praticien de connaître et d’analyser scrupuleusement ces critères 

avant toute thérapeutique, lui permettant alors de choisir la technique la plus adaptée aux 

besoins du patient tant esthétiques que fonctionnels.   

 

La prise en charge efficace de ces défauts combinés nécessite une analyse préalable 

spécifique de chaque site et une compréhension approfondie de l'étiologie et des facteurs 

de risque, qui évoluent avec le temps chez un patient. Ces lésions représentent un réel 

challenge pour le praticien.  

 

Il est essentiel de maintenir une approche transversale entre les disciplines et de rester 

informé des avancées de chaque domaine. Lorsqu’une lésion cervicale non carieuse est 

automatiquement associée à une restauration en composite, sans même se questionner 

sur la coexistence d’une récession parodontale ni la présence ou l’absence de la JAC, un 

service est possiblement rendu à l’hypersensibilité. Mais cette approche s’éloigne 

complètement de ce que la nature fait, avec une dent plus longue et une limite de 

restauration juxta-gingivale ou sous-gingivale, qui parfois, compromet l'intégrité de la dent 

en étendant la restauration trop loin sur la racine. A terme, cette thérapeutique 

« autocentrée » est potentiellement iatrogène et ne règle pas la problématique de l’origine 

du défaut. Dans ce contexte, l’importance de la sensibilisation des étudiants, praticiens 

en devenir, à ce type de défaut et à l’arsenal thérapeutique disponible pour les traiter, est 

primordiale.   

 

Dans le but d’améliorer la prévention et le diagnostic des défauts combinés, cette thèse 

propose de fournir un article dont les objectifs principaux sont de présenter les 

mécanismes étiologiques dont ils dépendent, les critères permettant d’établir un 

diagnostic précis et certaines recommandations lorsqu’une prise en charge est 

nécessaire. Aussi, un nouveau support éducatif sous forme d’un flyer pourrait permettre 

aux étudiants mais aussi aux praticiens de suivre une approche diagnostique et 

thérapeutique appropriée pour conjuguer de manière optimale soins restaurateurs et 

chirurgie plastique parodontale. 
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Article original 
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Gestion des lésions cervicales non carieuses (LCNC) 
associées aux récessions parodontales (RP) :  

Thérapeutique restauratrice ou chirurgie muco-gingivale ? 
 

I. Introduction 
 

Les lésions cervicales non carieuses (LCNC) impliquent la perte de tissus durs au 

niveau de la zone cervicale des dents par des processus non liés à la carie. Ces lésions 

peuvent s’accompagner d’une récession parodontale (RP) entrainant parfois la peur de 

perdre la ou les dents concernées, mais surtout une gêne esthétique et une 

hypersensibilité dentinaire, qui poussent le patient à consulter. La prévention et le 

traitement efficace de ces défauts combinés nécessitent une compréhension 

approfondie de l'étiologie et des facteurs de risque, qui évoluent avec le temps chez un 

patient.  

 

Lorsqu’une LCNC est associée à une récession parodontale, la perte de tissus durs est 

rarement confinée à la zone cervicale de la dent ; plus fréquemment, la couronne et la 

racine sont impliquées. (2) Ainsi, une perte de la jonction amélo-cémentaire (JAC) est 

observée, élément anatomique indispensable au choix de la thérapeutique. En effet, une 

lésion coronaire devrait être traitée par un traitement restaurateur alors qu’une lésion 

radiculaire devrait être traitée par une chirurgie muco-gingivale. (3) Mais lorsque la JAC 

disparait, comment allier thérapeutique restauratrice et chirurgie plastique parodontale ? 

Cet article se propose de fournir une synthèse à jour du traitement des défauts combinés 

pour permettre au praticien de suivre une approche diagnostique et thérapeutique 

appropriée.  
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II. Établir un diagnostic 
 

A. Les récessions parodontales 

1. Prévalence 
 
La récession parodontale se définit comme étant la migration de la gencive marginale 

apicalement à la jonction amélo-cémentaire. (5) Le terme de récession parodontale est 

préféré au terme de récession gingivale puisque c’est l’ensemble du parodonte qui migre 

apicalement. La prévalence et la sévérité de ces expositions radiculaires augmentent 

avec l’âge. (6) Kassab et Cohen (7) relèvent que 88% des personnes âgées de plus de 

65 ans ont un ou plusieurs sites de récession contre 50% des personnes âgées de 18 à 

64 ans. La RP est retrouvée chez les patients ayant une bonne et une mauvaise hygiène 

bucco-dentaire, (7,8) ce qui suggère une étiologie multifactorielle.  

2. Classification 
 
Validée lors du World Work Shop de Chicago en 2017 (8,9),  la classification de Cairo et 

al (2011) à visée d’orientation thérapeutique, se base sur l’évaluation du niveau d’attache 

clinique interproximale et permet de prévoir le potentiel de recouvrement radiculaire. (10) 

 

Tableau I : Classification des récessions parodontales selon Cairo (10) 
 

 Description 

RT1 
Pas de perte d’attache interproximale 

Recouvrement total possible 

RT2 Perte d’attache vestibulaire ≥ Perte d’attache interproximale 
Recouvrement total possible 

RT3 
Perte d’attache vestibulaire ≤ Perte d’attache interproximale 

Recouvrement partiel possible 

 

La récession parodontale entraîne une exposition pathologique de la surface radiculaire 

dans la cavité orale. La racine dénudée est exposée à l'environnement buccal et peut 

subir des agressions mécaniques ou chimiques résultant en l’apparition de lésions 

cervicales carieuses et non carieuses. 
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B. Les lésions cervicales non carieuses 

1. Prévalence  
 

Une lésion cervicale non carieuse se définit comme étant une perte de tissus durs au 

niveau de la zone cervicale des dents, non liée à une intervention bactérienne. (11) 
 
Il s’agit d’une pathologie fréquente dont la prévalence varie de 11,4% à 62,2% selon des 

études récentes. (12) Cette grande variation s’explique principalement par les diverses 

populations étudiées et par les différents critères utilisés pour distinguer les LCNC. Mais 

tous les auteurs s’accordent sur le fait que la prévalence et la gravité de l’usure cervicale 

augmentent avec l’âge. (13) 

2. Classification 
 

Une LCNC peut toucher la couronne de la dent, la racine de la dent ou les deux à la fois. 

Dans ce dernier cas, les manifestations cliniques incluent une perte de la jonction amélo-

cémentaire (JAC), élément anatomique indispensable au choix de la thérapeutique. (3,14) 
 
En ce sens, Pini-Prato et all (2010) proposent une classification des défauts de la surface 

radiculaire basée sur l'évaluation de deux facteurs cliniques : (14) 
- la présence (A) ou l'absence (B) de JAC identifiable sur toute la face vestibulaire 
- la présence (+) ou l’absence (-) d’une concavité cervicale de profondeur >0,5mm 

 
Tableau II : Classification des lésions cervicales non carieuses selon Pini Prato (14)  

JAC Marche Description Analyse 

Classe 
A 

- JAC identifiable 
sans marche 

Lésion radiculaire 
<0,5mm de profondeur 

+ JAC identifiable 
avec marche 

Lésion radiculaire 
>0,5mm de profondeur 

Classe 
B 

- JAC non identifiable 
sans marche 

Lésion corono-radiculaire 
<0,5mm de profondeur 

+ JAC non identifiable 
avec marche 

Lésion corono-radiculaire 
>0,5mm de profondeur 
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C. Les défauts combinés 

1. Prévalence 

 

Selon Gudrun Sangnes et Per Gjermo, environ 50% des récessions parodontales sont 

associées à des lésions cervicales non carieuses (6) formant des défauts combinés.  

2. Classification 

 

Cortellini et al (9) ajoutent des éléments importants à l’analyse clinique des récessions 

parodontales et des défauts de la zone cervicale, en reprenant la classification de Cairo 

et al (2011) comme indicateur de sévérité de la récession et celle de Pini-Prato et coll 

(2010) comme indicateur des conditions de la surface radiculaire.  

 

Cette classification différencie l’atteinte des tissus mous et celle des tissus durs en 

précisant l’épaisseur gingivale, la hauteur gingivale, la profondeur de la récession, le 

niveau d’attache clinique (atteinte RT1 RT2 ou RT3 de Cairo), et l’état de surface 

radiculaire. 

 

Tableau III : Classification du biotype parodontal, de la récession parodontale et de l'état 

de surface radiculaire selon Cortellini et Bissada « modifiée » (2017) (9) 

 

 Site gingival Site dentaire 

 

Épaisseur 
de gencive 
kératinisé 

(EG) 

Hauteur 
de tissu 

kératinisé 
(HTK) 

Profondeur 
de la 

récession 
(mm) 

Type de 
récession 

selon Cairo  
(RT1, RT2 ou 

RT3) 

JAC  
(Classe A/B) 

LCNC  
(+/-) 

N° dent       
 

Une fois le diagnostic posé, il est essentiel d’identifier et de corriger les étiologies pour 

éviter les récidives. Il faut intercepter les facteurs de risque et informer le patient pour qu’il 

comprenne et puisse s’auto-défendre. 
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III. Identifier et corriger les étiologies 
A. Étiologie des lésions cervicales non carieuses 

 

L’origine des lésions cervicales non carieuses est multifactorielle, combinant souvent un 

facteur mécanique avec un facteur chimique. Selon Grippo et al (2012), l’apparition d’une 

LCNC est le résultat de l’action synergique de deux ou trois mécanismes majeurs : 

biocorrosion (érosion), frottement (abrasion) et contrainte (abfraction). (15) 

 

Figure 1 : Étiologies des LCNC selon Grippo et al. (15) 

 
 

 

B. Étiologies des récessions parodontales 

 

L’origine des récessions parodontales est aussi multifactorielle, associant des facteurs 

anatomiques, pathologiques, iatrogènes et traumatiques. (16)  

 

 

 

• Dégradation chimique : acides endogènes (acide gastrique) et exogènes (alimentation, exposition professionnelle)
• Dégradation protéolytique : enzymes de la plaque, du liquide créviculaire, de l'estomac (pepsine) et du pancréas (trypsine) 
• Dégradation électrochimique : effet piezzo-électrique de la dentine

Biocorrosion
(érosion)

• Hygiène bucco-dentaire : technique/fréquence/force de brossage et matériel inadaptés
• Alimentation :  aliments durs et résistants 
• Habitudes nocives (onychophagie, mordre un stylo/une pipe)
• Exposition professionnelle (couper du fil avec ses dents, souffler du verre, jouer d'un instrument à vent)
• Appareils dentaires : crochet et taquet de prothèse amovible ou appareil ODF

Frottement
(abrasion)

• Parafonctions (bruxisme, clenching) et Occlusion (contact prématuré ou charge excentrique)
• Déglutition
• Alimentation :  aliments durs et résistants 
• Habitudes nocives (onychophagie, mordre un stylo/une pipe)
• Exposition professionnelle (tenir des clous entre ses dents, souffler du verre, jouer d'un instrument à vent)
• Appareils dentaires : crochet et taquet de prothèse amovible ou appareil ODF

Contrainte
(abfraction)
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Figure 2 : Synthèse des étiologies des récessions parodontales. (7,9,17,18) 

 
 

Pour parvenir à un diagnostic précis de l’étiologie des défauts combinés, le praticien doit 

procéder à une anamnèse médicale détaillée, effectuer un examen clinique complet 

(forme, localisation et taille des lésions mais aussi occlusion et parafonction), référencer 

les habitudes alimentaires et revoir les habitudes d’hygiène bucco-dentaire du patient.  

 

La prévention et l’interception des lésions sont prépondérantes et primordiales. 

L’apprentissage des méthodes d’hygiène bucco-dentaire adaptées et la 

sensibilisation à l’acidité buccale en sont les clefs.  

 

IV. Approche combinée : restauratrice et parodontale 
 

Le traitement des défauts combinés a pour objectif de répondre aux doléances 

esthétiques, fonctionnelles et algiques du patient en combinant une restauration de la 

partie coronaire délabrée et un recouvrement de la surface radiculaire exposée. 

 

 

• Type de parodonte (phénotype gingival fin, morphotype osseux mince) 
• Malposition dentaire et proéminence radiculaire
• Traction des freins et brides musculaires 
• Vestibule peu profond
• Présence de LCNC

Facteurs 
anatomiques

• Parodontite
• Infection virale

Facteurs 
pathologiques

• Soins conservateurs (marges intrasulculaires, mauvaise adaptation cervicale) 
• Soins orthodontiques
• Prothèses fixées (violation de l'espace biologique)
• Prothèses amovibles (crochet, barre ou bandeau linguale)
• Actes chirurgicaux (incision de décharge mal située ou avulsion dentaire traumatique des dents bordantes)

Facteurs 
iatrogènes

• Brossage traumatique (durée, force, fréquence, dureté des poils et  technique de brossage)
• Traumatisme occlusal, prothétique ou violation de l'espace biologique
• Habitudes nocives

Facteurs 
traumatiques
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Selon Tassery et coll. (2001), la décision d’intervenir repose sur 5 indications : (19) 

- La présence ou non de symptômes d‘hyperesthésie dentinaire. 

- L’importance de la perte de substance et sa forme. 

- Les risques encourus pour la pulpe et la résistance résiduelle de la dent. 

- Le pronostic incluant l‘aptitude du patient à modifier ses comportements (hygiène, 

alimentation). 

- La demande esthétique du patient. 

 

A. Restaurer les tissus durs (approche restauratrice) 

 
Les particularités anatomiques et structurelles des LCNC les rendent plus difficiles à 

restaurer. En effet, la proximité de la lésion avec le parodonte marginal complexifie 

l’isolation (20) et la présence d’une dentine souvent sclérotique diminue l’efficacité du 

collage. (21) De ce fait, les échecs sont fréquents : coloration marginale, décollement de 

la restauration et récidive de la lésion en périphérie. (22) 

 

Plusieurs stratégies permettent de diminuer ces risques. L’idée est d’optimiser l’efficacité 

de l’adhésion dentinaire, la qualité de l’adaptation marginale et la résistance à l’usure, en 

jouant sur le choix du matériau et de l’adhésif mais aussi les techniques de préparation 

de la lésion et de mise en place du matériau.   

 

Les LCNC, par leur forme de cavité non rétentive, imposent un protocole adhésif. Selon 

Pecie et al (2011) parmi tous les matériaux disponibles, les résines composites (RC) 

sont préférées dans la restauration des lésions cervicales grâce à leurs propriétés 

mécaniques et esthétiques excellentes. De plus, bien qu'il existe de nombreuses résines 

composites différentes, la littérature montre que ces matériaux n'influencent pas les taux 

de rétention de ces restaurations. (23) Cela signifie que le système adhésif joue un rôle 

majeur dans la rétention plutôt que le type de résine composite. (24)  

 

Concernant le choix de l’adhésif et d’après la méta-analyse de Peumans et coll (24) sur 

la performance des adhésifs dans le traitement des LCNC, le taux d’échec annuel le plus 
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faible est obtenu pour les verres ionomères, suivi de très près par les SAM2 « doux » 
(SAM en deux étapes à ph>2), puis par les systèmes MR3 (MR en trois étapes). Mais 

au sein d’une même famille d’adhésif, une variété d'options est disponible. Par 

conséquent, il est important pour le praticien de sélectionner un matériau ayant fait ses 

preuves en terme d'efficacité clinique. Ainsi, les scores d’échec annuel (score AFR = 

Annual Failure Rate) les plus bas ont été enregistrés pour Optibond FL (Kerr) (MR3) puis 

Clearfil SE Bond (Kuraray Noritake) (SAM2 doux).  

 

Dans la récente méta-analyse de Boing et al (25), les verres ionomères présentent un 

taux de rétention significativement supérieur à celui des résines composites sur un an, 

trois ans et cinq ans, grâce à leur double adhésion, à la fois chimique et mécanique. Mais 

les CVI, qu’ils soient modifiés par adjonction de résine (CVIMar) ou à haute viscosité (CVI 

HV), présentent une plus grande rugosité de surface rapport au RC dans tous les suivis 

des études cliniques évaluées. Alors que le secteur antérieur impose des exigences 

esthétiques très élevées, les verres ionomères, par leur mauvaise qualité de surface et 

leur dégradation progressive dans le temps (23) ne peuvent concurrencer les résines 

composites, qui, par leur large gamme de teintes s’adaptent parfaitement à la couleur des 

dents naturelles. De plus, pour les restaurations cervicales du secteur antérieur, 

essentiellement sollicitées en flexion, les résines composites sont plus adaptées car leur 

résistance à la flexion est significativement supérieure à celle des verres ionomères. (23) 

 

En ce qui concerne la préparation de la surface amélaire, initialement, la réalisation d’un 

biseau était indiquée pour améliorer le collage, (26) mais les études ont montré qu’il n’y 

avait pas de différence significative sur le taux de rétention des résines composites avec 

ou sans biseau amélaire. (27) Cependant, la création d’un angle à 45° améliore la 

transition optique entre résine composite et émail sain et permet une intégration 

esthétique optimale de la restauration. (28,29)  

 

Quant à la préparation de la surface dentinaire, une légère mise en forme de la lésion à 

l’aide d’une fraise diamantée est recommandée afin d’éliminer la couche superficielle 

hyperminéralisée de la dentine sclérotique. (30) Puis la surface est sablée (micro-
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particules d’alumines 50 μm) pour éliminer la boue dentinaire et ainsi obtenir une surface 

dentinaire propre, susceptible d’assurer une adhésion de bonne qualité. (31) 

 

Pour diminuer la contraction de polymérisation et obtenir une meilleure adaptation 

marginale, les lésions cervicales doivent être restaurées en plusieurs incréments de 

résine successifs. Puisque les forces de liaison à l'émail sont généralement supérieures 

à celles de la dentine, le premier incrément devrait être apical et rester loin de l’émail, il 

crée le bombé cervical. Le second comble le fond de la lésion et le dernier repose sur la 

limite amélaire. (20,32) 

 

Un impératif au collage : l’isolation. En effet, l‘humidité ambiante buccale réduit la force 

de collage de 70%. (33) Ainsi, éviter l’humidité par le biais d’un champ opératoire pendant 

les procédures de restauration améliore la qualité du collage. (34) Elle peut se faire via la 

mise en place d’une digue en caoutchouc (30) (épaisse de préférence pour une rétraction 

optimale des tissus environnants) et est facilitée par l’utilisation de crampons additionnels 

adaptés, comme les crampons Brinker Tissue Retractor B4 ;B5 ;B6 (Hygienic, Coltene 

Whaledent) ou le crampon 212 (Hu Friedy). (35)  

 

B. Restaurer les tissus mous (approche parodontale) 

 

D'après la littérature scientifique internationale, il est largement admis que les récessions 

parodontales peuvent être traitées avec succès par diverses techniques chirurgicales 

permettant d’obtenir un recouvrement radiculaire. (16) Parmi elles, le lambeau 
positionné coronairement associé à un greffon conjonctif enfoui (LPC+GCE) aussi 

appelé « technique bilaminaire » décrite initialement par Langer et Langer en 1985 (36) 

puis modifiée à plusieurs reprises depuis (37–43), est aujourd’hui le gold-standard. 

(44,45) En effet, par la double vascularisation apportée par le greffon et le lambeau 

pédiculé (46), cette technique apporte de meilleurs résultats cliniques en terme de 

recouvrement et d’esthétisme pour le traitement des récessions uniques ou multiples 

(44,45). Pini Prato et al (47) observent même une progression coronaire de la gencive 

marginale (« creeping ») des récessions traitées par LPC+GCE entre 6 mois et 5 ans là 
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où une relocalisation apicale se produisait pour les sites traités par LPC seul. La technique 

bilaminaire est la procédure de choix lorsqu’on cherche le recouvrement des racines 

exposées en raison de sa prédictibilité en terme de recouvrement radiculaire complet, sa 

stabilité dans le temps ainsi que l’augmentation concomitante de l'épaisseur et de la 

hauteur du tissu kératinisé (16). Une récente étude de Di Domenico et al (48) précise que 

l’augmentation de hauteur de TK dans une technique bilaminaire est essentiellement due 

à une récession du lambeau sur le tissu conjonctif. Ce dernier, alors exposé dans sa partie 

coronaire, se ré-épithélialise durant la phase de cicatrisation.  

 

Il existe différentes variantes du LPC (39,49–51) et le choix de la technique dépend des 

particularités anatomiques locales, des objectifs du traitement, des informations 

disponibles dans la littérature et de la demande du patient.  

 

Stefanini et al (52) proposent un arbre décisionnel dans le choix de la thérapeutique dont 

l'objectif principal est l'amélioration esthétique grâce à quatre techniques chirurgicales 

principales : le lambeau positionné coronairement (LPC), le lambeau positionné 
coronairement avec greffon conjonctif enfoui (LPC+GCE), la technique de 
l’enveloppe avancée coronairement et la technique du tunnel avancé 
coronairement.  
 

Le choix de la technique la plus appropriée se fait étape par étape en fonction de plusieurs 

facteurs, dont la présence de lésions cervicales non carieuses, la perte d'attache clinique 

interproximale avec ou sans perte de tissus mous interdentaires et la position vestibulaire 

de la ou des racines. Si ces conditions cliniques ne sont pas présentes (ou après 

traitement), le choix de la technique chirurgicale est alors principalement influencé par la 

hauteur de tissu kératinisé adjacent et secondairement par l'épaisseur gingivale. Figure 3 
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Figure 3 : Arbre décisionnel dans le choix de la thérapeutique de recouvrement radiculaire 

des récessions parodontales d'après Stefanini et al : Progression par nœuds de décisions 

(52). 

 

 
 
 
L’arbre décisionnel a pour but de guider le praticien dans son choix thérapeutique afin 

d’obtenir un recouvrement maximal, associé à un résultat esthétique optimal.  

 
Tonetti et al décrivent les objectifs professionnels de la chirurgie de recouvrement 

radiculaire comme étant : le taux de recouvrement radiculaire complet, la réduction 

verticale de la récession, l'augmentation de la hauteur/largeur du tissu kératinisé et, plus 

récemment, l'épaisseur du tissu kératinisé. (53) 

 

noeud 1 noeud 2

noeud 2bis

noeud 3 noeud 4

noeud 4bis

LCNC

Restauration 
composite 
à la LMR

Perte d’attache 
clinique 

interproximale

Perte 
de tissus mous 

interdentaire

Récession 
unique :

Récessions 
multiples :

Enveloppe
+ GCE

Tunnel modifié 
+ GCE

LPC + GCE

Vestibulo
position

Orthodontie

LPC + GCE

LPC + GCE Enveloppe ou 
tunnel modifié

LPC + GCE LPC

Hauteur de 
tissu kératinisé

≤ 1mm [ 1mm ; 2mm ] > 2mm

< 1mm  ≥ 1mm

Récession 
unique :

Récessions 
multiples : LPC

Épaisseur 
de gencive

OUI OUI

OUI

OUI

NON NON NON

NON NON

Tunnel	modifié
+	GCE
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Mais le potentiel de recouvrement radiculaire varie selon les conditions anatomiques et 

cliniques du défaut, et dans de nombreux cas, nous ne pouvons pas espérer un 

recouvrement complet. (54) En ce sens, Zucchelli et al (54) proposent une méthode pour 

prédéterminer le niveau de recouvrement radiculaire maximum qu’il est possible 

d’atteindre suite à la chirurgie. Ce niveau, aussi appelé « ligne maximale de 
recouvrement radiculaire » (LMR), sert de limite positionnelle à chaque thérapeutique 

et ainsi, facilite le traitement de restauration conservatrice, qui facilitera à son tour la 

thérapeutique parodontale de recouvrement radiculaire. 

 

C. Déterminer la ligne maximale de recouvrement (LMR) 

 
La ligne maximale de recouvrement radiculaire est une ligne virtuelle qui permet de 

prédéfinir la position de la gencive marginale supposée après cicatrisation d’une 

procédure chirurgicale de recouvrement radiculaire. (54) Elle correspond à l’objectif de 

recouvrement le plus probable et se substitue à la JAC anatomique lorsque celle-ci n'est 

plus détectable cliniquement. Par conséquent, cette ligne doit être considérée comme la 

JAC clinique. 

 

Selon Zuccheli et ses collaborateurs, (2,3,54) le calcul de la LMR se base sur la « hauteur 
de la papille idéale » qui représente la distance x entre le point de contact et le point 

angulaire de la JAC (point le plus proximal au collet anatomique, accessible en soulevant 

légèrement la papille). Puis il suffit de reporter x depuis le sommet de la papille vers sa 

base, de façon symétrique, en mésial et en distal de la récession. La projection horizontale 

de cette distance sur les marges de la récession permet d’obtenir deux points qui sont 

ensuite reliés par une ligne arciforme. Cet arc préfigure la LMR et correspond à la 

nouvelle JAC clinique.  
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Figure 4 : Calcul de la papille idéale et report de la LMR. 

  
Selon la position de la LMR, le type de LCNC et le type de récession, 4 situations 

cliniques peuvent être observées : Figure 5 (3,55) 

 

Situation 1 : 
- Lésion radiculaire (JAC préservée) 

- RT1 donc recouvrement complet possible 

- LMR située à la JAC 

→ Approche parodontale  
     Lambeau positionné coronairement associé à un greffon conjonctif enfoui*  

 

 

 

x	

point	de	contact

point	angulaire	de	la	JAC

RAPPEL :  
GCE     : Greffon Conjonctif Enfoui 

JAC     : Jonction Amélo-Cémentaire 

LCNC  : Lésion Cervicale Non Carieuse 

LPC     : Lambeau Positionné Coronairement 

LMR    : Ligne Maximale de Recouvrement 

RP       : Récession Parodontale 

RT1     : Récession Type 1 (selon Cairo) 

RT2     : Récession Type 2 (selon Cairo) 

RT3     : Récession Type 3 (selon Cairo) 
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Situation 2 : 
- Lésion corono-radiculaire (JAC atteinte) 

- RT1 donc recouvrement complet possible 

- LMR située à la JAC 

→ Approche combinée  
     Biseau amélaire 

     Composite jusqu’à la LMR+1mm (55) 

     Biseau du bord apical de la lésion (bec radiculaire) 

     Lambeau positionné coronairement associé à un greffon conjonctif enfoui* 

 

Situation 3 : 
- Lésion corono-radiculaire (JAC atteinte) 

- RT2 donc recouvrement partiel possible 

- LMR située au fond de la lésion, apicalement à la JAC 

→ Approche combinée  
     Biseau amélaire 

     Composite jusqu’à la LMR+1m   

     Biseau du bord apical de la lésion (bec radiculaire) 

     Lambeau positionné coronairement associé à un greffon conjonctif enfoui* 

 

Situation 4 : 
- Lésion corono-radiculaire (JAC atteinte) 

- RT3 donc recouvrement impossible 

- LMR située au bord apical de la lésion 

→ Approche restauratrice  
     Biseau amélaire 

     Composite sur toute la lésion cervicale  

 

*L’association du GCE au LPC est d’autant plus indiquée si le parodonte est fin (épaisseur 

de tissu kératinisé < 2mm) (56)  
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Figure 5 : Tableau des situations cliniques selon la position de la LMR par rapport à la 
JAC. 

 
Débuter le traitement par la thérapeutique restauratrice offre plusieurs avantages. En 

effet, la restauration est facilement réalisée sous champ opératoire, sans interférence des 

tissus mous. Ainsi, la reconstruction du profil d'émergence de la couronne fournit un 

substrat stable, lisse et convexe au lambeau et facilite la chirurgie de recouvrement 

radiculaire. (3)  

 

Malgré tout, la littérature montre que le recouvrement radiculaire complet ne se produit 

pas dans tous les cas. (57) Par conséquent, si la marge apicale de la restauration est 

placée au même niveau que celui de la LMR, une partie de la dentine radiculaire peut être 

exposée en cas de recouvrement radiculaire incomplet. Cette situation, alors considérée 

comme un échec, peut aussi augmenter les risques d’hypersensibilité persistante. 

Santamaria et al proposent donc de placer la marge apicale de la restauration 1mm au-

delà de la LMR (LMR+1mm). (58) 

 

Situation 1

Approche parodontale

Lésion radiculaire

RT1

Situation 2

Approche combinée

Lésion corono-radiculaire

RT1

Lésion corono-radiculaire

RT2

Situation 3 

Approche combinée

Lésion corono-radiculaire

Situation 4

Approche restauratrice

RT3

Recouvrement complet possible 
LMR = JAC 

Recouvrement complet possible 
LMR = JAC 

Recouvrement par8el possible 
LMR ≠ JAC 

Recouvrement impossible 
LMR ≠ JAC 

Thérapeu8que : 
Composite à LMR + 1mm 

LPC +/- GCE 

Thérapeu8que : 
Composite à LMR + 1mm 

LPC +/- GCE 

Thérapeu8que : 
LPC +/- GCE 

Thérapeu8que : 
Composite à LMR  
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V. Conclusion 
 
L’approche combinée restauratrice-parodontale représente une option thérapeutique plus 

fiable, prédictible et efficace que l’abord chirurgical seul ou restaurateur seul, ne 

permettant pas de répondre de façon optimale aux objectifs. (16,59–63) Avant toute 

intervention de restauration ou de chirurgie, il est évident qu'il faut éliminer ou contrôler 

tous les facteurs étiologiques potentiels liés aux récessions parodontales et aux lésions 

cervicales non carieuses pour éviter les récidives. Une fois le diagnostic posé, il est 

essentiel de déterminer la LMR pour reconstruire la JAC par une restauration. Bien que 

les verres ionomères présentent les taux d'échec annuels les plus bas, (24) les résines 

composites ont été choisies comme premier choix en raison de leurs propriétés 

esthétiques et physiques. (23) La qualité de l’adaptation marginale et l’obtention d’une 

liaison durable dépend principalement du système adhésif. (24) Mais quel que soit le 

système adhésif choisi, l'opérateur joue un rôle décisif. Puis, le lambeau est idéalement 

positionné sur la JAC reconstruite.  La technique bilaminaire (LPC+GCE) reste aujourd’hui 

le gold-standard et apporte les meilleurs résultats cliniques en termes de recouvrement 

et d’esthétisme. (16,44,45,56) Quant à la biocompatibilité de la résine composite avec la 

greffe, elle est excellente si la restauration est ajustée et polie. (61,62,64–68) 
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Discussion 
 

Les options de traitement des défauts combinés, soutenues par la littérature, pour faire 

face à chaque condition sont présentées sous forme d’un tableau exposant quatre 

situations cliniques et se basent principalement sur la classification des récessions 

parodontales de Cairo et al (10) validée par le comité scientifique du World Work Shop 

de Chicago en 2017 (9,69)  et sur la position de la LMR par rapport à la JAC. 

 

Zucchelli et ses collaborateurs (3) proposent en 2011, un processus de décision du 

traitement des défauts combinés en se basant sur l’ancienne classification des récessions 

parodontales de Miller (70) et sur la position de la LMR par rapport à la JAC. Mais la 

classification de Miller révèle certaines insuffisances aujourd’hui. En effet, les techniques 

chirurgicales sont plus avancées aujourd’hui, en conséquence, le pronostic de 

recouvrement radiculaire potentiel dans les quatre classes de Miller ne correspond plus 

aux résultats obtenus avec les techniques actuelles (technique bilaminaire ou traitement 

des récessions multiples). De plus, les similarités entre les classes I et II en terme de 

diagnostic mais aussi de pronostic rendaient difficile leur distinction. (71) En effet, la 

difficulté de diagnostic entre les classes I et II réside dans l'incapacité à identifier 

précisément la ligne muco-gingivale (LMG). Étant donné qu'une dent présentant une 

récession parodontale conserve toujours une certaine quantité de TK (gencive libre), la 

limite marginale de la récession ne peut pas s'étendre jusqu'à la LMG ou au-delà. Par 

conséquent, la classe II ne peut pas exister en tant que catégorie distincte, et les classes 

I et II doivent être regroupées en une seule catégorie. Quant au pronostic, les classes I 

et II ne peuvent pas être distinguées l'une de l'autre car elles anticipent toutes deux le 

recouvrement radiculaire à 100%. Ensuite, Zucchelli et al font le choix de distinguer cinq 

situations cliniques. Ils apportent un aspect important dans le processus de prise de 

décision : la prédiction du recouvrement de la LCNC (totalement recouvrable, 

partiellement recouvrable ou non recouvrable par les tissus mous après traitement). En 

outre, ils expriment une préoccupation particulière quant à la possibilité d'effondrement 

des tissus mous dans la LCNC (type 2) et suggère l'utilisation d'un GCE pour remplir 

l'espace du défaut radiculaire et aider à soutenir le lambeau. En effet, les situations 1 et 
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2 ne concernent que les récessions de type I ou II de Miller (RT1 de Cairo), où un 

recouvrement radiculaire complet est attendu. Ces deux situations très similaires, ne 

diffèrent seulement que de quelques millimètres. Dans les deux cas, la LCNC est 

strictement radiculaire. Pour la situation 1, la LMR se situe coronairement à plus de 1 mm 

du point le plus coronaire du défaut, alors que pour la situation 2, la LMR se situe à moins 

de 1mm du point le plus coronaire de la LCNC. Ces quelques millimètres de différence 

représentent une marge d'erreur qui semble avoir des conséquences importantes. Dans 

la situation 2, la faible distance entre la LMR et la LCNC (< 1mm), représente une marge 

insuffisante pour compenser une erreur de calcul, il existe donc un risque plus élevé qu'un 

effondrement des tissus mous se produise à la suite de la contraction post-chirurgicale. 

Le choix d'ajouter un greffon conjonctif dans la situation 2 repose donc sur un principe de 

prévention lié à cette marge d'erreur possible.  

 

La classification des récessions parodontales de Cairo et al (10) est utilisée dans le 

tableau car surpassant les limites de la classification de Miller (70), elle a été validée par 

le comité scientifique du World Work Shop de Chicago en 2017. (9,69) Puis les situations 

1 et 2 de Zucchelli ont été présentées sans distinction, par soucis de simplification, dans 

le but d'améliorer la clarté et l’applicabilité clinique de la classification, puisque la 

technique bilaminaire (LPC+GCE) est aujourd’hui le gold-standard et apporte les 

meilleurs résultats cliniques en terme de recouvrement et d’esthétisme. (44,45,56) De 

plus, la récente revue systématique de Chambrone et al (2019) montre que pour les 

LCNC, l'association d’un greffon de tissu conjonctif sous-épithélial à un lambeau 

positionné coronairement a une tendance à de meilleurs résultats que le lambeau 

positionné coronairement seul. (16) La classification, plus concise et compréhensible, 

devient plus accessible pour les étudiants ou les praticiens.   

 

Santamaria et ses collaborateurs, (55) modernisent le processus de décision du 

traitement des défauts combinés, en 2021, en se basant sur deux classifications : Cairo 

et al (10) pour les récessions parodontales et Pini-Prato et al (14) pour les lésions 

cervicales non carieuses, toutes deux validées par le comité scientifique du World Work 

Shop de Chicago en 2017. (9,69) Ils intègrent deux nouvelles sous-classes à la 
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classification de Pini-Prato pour les défauts profonds en forme de V (nommées A+V et 

B+V) et considèrent que, faute de preuve, une simple procédure de greffe ne suffirait pas 

à combler « biologiquement » les cavités en forme de V sévèrement profondes (≥ 2 mm 

de profondeur). Ces défauts nécessiteraient une restauration, même lorsque le défaut 

n’affecterait que la surface radiculaire et idéalement, la marge apicale de la restauration 

devrait être maintenue aussi loin que possible de la limite apicale de la LCNC. Santamaria 

et al (55) insistent aussi sur le fait que malgré tout, la littérature montre que le 

recouvrement radiculaire complet ne se produit pas dans tous les cas. (57) Par 

conséquent, si la marge apicale de la restauration est placée au même niveau que celui 

de la LMR, une partie de la dentine radiculaire peut être exposée en cas de recouvrement 

radiculaire incomplet. Cette situation, alors considérée comme un échec, peut aussi 

augmenter les risques d’hypersensibilité persistante. Ils proposent donc de placer la 

marge apicale de la restauration 1mm au-delà de la LMR (LMR+1mm). (58) Même si une 

revue systématique récente n'a montré aucune différence significative entre les différents 

protocoles de restauration (72), des essais cliniques devraient être faits pour comparer 

les restaurations complètes de la LCNC, les restaurations partielles au niveau LMR et les 

restaurations partielles au niveau LMR+1mm. De plus, la jonction amélo-cémentaire est 

d'origine généralement située 1-2 mm apical à la gencive marginale. (73) Santamaria et 

ses collaborateurs (55) établissent un arbre décisionnel précis et détaillé des stratégies 

de traitement des défauts combinés mais uniquement lorsque la récession est classée en 

RT1.   

 

Ce travail se voulant être une synthèse, les classifications RT2 et RT3 ont été inclues 

dans le tableau pour permettre aux étudiants et aux praticiens d'avoir une vision globale 

des situations cliniques qu’il est possible de rencontrer et de mieux comprendre les 

différentes options thérapeutiques disponibles pour le traitement des défauts parodontaux 

complexes. Cela facilite la prise de décision et permet de proposer aux patients des 

traitements personnalisés et efficaces. Toujours dans l’idée de simplifier, les sous-

catégories concernant les LCNC profondes « en V » n’ont pas été incluses, afin 

d'améliorer la clarté du tableau et son applicabilité clinique.  
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La méthode de calcul de la LMR proposée par Zucchelli et al (2006) (2), malgré son 

efficacité démontrée et sa facilité de mise en œuvre, soulève des problèmes de 

reproductibilité du protocole, des situations limites donc une certaine incertitude dans 

l'évaluation du pronostic de recouvrement. En effet, les variabilités introduites par le calcul 

de la LMR entraînent quelques approximations, pouvant amener des biais dans 

l’estimation du recouvrement radiculaire. Zucchelli, Testori et De Sanctis (54), décrivent 

les difficultés rencontrées lors de la détermination de la LMR, en deux parties : les erreurs 

dans la sélection du cas clinique et les erreurs dans le choix des paramètres de référence. 

Par exemple, sur une dent en rotation, en extrusion ou en malposition, la mesure de la 

LMR doit se faire sur la dent homologue controlatérale non rotée, non égressée et non 

malpositionnée pour ensuite être reportée sur la dent concernée par le défaut. Mais 

encore faut-il que cette dent homologue controlatérale soit exploitable et qu’elle ne 

présente pas, elle-même, une condition clinique ou anatomique limitant le recouvrement 

radiculaire (rotation, égression etc…) Les auteurs insistent aussi sur le risque d’erreur de 

localisation de la JAC comme paramètre de référence. En effet, en cas d’abrasion 

cervicale, la ligne de séparation entre la dentine coronaire et l’émail ne doit pas être 

confondue avec la JAC anatomique car cela reviendrait à placer la JAC sur une portion 

plus coronaire qui ne serait pas recouverte par les tissus mous. Il faut garder en tête la 

configuration de la JAC et se fier à la forme du contour de la JAC anatomique des dents 

adjacentes ou des dents homologues controlatérales, qui apparaît festonnée et 

légèrement courbée. Au contraire, la ligne de séparation émail/dentine de l’abrasion paraît 

très plate voir concave. Une autre erreur peut avoir des conséquences sur le calcul du 

pronostic de recouvrement : la référence du point de contact. Pourtant ce point n’est pas 

cité par Zucchelli. Mais lorsque le point de contact est représenté par une « surface de 

contact » ou lorsqu’il est reconstruit par une restauration ou par une prothèse, ou bien 

même lorsqu’il est absent (lié à la présence d’un diastème par exemple), il paraît 

beaucoup moins évident de placer un point de référence unique. Cette approximation peut 

être responsable d’erreur dans l’estimation de la position de la LMR et avoir des 

conséquences sur le recouvrement radiculaire.  
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Le fait de placer la marge apicale de la restauration 1mm au-delà de la LMR (LMR+1mm) 

peut être une technique de compensation des biais et permet de corriger des erreurs de 

calcul ayant conduit à une sous-estimation de LMR.  

 

Il est important de noter que nos recommandations doivent être considérées comme des 

conseils généraux plutôt que comme des directives cliniques strictes applicables à toutes 

les situations. L'objectif de cette synthèse est de diffuser l’information afin d'accroître 

l'accessibilité des options thérapeutiques disponibles pour les étudiants et les praticiens. 

Le jugement clinique doit être exercé de manière réfléchie lors de l'utilisation de cette 

classification. Il est crucial de prendre en compte les facteurs individuels du patient, les 

spécificités cliniques et les preuves scientifiques disponibles pour prendre des décisions 

éclairées concernant les traitements appropriés. Les conseils fournis servent de guide et 

doivent être adaptés en fonction de chaque cas clinique pour garantir des soins optimaux. 

 

D’autres facteurs importants doivent être soigneusement évalués et pris en compte dans 

le processus décisionnel menant à la sélection d'une approche thérapeutique. Des 

facteurs liés au site tels que le nombre (unique ou multiple) et la morphologie des 

récessions (profondeur, hauteur et largeur des papilles adjacentes), le phénotype gingival 

des sites adjacents (épaisseur gingivale et hauteur de tissu kératinisé), la proximité de 

structures anatomiques (foramen mentonnier), l'encombrement des dents, la 

proéminence des racines et les défauts de furcation entre autres. Mais aussi la taille, la 

profondeur, la forme (en V ou en U) de la LCNC, sa proximité avec la pulpe et la présence 

d’hypersensibilité dentinaire associée. Il est nécessaire de considérer les variables 
centrées sur le patient (c'est-à-dire les complications postopératoires, effets 

indésirables, hypersensibilité tactile/thermique de la dent et l’impact sur la qualité de vie 

après une chirurgie esthétique) mais aussi celle centrées sur le praticien 
(connaissances scientifiques, compétences cliniques et expérience) (16). 
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Conclusion 
 
Pour le traitement des LCNC associées aux RP, l’approche combinée restauratrice-

parodontale représente une option thérapeutique plus fiable, prédictible et efficace que 

l’abord chirurgical seul ou restaurateur seul, ne permettant pas de répondre de façon 

optimale aux objectifs. (16,59–63) Avant toute intervention de restauration ou de chirurgie, 

il est évident qu'il faut éliminer ou contrôler tous les facteurs étiologiques potentiels liés 

aux récessions parodontales et aux lésions cervicales non carieuses pour éviter les 

récidives. Une fois le diagnostic posé, il est essentiel de déterminer la LMR pour 

reconstruire la JAC par une restauration. Bien que les verres ionomères présentent les 

taux d'échec annuels les plus bas, (24) les résines composites ont été choisies comme 

premier choix en raison de leurs propriétés esthétiques et physiques. (23) La qualité de 

l’adaptation marginale et l’obtention d’une liaison durable dépend principalement du 

système adhésif. (24) Mais quel que soit le système adhésif choisi, l'opérateur joue un 

rôle décisif. Puis, le lambeau est idéalement positionné sur la JAC reconstruite.  La 

technique bilaminaire (LPC+GCE) reste aujourd’hui le gold-standard et apporte les 

meilleurs résultats cliniques en terme de recouvrement et d’esthétisme. (16,44,45,56) 

Quant à la biocompatibilité de la résine composite avec la greffe, elle est excellente si la 

restauration est ajustée et polie. (61,62,64–68) 

 

Malgré l'existence de recommandations pour le traitement optimal de ces lésions, il peut 

être difficile de les appliquer parfaitement dans la réalité clinique. Certaines situations, 

telles que la présence de plusieurs étiologies combinées, les demandes esthétiques 

spécifiques des patients ou encore la difficulté de poser un champ opératoire en fonction 

de la localisation et de la sévérité des lésions peuvent rendre complexe le choix de la 

thérapeutique idéale. Dans de tels cas, le chirurgien-dentiste doit faire appel à son sens 

clinique et confronter son expérience et ses compétences cliniques aux recommandations 

établies. La gestion des défauts combinés découle d‘un plan de traitement global et ne 

peut se limiter à une discipline en particulier. En constante augmentation, ces défauts 

combinés sont un véritable enjeu de santé publique. Il est donc nécessaire de mettre en 

place des mesures de prévention efficaces pour faire face à ce problème. 
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Annexes 
 

Figure 1 : Étiologies des LCNC selon Grippo et al. (15) 

Figure 2 : Synthèse des étiologies des récessions parodontales. (7,9,17,18) 

Figure 3 : Arbre décisionnel dans le choix de la thérapeutique de recouvrement radiculaire 

des récessions parodontales d'après Stefanini et al : Progression par nœuds de décisions 

(52). 

Figure 4 : Calcul de la papille idéale et report de la LMR. 

Figure 5 : Tableau des situations cliniques selon la position de la LMR par rapport à la 

JAC. 

 

Tableau I : Classification des récessions parodontales selon Cairo (10) 

Tableau II : Classification des lésions cervicales non carieuses selon Pini Prato (14) 
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DAUTHUILLE (Axelle). – Critères de décision du traitement d'une lésion cervicale non 
carieuse associée à une récession parodontale : Thérapeutique restauratrice ou chirurgie 
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RESUME  
Lorsqu’une lésion cervicale non carieuse (LCNC) est associée à une récession parodontale 
(RP), la perte de tissus durs est rarement confinée à la zone cervicale de la dent ; plus 
fréquemment, la couronne et la racine sont impliquées. Ainsi, une perte de la jonction amélo-
cémentaire (JAC) est observée, élément anatomique indispensable au choix de la 
thérapeutique. En effet, une lésion coronaire devrait être traitée par un traitement 
restaurateur alors qu’une lésion radiculaire devrait être traitée par une chirurgie muco-
gingivale. Mais lorsque la JAC disparait, allier thérapeutique restauratrice et chirurgie 
plastique parodontale est un réel challenge pour le praticien. Avant toute intervention de 
restauration ou de chirurgie, il est évident qu'il faut éliminer ou contrôler tous les facteurs 
étiologiques potentiels liés aux RP et aux LCNC pour éviter les récidives. Une fois le 
diagnostic posé, il est essentiel de déterminer la ligne de recouvrement maximale (LMR) 
pour reconstruire la JAC par une restauration. Bien que les verres ionomères présentent les 
taux d'échec annuels les plus bas, les résines composites ont été choisies comme premier 
choix en raison de leurs propriétés esthétiques et physiques. La qualité de l’adaptation 
marginale et l’obtention d’une liaison durable dépend principalement du système adhésif. 
Mais quel que soit le système adhésif choisi, l'opérateur joue un rôle décisif. Puis, le 
lambeau est idéalement positionné sur la JAC reconstruite.  La technique bilaminaire reste 
aujourd’hui le gold-standard et apporte les meilleurs résultats cliniques en terme de 
recouvrement et d’esthétisme. L’approche combinée restauratrice-parodontale représente 
une option thérapeutique plus fiable, prédictible et efficace que l’abord chirurgical seul ou 
restaurateur seul, ne permettant pas de répondre de façon optimale aux objectifs. 
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MOTS CLES MESH  
Lésion cervicale non carieuse – Non carious cervical lesion 
Récession parodontale – Periodontal recession 
Demande esthétique – Aesthetic demand 
Ligne maximale de recouvrement radiculaire – Maximum root coverage level 
Pronostic de recouvrement radiculaire – Prognosis of root coverage  
Thérapeutique combinée – Combined approach 
Restauration composite – Composite restauration 
Chirurgie plastique parodontale – Periodontal plastic surgery 
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