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Chirurgie plastique parodontale :
indications et techniques

V. Monnet-Corti, M. Pignoly, C. Goubron, C. Fouque, S. Melloul, H. Lugari,
J.-M. Glise, S. Vincent-Bugnas

La chirurgie plastique parodontale regroupe I'ensemble des techniques visant a corriger et rétablir
I'esthétique et la fonction des tissus parodontaux présentant des Iésions innées ou acquises décrites dans
I'article « Examen clinique parodontal pré-chirurgical ». Elle fait appel a une instrumentation spécifique
de microchirurgie. Le traitement des récessions gingivales par recouvrement radiculaire s‘appuie sur une
large palette de techniques détaillées dont les indications seront précisées et résumées sur deux arbres
décisionnels. La correction de papilles gingivales défectueuses, plus difficile, est basée sur les mémes prin-
cipes chirurgicaux : déplacement tissulaire et greffe conjonctive. La chirurgie plastique soustractive vise
aussi a améliorer la fonction et I’esthétique du parodonte, par la frénectomie et la correction des éruptions
passives altérées. Les suites opératoires bien que minimes sont anticipées et les éventuelles complications
doivent étre gérées en connaissance de cause méme apres la dépose des sutures. La cicatrisation et la

pérennité des résultats obtenus sont ainsi prévisibles.

© 2019 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Mots-clés : Chirurgie plastique parodontale; Greffe gingivale; Lambeaux positionnés coronairement;
Greffe conjonctive; Frein; Eruption passive altérée; Enveloppe; Tunnel; Frénectomie
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B Matériel opératoire spécifique
a la chirurgie plastique
parodontale (CPP)

Des lames jetables (Fig. 1) montées sur un manche rond per-
mettent de réaliser les incisions. La lame 15, de grande portance
de section/coupe, est la plus couramment utilisée pour les inci-
sions de décharge verticales, les prélévements de greffon ainsi que
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pour les dissections en épaisseur partielle des lambeaux dépla-
cés. La lame 15c¢, les microlames (SM69) ainsi que la mini-lame
MJK BWO002 permettent un acces facilité aux espaces interden-
taires et une meilleure visualisation du tracé d’incision. Les lames
MJK BW0O01 et BWOO03, coudées sur le plat, sont utilisées pour la
désépithélialisation des papilles et les incisions intra-sulculaires
sur la face distale des molaires.

Le décollement des lambeaux s’effectue avec des décolleurs de
petite taille comme le décolleur de Buser ou de Molt. Pour la tech-
nique de I’enveloppe ou du tunnel [, sur un parodonte fin, on
utilise des décolleurs a tunnel droits ou angulés.

La dissection en épaisseur partielle des lambeaux se fait avec
une lame 15 dont la largeur permet le soutien des tissus et évite les
perforations. Pour la dissection des tunnels on, dispose de lames
en forme de cuillére (sécantes sur tout leur pourtour) (Spoon-blade
SB 001, 002, 003, MJK").

Enfin les sutures sont réalisées avec un fil monofilament en
nylon ou polypropyléne de diametre 5/0 ou 6/0 voire 7/0 asso-
cié a une aiguille Tapercut ou Prime”, de 13 a 17 mm de long et
de 3/8 de cercle pour la suture des plans superficiels ou 1/2 cercle
pour la suture des plans profonds. Ces fils sont manipulés avec des
pinces a suturer de Castroviejo et les tissus avec des précelles atrau-
matiques tres fines. L'utilisation de télé-loupes binoculaires avec
un grossissement entre x 2,5 et x 4 et source lumineuse externe a
lumiere froide (led) permet d’améliorer la précision de I'opérateur
et d’optimiser les résultats.

B Techniques de recouvrement
radiculaire

Récessions gingivales

La récession gingivale est définie comme « le déplacement

de la gencive marginale apicalement a la jonction amélo-
cémentaire » 2. Elle est associée a une perte d’attache clinique
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et peut survenir sur les faces vestibulaires, ou linguales, et peut

conserver une ou tout un groupe de dents. Cette lésion de la

gencive est d’origine plurifactorielle (Tableau 1).

Leur prévalence varie selon des études de 30 a 100 % B/,

Chez les moins de 64 ans, 50 % des patients présentent au
moins une récession tandis qu’ils sont 88 % chez les plus de 64
ans I, Leur impact sur la qualité de vie (confort, esthétique et
fonction) repose sur leur fréquente association avec la présence
de caries radiculaires, I'augmentation de la destruction parodon-
tale. En termes de demande esthétique, le patient est trés concerné
s’il expose ses festons gingivaux lors du sourire forcé, ce qui a été
décrit dans 43,5 % des cas P!,

Tous les facteurs pour décrire le complexe muco-gingival et ses
lésions autour des dents sont regroupés dans le Tableau 2 [©I.

La classification de Chicago 2017 prend en compte plusieurs élé-
ments pour évaluer les lésions muco-gingivales autour des dents
(Tableau 3).

Cette « checklist » est utilisée lors de I’évaluation clinique des
lésions muco-gingivales. Elle permet une analyse trés complete de
tous les parametres utiles et nécessaires a la meilleure décision thé-
rapeutique, celle qui sera la plus adéquate a fournir les meilleurs
résultats.

Elle ne retient plus la classification de Miller, mais celle de Cairo
et al. en 2011 " essentiellement basée sur les tissus d’attache
interproximale (TAI) :

e récession type 1 (RT1) : la dent ne présente pas de perte de TAI,
et ses jonctions email cément (JEC) interproximales ne sont
pas cliniquement visibles. Elle correspond aux classes 1 et 2 de
Miller. un recouvrement de 100 % est possible ;

e récession type 2 (RT2) : la dent présente une perte de TAI
dont la quantité (mesurée entre la JEC et le fond du sulcus
interproximaux) est inférieure ou égale a la perte d’attache vesti-
bulaire (mesurée entre la JEC et le fond du sulcus vestibulaires).
Ancienne classe III de Miller, un recouvrement complet peut
étre obtenu ;

e récession type 3 (RT3) : la dent présente une perte de TAI dont
la quantité (mesurée entre la JEC et le fond du sulcus interproxi-
maux) est supérieure a la perte d’attache vestibulaire (mesurée
entre la JEC et le fond du sulcus vestibulaires). Un recouvrement
complet ne peut pas étre obtenu.

12d BWO0O1 -~ BWO002 - BWO03- ~SB001  SB003 SB002

Figure 1. Différents types de lames utilisés en chirurgie plastique
parodontale.

Tableau 1.
Facteurs étiologiques des récessions gingivales.

Les mesures de hauteur de la récession, de profondeur de son-
dage et de tissu kératinisé sont réalisées a l'aide d’une sonde
parodontale graduée en millimetre, tout autour de la dent (Fig. 2).
En présence d'un parodonte réduit, une radiographie rétro-
alvéolaire complétera I'examen.

Lésions dentaires en regard du parodonte
marginal

Elles correspondent a une perte de tissu dentaire dans la zone
cervicale au-dessus (émail/dentine) de la JEC, parfois a son niveau
et voire méme en dessous affectant ainsi la surface radiculaire
(cément/dentine). Elles sont associées aux récessions gingivales
dans environ 50 % des cas °. Elles ont une incidence directe sur
I'hypersensibilité et sur I'esthétique dento-parodontale . Leur
prévalence est en augmentation a cause du vieillissement de la
population. L'usure par le matériel et la méthode d’hygiéne (den-
tifrice et brosse surtout) est une des principales causes et doit
étre corrigée en premiére intention thérapeutique. Mais 1’étiologie
peut étre plurifactorielle : a une perte d’origine chimique (aci-
dité) peut s’associer une perte d’origine physique (brossage ou
occlusion). L'examen clinique doit inspecter la forme (présence
d'un décroché) et la profondeur de la 1ésion, et son aspect de sur-
face. Encore appelées 1ésions cervicales non carieuses (LCNC), Pini
Prato et al. ! en ont établi une classification a partir de 1000 réces-
sions diagnostiquées chez 353 patients. Deux facteurs ont été pris
en compte : la visibilité de la JEC et la profondeur de la LCNC
matérialisée par la présence d'une marche en limite de I’abrasion.

Tableau 2.
Etats et lésions muco-gingivales autour des dents (Workshop Chicago
2017) (d'apres Cortellini et Bissada [°], 2018).

1. Biotype parodontal :

Fin et festonné

Epais et festonné

Epais et plat

Récessions gingivales :

Surfaces vestibulaires ou linguales

Atteinte interproximale (papille)

Sévérité de la récession (RT1, RT2 ou RT3 de Cairo)
Epaisseur gingivale

e o T e o T

e. Hauteur gingivale

f. Présence de lésions cervicales non carieuses ou carieuses
g. Smile Esthetic Index

h. Présence d’hypersensibilité

3. Manque de gencive kératinisée

4. Diminution de profondeur du vestibule

5 Frein ou insertion musculaire aberrante

6. Gencive en exces

7. Couleur anormale

Facteurs prédisposants

Facteurs prédisposants modifiables

Facteurs déclenchants modifiables

Tissus gingivaux fins

Déhiscence et fenestration osseuses
Table osseuse fine

Récession gingivale

Absence de tissu kératinisé ou faibles
épaisseur < 1 mm et hauteur < 2 mm de
tissu kératinisé

Profondeur de sondage >LMG
Historique de progression de la hauteur
de récession

tissu kératinisé
Malpositions dentaires

Fentes ou fissures
Vestibule peu profond

Absence de tissu kératinisé ou faibles
épaisseur < 1 mm et hauteur < 2 mm de

Traction des freins et brides

Hypersensibilité radiculaire

Facteurs majeurs

- Brossage traumatique

- Inflammation liée a la présence de plaque
Autres facteurs

- Fumée de tabac

- Diabéte non équilibré

- Habitudes alimentaires néfastes

- Bijoux

- Lésion espace biologique : OC, prothése, etc.
- « Appareillages » : gouttieres, bracketts, prothéses
- Mouvements orthodontiques a risque

- Automutilation

- Traumatisme occlusal ?

LMG : ligne muco-gingivale.
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Critéres de caractérisation du phénotype/biotype gingival et des éventuelles récessions gingivales (d’aprés Cortellini et Bissada (6], 2018).

Gencive Dent
Hauteur de la Epaisseur gingivale Hauteur de tissu JEC? LCNC ?
récession (mm) 0,8 mm< x >0,8 mm Kératinisé (mm) (A ou B) (+/-)

Pas de récession
Récession P classe 1
Récession classe 2
Récession classe 3

LCNC (lésion cervicale non carieuse) signifie la présence d'une « marche »/rebord/concavité « cervicale » ; + : profondeur supérieure a 0,5 mm ; — : absence de marche.
2 Selon la classification de Pini Prato et al. (2010) : JEC (Jonction Email-Cément) : Classe A : visible ; Classe B : non visible/détectable.

b Selon la classification de Cairo et al. (2011).

Figure 2. Les mesures de hauteur de la récession, de profondeur de
sondage et de tissu kératinisé sont réalisées a I'aide d’une sonde paro-
dontale graduée en millimétre, tout autour de la dent. En présence d’un
parodonte réduit, une radiographie rétro-alvéolaire complétera I'examen.

IIs distinguent ainsi deux principaux groupes : le groupe A dans
lequel la JEC est toujours visible, et le groupe B dans lequel elle a
disparu. Pour chacun des groupes, les LCNC peuvent étre super-
ficielles : A—ou B-. Il n'y a alors pas de décroché a la limite de
la lIésion ; elles peuvent au contraire présenter une marche supé-
rieure a 0,5 mm au niveau de cette limite, signant la présence
d'une concavité radiculaire voire corono-radiculaire : A+ ou B+
(Fig. 3). Pour les auteurs, 46 % des LCNC sont en classe A—, 14 %
en A+, 15 % en B-et 24 % en B+.

Hypersensibilité

L'hypersensibilité dentaire est une douleur orale transitoire fré-
quente. La douleur est aigué, pulsative et de courte durée, résultat
immédiat de la stimulation de la dentine exposée. L'arrét du
stimulus entrainera la disparition de la douleur. Elle peut étre
déclenchée par de brusque variation thermique, le contact avec
un objet, une alimentation acide ou sucrée. Ces douleurs peuvent
avoir un impact négatif sur la qualité de vie.

Ce signe clinique est fréquemment associé a la présence de
récession gingivale 1 et est majoré en présence de LCNC. Les
récessions gingivales sont des facteurs de risques d’apparitions des
hypersensibilités dentinaires .

Si un traitement étiologique et chimique permet sa dispari-
tion, il ne sera pas indiqué de recouvrement radiculaire sauf si
I'hypersensibilité réapparait régulierement en affectant ’hygiéne
et la qualité de vie du patient.

Points communs aux diverses techniques
de recouvrement radiculaire

Traitement de la surface radiculaire

Lintervention débute par la préparation de la surface radiculaire
de facon a rendre le cément exposé au milieu buccal « biologique-

EMC - Médecine buccale

Figure 3. Les Iésions cervicales non carieuses (LCNC) peuvent étre
superficielles : A—ou B-. Il n'y a alors pas de décroché a la limite de la
Iésion ; elles peuvent au contraire présenter une marche supérieure a
0,5 mm au niveau de cette limite, signant la présence d’une concavité
radiculaire voire corono-radiculaire : A+ ou B+.

ment compatible » avec le tissu conjonctif (lambeau et/ou greffon)
qui va le recouvrir.

Mécanique

La surface est le plus souvent préparée, lissée avec une curette
de Gracey. Le passage d'une pate prophylactique avec cupule de
polissage montée sur contre-angle bleu offre des résultats équiva-
lents 2. I'utilisation d’ultra-sons a également été décrite 131,

Chimique

Seul le traitement par 'acide éthyléne-diamino-tétraacétique
(EDTA) est aujourd’hui utilisé dans les cas de recouvrement radicu-
laire en association avec des dérivés de la matrice amélaire. L'acide
citrique, les tétracyclines ou encore I’hypochlorite de sodium ne
sont plus recommandés.

Adjuvants
Biologique

Les protéines dérivées de la matrice de "émail (PDME) com-
mercialisées sous le nom d’Emdogain”, mises en contact d'une
surface radiculaire propre et décontaminée, vont amener la forma-
tion d'un néocément et d'une régénération du systeme parodontal
détruit.

Ce concept, adapté au traitement des récessions gingivales, per-
met de potentialiser les résultats des chirurgies de recouvrement.

Apres avoir réalisé et mobilisé un lambeau mucco-périosté, la
surface radiculaire préalablement surfacée est décontaminée par
'application d’un gel d’EDTA a 24 % a Ph neutre (Prefgel™) pen-
dant deux minutes. Le role de ce gel est ’élimination de la « boue
dentinaire » et ’exposition de la matrice collagénique des surfaces
de dentine, favorisant ainsi ’accrochage cellulaire.

Apres le temps d’application, un ringage soigneux doit étre
effectué pour éliminer toute trace de gel. La surface radiculaire est
alors séchée a 'aide d'une compresse stérile et le gel d’Emdogain”
est appliqué sur la surface radiculaire de la partie apicale de la
récession en direction coronaire en se préservant de toute conta-
mination sanguine ou salivaire.

Le gel qui s’adsorbe sur la racine va provoquer une chémoat-
traction des cellules mésenchymateuses qui s’agglutinent sur la
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Figure 4. Zone de prélévement de greffon au palais : dimension des
distances de sécurité coronaire (> 3 mm du fond du sulcus des dents
bordant le préléevement) et apicale (> 2 mm du trajet de I'artére grand
palatine) et mésio (trou palatin antérieur) -distale (trou palatin postérieur)
1. Artére grand palatine, 2. sulcus (d’apres Borghetti et Monnet-Corti,
2017).

surface radiculaire et vont proliférer. Une différentiation cellu-
laire a lieu pour former du cément acellulaire. Les autres phases
de la régénération vont alors pouvoir s’exprimer, formation de
fibres collagéniques et densification de noyaux de collagéne a
l'origine de la formation d’os alvéolaire. Différents travaux his-
tologiques sur le recouvrement de récessions gingivales font état
de formation de néocément, d’organisation de fibres du ligament
parodontal et d’ilots osseux 4],

Membranes de régénération

La régénération tissulaire guidée a été utilisée pour traiter des
récessions. Les revues systématiques récentes relatant les résultats
comparatifs de ces techniques montrent un avantage a utiliser
des greffes de conjonctif enfoui associées a des LPC plutot que
les membranes de régénération résorbables ou pas, que ce soit en
termes de pourcentage de recouvrement ou d’augmentation de
tissu kératinisé "> 9. Actuellement, des membranes résorbables
a double couches sont utilisées (Guidor”) I'”! car elles permettent
un espacement propice a la stabilisation du caillot sanguin.

Greffons autogénes

Un greffon épithélio-conjonctif ou conjonctif peut étre néces-
saire. Il est prélevé sur un second site intra-buccal de manieére
extemporanée.

Sites de prélévement

La zone de prélevement saine doit étre de méme nature tissu-
laire (couleur, texture, aspect), avoir la capacité de cicatriser ad
integrum et ne présenter aucun risque anatomique. Elle doit pro-
curer une quantité et une qualité compatibles avec les objectifs
thérapeutiques chirurgicaux.

Les zones de prélevement les plus utilisées sont le palais et la
tubérosité et, dans une moindre mesure, une créte édentée.

Au niveau de la votte palatine, avant de prélever un greffon
épithélio-conjonctif ou conjonctif, il faut examiner et palper le
palais pour : repérer I’émergence du trou palatin postérieur, éva-
luer I'épaisseur, la hauteur et longueur disponibles de muqueuse
palatine. Ce sont des mesures précises qui tiennent compte des
distances de sécurité coronaire (> 3 mm du fond du sulcus des
dents bordant le prélevement) et apicale (> 2 mm du trajet de
I'artere grand palatine) et mésio (trou palatin antérieur) -distale
(trou palatin postérieur) (Fig. 4). Dans la zone des prémolaires
maxillaires, il est possible de prélever des greffons de 5 mm de hau-
teur dans 100 % des votes palatines étudiées I'8). C’est aussi dans
cette zone habituelle de prélevement que I'épaisseur épithélio-

4

Figure 5. Site de prélevement de greffe épithélio-conjonctive au palais :
des sutures (Fil 4/O en vicryl®) en croix sur le site donneur servent de treillis
au caillot sanguin (garant de I’'hémostase) et le protegent. Une compresse
hémostatique en cellulose peut aussi étre suturée.

conjonctive est la plus importante variant de 2,5 a 3,9 mm
(> 3 mm) 1921,

En termes qualitatif, le tissu conjonctif recherché comme gref-
fon est celui composé de lamina propria situé immédiatement
sous 'épithélium, car il est assez dense et bien pourvu en col-
lageéne, plutdt que celui composé de sous-muqueuse situé plus
profondément, contenant beaucoup de cellules adipeuses [?2I.

Techniques de prélévement

Greffe épithélio-conjonctive. La dimension du greffon
nécessaire est reportée au palais (a I'aide d'un patron ou de la
sonde graduée). Dans un premier temps, la lame 15 neuve déli-
mite les contours perpendiculairement a la surface muqueuse
s’enfoncant d’environ 1 a 2 mm. Puis elle est orientée paralle-
lement a la surface, a une profondeur d’environ 1 a 2 mm. La
partie correspondante au futur bord libre peut étre festonnée si
nécessaire. Le tissu adipeux, d’aspect jaunatre, présent sur la face
interne est supprimé. L'épaisseur du greffon épithélio-conjonctif
doit mesurer environ 1,5 a 2 mm pour assurer une bonne survie.
Des sutures en croix sur le site donneur servent de treillis au caillot
et le protegent. Une compresse hémostatique peut aussi étre sutu-
rée (Fig. 5). Un dispositif amovible sur mesure peut aussi étre mis
en place sur le palais.

Greffon conjonctif

Le choix de la technique de prélevement dépend de 1'opérateur
mais aussi de la qualité et la quantité de tissu souhaité.

Technique de la trappe et sa variante en L. Le principe
consiste a réaliser une incision parallele a la ligne des festons gin-
givaux palatins de la zone dentée et a distance du sulcus. Elle est
poursuivie de part et d’autre par des incisions perpendiculaires en
direction du raphé médian. La profondeur de ces trois incisions
est d’environ 2 mm. La trappe est alors disséquée, tout en conser-
vant le quatriéme c6té (apical) comme pédicule nourricier avec
une épaisseur plus importante a sa base qu’a son bord libre, et
soulevée. Elle permet d’avoir acces au tissu conjonctif sous-jacent
et de le prélever de l'épaisseur souhaitée. Le greffon conjonctif
doit mesurer environ a 0,8 a 1 mm.

Le principal inconvénient de ces techniques réside dans le
risque de nécrose partielle de cette trappe. La variante en L consiste
aréaliser une seule incision de décharge verticale en mésial du pré-
levement pour préserver I'apport vasculaire provenant de la partie
distale du palais.

Technique a une seule incision ?’/, Lincision initiale est
unique et parallele a la ligne des festons gingivaux palatins de la
zone dentée et a distance du sulcus, perpendiculaire au grand axe
des dents. La seconde, dans la premiere, est orientée parallelement
a la surface épithélio-conjonctive muqueuse a environ 1 mm de
profondeur. Une troisieme incision plus profonde (environ 1 mm)
parallele a la seconde disséque une tranche de conjonctif laissant
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Figure 6. Prélevement de greffon conjonctif par incision unique au
palais : les sutures compressives plaquent le volet disséqué sur le site
résiduel. Elles ne favorisent pas la co-aptation berge-a-berges mais pro-
voquent une démarcation volontairement accentuée pour maintenir le
fin caillot sanguin contre les tissus palatins profonds. Cela permet une
re-vascularisation rapide du site.

en place le périoste et le conjonctif graisseux sur le palais osseux.
Les sutures compressives plaquent le volet disséqué sur le site rési-
duel. Elles ne favorisent pas la co-aptation berge-a-berges mais
une démarcation volontairement accentuée pour maintenir le fin
caillot sanguin contre les tissus palatins profonds. Ainsi le site
pourra cicatriser par premiere intention (Fig. 6). C’est la technique
que nous recommandons et utilisons en priorité 124,

Substituts

Le prélevement d'une autogreffe tissulaire nécessite un second
site opératoire ce qui augmente le temps chirurgical et la mor-
bidité postopératoire. Pour cette raison, le substitut qui donnera
les mémes résultats cliniques que I’étalon or autogéne constituera
une amélioration.

A Theure actuelle, qu'ils soient d’origine animale (porc,
poisson) 2! ou humaine (matrice dermique acellulaire, tissu
chorio-amniotique, membrane riche en plaquettes [PRP] ou en
fibrine [PRF]) 12/, les substituts n’ont pu montrer leur éga-
lité ou supériorité dans le recouvrement radiculaire ni dans
l'augmentation de hauteur de tissu kératinisé ¢/,

Ils montrent dans I’ensemble une tendance a I'augmentation
de I'épaisseur du site dans lequel ils sont insérés/implantés.

Nous avons choisi de vous présenter les techniques de recou-
vrement radiculaire et leurs indications les plus actuelles qui
apportent la meilleure fiabilité et le meilleur pronostic a long
terme.

11 est bien entendu que, préalablement aux interventions chi-
rurgicales, les facteurs étiologiques modifiables des récessions
l'auront été, y compris un sevrage tabagique (au moins périopé-
ratoire).

Greffe gingivale libre ou greffe
épithélio-conjonctive

La greffe gingivale libre ou greffe épithélio-conjonctive trouve
essentiellement ses indications dans I’Taugmentation de tissu kéra-
tinisé, ’approfondissement vestibulaire et le recouvrement des
récessions radiculaires (Fig. 7).

Elle peut étre aussi utilisée dans I'aménagement des crétes éden-
tées, comme pansement biologique pour protéger un site, en
chirurgie maxillofaciale ou en association aux lambeaux position-
nés latéralement en protection des sites laissés a nu.

Technique opératoire

Préparation du lit receveur

Apreés préparation chimique ou mécanique des surfaces radicu-
laires a recouvrir, la préparation du lit receveur débute par une
incision horizontale coronaire a la ligne muco-gingivale (LMG)
dans le tissu kératinisé et déportée de 3 mm de part et d’autre de
la zone a traiter dans les papilles bordant la récession. Ces incisions
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Figure 7. Au niveau de 32 et 42, la finesse et la fragilité du
parodonte (type 4 de Maynard et Wilson) ainsi que la présence de
récessions gingivales et I'hypersensibilité radiculaire subséquente entrai-
nant la difficulté de pratiquer une bonne hygiéne parodontale posent
Iindication d’augmentation de hauteur et d’épaisseur de tissu kératinisé,
d’approfondissement vestibulaire et de recouvrement des récessions radi-
culaires. La greffe épithélio-conjonctive peut atteindre ces objectifs dans
une zone non visible.

se rejoignent par une incision intra-sulculaire. Deux incisions
de décharge verticales, perpendiculaires a la premiére incision et
divergentes apicalement, poursuivent les incisions horizontales et
délimitent un trapeze a grande base apicale. Ces incisions, biseau-
tées ou non, ne doivent pas entamer le périoste et doivent étre
poursuivies apicalement dans la muqueuse au moins 5 mm au-
dela de la récession cachée. Ce lambeau d’épaisseur partielle est
disséqué puis réséqué ou suturé apicalement.

Prélevement du greffon

Le greffon est prélevé au niveau des crétes édentées ou de la
muqueuse masticatrice palatine qui présentent la qualité et la
quantité suffisante de tissu kératinisé. Une lame 15 neuve déli-
mite dans un premier temps les contours du greffon a distance du
sulcus des dents adjacentes. Dans le sens horizontal, les dimen-
sions du greffon correspondent a celles du lit receveur. Dans le
sens vertical, le greffon doit dépasser la récession de 3 a 5 mm
apicalement. Le greffon épithélio-conjonctif est prélevé par une
dissection en épaisseur partielle en veillant a obtenir une épais-
seur de 1,5 a 2 mm pour la zone recouvrant la surface radiculaire
et 0,75 a 1 mm pour la partie reposant sur le périoste. Le tissu adi-
peux est supprimé de la face interne du greffon, puis il est essayé
sur le site receveur et adapté. Il est ensuite placé entre deux com-
presses imbibées de sérum physiologique en attendant sa suture
(maximum 15 minutes). Le site est suturé par des points en croix
afin de maintenir un caillot en place, une compresse hémostatique
maintenue par des sutures peut étre placée sur la plaie (Fig. 5). Une
plaque palatine est mise en place en protection du site.

Mise en place et sutures du greffon (Fig. 8)

Les berges du greffon doivent se coapter parfaitement a celles
du site receveur. Le greffon est suturé au lit receveur, au niveau des
papilles et des bords latéraux par des points simples. Une suture
d'Holbrook et Oschenbein (1983) horizontale permet de plaquer
et d’étirer le greffon. Des sutures suspendues autour des collets
dentaires et fixées au périoste a la base du lit receveur permettent
de plaquer le greffon sur son lit périosté et sur les surfaces radi-
culaires. Enfin une suture périostée continue réalisée avec un fil
résorbable 6/0 relie la muqueuse a la base du lit receveur. Une forte
compression est réalisée afin de réduire I'épaisseur du caillot entre
le greffon et le lit receveur. L'ensemble des sutures seront retirées
entre sept et 11 jours.

Résultats

Comparée a la greffe de conjonctif enfouie associée aux lam-
beaux positionnés coronairement, la greffe épithélio-conjonctive
présente une fiabilité thérapeutique moindre en termes de recou-
vrement radiculaire 51, De plus, son aspect inesthétique limite
son utilisation aux secteurs mandibulaires. En revanche, c’est la
technique de choix pour augmenter la quantité de tissu kératinisé
en hauteur et en épaisseur (Fig. 9).
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Figure 8. Mise en place et sutures du greffon épithélio-conjonctif sur
le lit receveur périosté.

Figure 9. Cicatrisation de la zone greffée a un an postopératoire.

f

Figure 10. Une récession jusqu’ala ligne muco-gingivale surla 41 (type
3 de Maynard et Wilson), la présence d’un bandeau de gencive kératinisée
et attachée au moins égale a deux fois la largeur de la récession, et sur une
hauteur d’au moins 3 mm, au niveau de 42 permet d’indiquer le lambeau
positionné latéralement (LPL) pour reconstruire la gencive vestibulaire et
recouvrir la récession.

Lambeaux déplacés seuls ou associés

Lambeau positionné latéralement (LPL)

Le déplacement du tissu kératinisé adjacent par un lambeau de
rotation a partir de la gencive latérale permet de recouvrir une ou
plusieurs récessions gingivales.

Cette technique est indiquée dans le recouvrement des réces-
sions gingivales en présence d'un bandeau de gencive attachée
au moins égale a deux fois la largeur de la récession, et sur une
hauteur d’au moins 3 mm, apicalement aux dents adjacentes a
cette récession (Fig. 10). Le LPL est fréquemment utilisé dans les
techniques de dégagement de dents incluses.

Apres la préparation radiculaire, la berge proximale la plus éloi-
gnée du lambeau est largement biseautée (2 a 3 mm). L'incision
du lambeau démarre depuis cette berge qui va recevoir le lam-
beau. Elle continue en intra-sulculaire puis se poursuit sur le bord
opposé par une incision horizontale sur une distance égale a une
fois et demie la largeur de la récession. Elle se poursuit par une
incision de décharge parallele a l'incision biseautée puis s'étend
au-dela de la LMG de facon oblique en direction de la récession.
Enfin, une incision paralléle a cette derniere s’effectue depuis la

6

Figure 11. Le lambeau positionné latéralement (LPL) est suturé (fil
monofilament) par un point suspendu autour de la dent et par des points
simples en mésial et distal de la récession.

Figure 12. La cicatrisation précoce, le jour de la dépose de points, sept
jours aprés l'intervention est de trés bonne qualité.

Figure 13. Des récessions de type 1 de Cairo et al. sur 12, 13, 14 asso-
ciées a un parodonte fin et festonné en présence d'un bandeau apical
de gencive attachée et kératinisée permettent de poser I'indication du
lambeau positionné coronairement (LPC) associé a une greffon conjonctif.

partie apicale de l'incision biseautée pour libérer le lambeau. Le
décollement de pleine épaisseur s’étend jusqu’a la LMG sur la tota-
lité du lambeau. L'épaisseur partielle au-dela de la LMG, a la lame
15, libére le lambeau jusqu’a ce qu'il puisse recouvrir sans tension
la récession.

11 est suturé par un point suspendu autour de la dent et par des
points simples en mésial et distal de la récession (Fig. 11).

D’aprés Wennstrom et Pini Prato ), on peut espérer en
moyenne un recouvrement de 68 % (Fig. 12).

Lambeau positionné coronairement (LPC)

Le LPC est I'une des techniques de choix pour le recouvre-
ment des récessions gingivales. Il peut étre décliné avec ou sans
décharge, seul ou en association avec un greffon conjonctif, ou
encore une membrane.

LPC avec incisions de décharge

La technique princeps décrite par Allen et Miller en 1989 !
est indiquée dans le recouvrement d’une ou plusieurs récessions
gingivales a condition qu'il reste au minimum 1 mm de gencive
kératinisée (Fig. 13). Apres la préparation radiculaire, la hauteur
de la récession est reportée au sommet des papilles bordant la
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Figure 14. Des incisions de décharge verticales en mésial de 12 et
en distal de 14 permettent de déplacer le lambeau coronairement et de
recouvrir le greffon conjonctif et les papilles préparées. Les sutures main-
tiennent la passivité du positionnement. Le LPC et le greffon sont suturés
par des points suspendus, complétés par des points simples papillaires.
Les incisions de décharges sont suturées par des points simples.

Figure 15. La cicatrisation neuf mois apres I'intervention montre un
épaississement et une augmentation de la hauteur de la gencive qui
recouvre presque totalement les trois récessions. Les incisions de décharge
ne sont plus visibles.

récession a recouvrir. A partir de ce point, I'incision suit la forme
de la papille de facon homothétique puis rejoint le rebord coro-
naire de la récession. L'incision est alors intra-sulculaire. Une
seconde papille chirurgicale est tracée de facon similaire de 1’autre
cOté de la récession. En mésial, comme en distal, les incisions se
prolongent par des incisions de décharge qui dépassent la LMG
afin de permettre la mobilisation du lambeau. La lame 15C ou des
microlames de chirurgie type MJK (MJK Instruments, Marseille,
France) sont recommandées.

Vient alors le temps du décollement de pleine épaisseur. Il est
préférable de décoller en premier les papilles pour éviter toute
déchirure du lambeau. Un décolleur de type buser est tout a fait
adapté. Le décollement s’étend jusqu’a la LMG sur la totalité du
lambeau.

Les papilles sont désépithélialisées afin d’offrir un lit périosté
au lambeau lorsqu'il sera repositionné. Une microlame de type
lame 1 de MJK, un ciseau de Castroviejo, ou encore une lame 12D
permettent de retirer I'épithélium des papilles les plus fines.

Il est intéressant d’utiliser une lame 15 pour la dissection en
épaisseur partielle. Sa plus grande surface de contact qu'une lame
15C permet d’avoir un geste plus continu. Cette dissection doit
rester superficielle, on doit pouvoir voir la lame par transparence.

La passivité du lambeau en position coronaire est le signe d'une
dissection suffisante. Il est fréquent de passer l'intégralité de la
partie travaillante de la lame 15 au-dela de la LMG.

Le lambeau est ensuite suturé par un point suspendu qui part
du sommet de la papille chirurgicale, fait le tour de la dent,
sans piquer en palatin, repique dans le sommet de la papille chi-
rurgicale contro-latérale, repasse sous le point de contact pour
étre noué. Les incisions de décharge sont suturées par des points
simples en commencant par la partie apicale (Fig. 14).

Les résultats du LPC seul en termes de recouvrement,
d’esthétique et de pérennité sont bons a condition que le tissu
tracté coronairement soit d'une épaisseur supérieure a 0,8 mm
(Fig. 15) 1281,
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Figure 16. La récession sur la 13 bordée de gencive kératinisée et
attachée peut étre recouverte par un lambeau positionné coronairement
(LPC) avec décharges verticales qui, associé a une membrane, visera a
régénération le parodonte perdu.

Figure 17. La membrane de régénération tissulaire guidée (Guid0r®)
résorbable est suspendue autour du collet de la dent par une suture.

La simplicité technique (par rapport au LPL) et des suites opé-
ratoires non douloureuses en sont ses atouts majeurs.

LPC associé aux membranes (Fig. 16 a 18). A ce stade, siune
membrane de régénération tissulaire guidée est utilisée, elle doit
étre suturée autour du collet de la dent. Les membranes générale-
ment utilisées pour cette technique sont résorbables. Elle présente
I'avantage de s’intégrer parfaitement dans les tissus gingivaux et
surtout d’éviter le traumatisme chirurgical d’'une deuxiéme inter-
vention de retrait nécessaire avec les membranes non résorbables.
Les membranes de type Guidor” sont particuliérement adaptées
par leur structure bilaminaire créant un espace de régénération
entre la surface radiculaire et le lambeau muco-périosté.

LPC associé aux dérivés de la matrice de ’émail. Dans le
traitement des récessions parodontales, la greffe de tissu conjonc-
tif enfoui demeure la technique de choix pour obtenir un
recouvrement radiculaire élevé, une augmentation en hauteur et
en épaisseur du tissu kératinisé, avec une stabilité des résultats a
long terme 2!, Toutefois, le recours a un deuxiéme site opératoire
peut augmenter les taux de morbidité. A ce titre, cette derniére
décennie, I'ingénierie tissulaire a essayé de mettre au point des
biomatériaux visant a suppléer les greffons autologues.

Les PDME, commercialisées sous le nom d’Emdogain” (Strau-
mann), ont été proposées en adjonction a des techniques de CPP
conventionnelles dans le traitement de récessions. La technique
opératoire est dans un premier temps identique a la technique
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Figure 18. La cicatrisation un an aprés le positionnement coronaire du
lambeau et la résorption de la membrane de régénération montre un
recouvrement complet et une augmentation en hauteur et en épaisseur
de la gencive. La profondeur de sondage est inférieure a 3 mm.

Figure 19. La 24 présente un parodonte fin et une récession de classe
I. Dans le but de recouvrir la récession et de régénérer le parodonte, une
technique de I'enveloppe associée aux protéines dérivées de la matrice
amélaire (Emdogain®) est indiquée.

Figure 20. Mise en place des protéines dérivées de la matrice amélaire
. ® .
(Emdogain ) sur la racine sous I'enveloppe.

conventionnelle choisie : réalisation d’'un LPL, d’un LPC ou d’une
technique de 'enveloppe (Fig. 19 a 21). La procédure d’utilisation
des PDME a été précédemment décrite.

Le rapport de consensus du workshop de 1’Académie améri-
caine de parodontologie (AAP) sur la régénération a conclu que
I'adjonction des PDME a un LPC était une alternative fiable et
pérenne a la greffe de tissu conjonctif, dans le traitement des réces-
sions de classes I et I de Miller unitaires °. De méme, le rapport
de consensus du 10¢ Workshop européen de parodontologie a sou-
ligné que dans le traitement de récessions unitaires, 1’addition
d'un greffon conjonctif ou de PDME a un LPC augmente les
taux de recouvrement complet et représente une procédure de
choix au niveau du prémaxillaire B!l. Récemment, une revue de
la Cochrane conclut qu'un LPC associ¢ aux PDME ou a greffon
conjonctif ameéne des pourcentages de recouvrement de récession
similaires, avec toutefois un gain en tissu kératinisé significative-
ment plus important lorsqu’un greffon est utilisé 2. Les PDME
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Figure 21. La cicatrisation sans cicatrice, cinq ans aprés, montre une

augmentation en hauteur et en épaisseur du parodonte et un recouvre-
ment de 100 %, stables.

associées a un greffon conjonctif enfoui sous un tunnel tracté
coronairement peuvent donner un recouvrement prédictible dans
le traitement des récessions de classes I, 11 ou III multiples 3.
Cette technique est particulierement indiquée dans le traitement
des classes III de Miller ou RT2 de Cairo 4.

LPC sans décharges verticales/avec décharges horizontales

Base ou téte de papille. Une variante du LPC a été décrite par
Bruno en 1994 131, Ses indications sont le recouvrement radicu-
laire des classes 1 et 2 de Cairo et al. associées a un vestibule peu
profond et une hauteur de tissu kératinisé et attaché inférieure a
2 mm (souvent situées a la mandibule).

Elle consiste a réaliser une premiére incision horizontale intra-
sulculaire autour de la, ou des, récession(s) poursuivie de part et
d’autre a la base des papilles et sans incision de décharge verticale.
Le lambeau est décollé en épaisseur totale jusqu’a la LMG puis en
épaisseur partielle sous-muqueuse superficielle au-dela. Un gref-
fon conjonctif est inséré et suturé sous ce lambeau. Puis le lambeau
est suturé a la base de chaque papille. La partie du lambeau en
regard des récessions recouvertes par le greffon est plus ou moins
tractée coronairement laissant volontairement une partie du gref-
fon exposé qui s’épithélialisera dans un second temps augmentant
ainsi la quantité de tissu kératinisé et I'approfondissement ves-
tibulaire. Nous proposons une variante de cette variante : la
premiére incision suit le festonnage des papilles qui sont ainsi
décollées dans leur intégralité en pleine épaisseur. On évite la sec-
tion a la base des papilles qui engendre le risque de perte papillaire
postopératoire.

Base oblique de papille : LPC a rotation papillaire. Zuc-
chelli et De Sanctis (2000) B¢ ont fait évoluer le LPC en imaginant
un lambeau a rotation papillaire qui augmente la laxité de ce der-
nier et évite ainsi les incisions de décharge. Ce type de lambeau est
indiqué pour des récessions gingivales multiples adjacentes et qui
présentent une hauteur de gencive kératinisée égale ou supérieure
almm.

11 est nécessaire de choisir un axe de rotation. Le lambeau n’est
pas forcément symétrique de part et d’autre de cette récession. En
revanche, il s’agit généralement de la récession la plus haute. La
position et la forme des papilles chirurgicales sont déterminées
par le report de la hauteur de la récession non plus au sommet de
la papille mais du rebord marginal de la récession jusqu’a la partie
la plus apicale de la récession adjacente (Fig. 22).

Le reste de l'intervention est en tout point similaire avec le LPC
avec décharges. Les auteurs rajoutent une suture matelassier au
fond du vestibule afin d’améliorer la stabilité du lambeau.

Les résultats sont identiques a ceux des LPC, avec une meilleure
intégration esthétique et une cicatrisation rapide par premiere
intention des papilles (Fig. 23).

LPC sans aucune décharge

Lambeau « Enveloppe ». Développée par Raetzke en 1985 37,
cette technique est a l’origine réservée aux récessions unitaires RT1
de Cairo avec suffisamment de tissu kératinisé environnant pour
permettre une dissection en épaisseur partielle. Aprés un surfacage
soigneux de la racine exposée, une incision en épaisseur partielle
est réalisée a partir du sulcus de la dent et tout autour de la réces-
sion afin de créer une véritable poche. Cette dissection est délicate
et afin de ne pas déchirer le lambeau, on utilise une lame 15c
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Figure 22. Les 22, 23, 24, 25 et 26 présentent des récessions gingivales
RT1 (Cairo et al.). La présence d’une récession plus haute que les autres
permet de poser l'indication du lambeau positionné coronairement (LPC)
a rotation papillaire. En pointillés : I'incision dessine de nouvelles papilles
reliées par le sulcus des récessions. Les papilles d’origine laissées en place
sont désépithélialisées (ombre rouge). La dissection partielle des nouvelles
papilles (p) est prolongée apicalement par un décollement en épaisseur
totale (t. ombre verte). Apicalement, dans un plan sous-muqueux trés
superficiel, a nouveau une dissection en épaisseur partielle libére le lam-
beau de toute tension. Les fleches pleines bleues indiquent le déplacement
coronaire en rotation du lambeau.

Figure 23. La cicatrisation, un an apres, montre une augmentation en
hauteur et en épaisseur du parodonte et un recouvrement de 100 %.

ou des mini-lames dédiées comme les « spoon blade » de MJK.
Cette poche est poursuivie de part et d’autre de la récession sur
une largeur double de celle de la récession. Apres prélevement
d'un greffon de taille adaptée a la poche, celui-ci y est glissé.
Normalement une simple compression digitale est suffisante a
I'immobilisation du greffon mais des points suspendus autour du
collet de la dent permettent une légere traction coronaire et un
plaquage intime du greffon sur la surface radiculaire.

Enveloppe modifiée par Sculean et Allen (2018) B8, Au
niveau des incisives mandibulaires, on se trouve souvent face
a une récession isolée associée a un parodonte tres fin (type IV
de Maynard et Wilson) nécessitant un recouvrement de la réces-
sion et un renforcement tissulaire des dents adjacentes (Fig. 24).
Dans ces cas, la stabilisation d'un tunnel tracté coronairement
est délicate du fait des tractions musculaires difficiles a éliminer.
De plus, sa réalisation entraine une diminution de la profondeur
du vestibule pouvant géner la cicatrisation. Les auteurs proposent
une technique de tunnel avec fermeture latérale des berges de la
récession. Une incision intra-sulculaire est réalisée au niveau de
la récession et des dents adjacentes, un décollement en épaisseur
totale est effectué jusqu’a la LMG poursuivi en apical par une dis-
section en épaisseur partielle afin que la coaptation des berges
de la récession se fasse sans tension. Une fois le greffon conjonc-
tif suturé de maniere classique en mésial et distal, les berges de la
récession sont suturées par des points simples horizontaux de telle
sorte a recouvrir entierement la partie exposée de la greffe (Fig. 25).
Les résultats de cette étude a un an montrent une augmentation
de tissu kératinisé et un recouvrement moyen de récession de
96,11 % (Fig. 26).

Lambeau « Tunnel » (Fig. 27 a 31). Afin de pouvoir trai-
ter les récessions multiples, Allen ! a adapté la technique de
I'enveloppe. Cette technique consiste a réunir plusieurs enve-
loppes contigués en poursuivant la dissection en épaisseur

EMC - Médecine buccale
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Figure 24. La 41 présente une hypersensibilité, une récession gingivale
dépassant la ligne muco-gingivale associée a une inflammation par la dif-
ficulté au brossage. La présence de gencive kératinisée attachée fine sur
les 42 et 31 permet d’indiquer une enveloppe modifiée par Sculean et
Allen (2018).

Figure 25. Le conjonctif est suturé en mésial et en distal sous
I'enveloppe. Il est ensuite suturé en suspension autour du collet de la
dent. Puis il est complétement recouvert en réalisant des points de rap-
prochement des berges mésiales et distales de I'enveloppe.

Figure 26. La cicatrisation de I'enveloppe modifiée, quatre mois apres,
montre une augmentation en hauteur et en épaisseur du parodonte et un
recouvrement de 100 %. L'hypersensibilité a disparu et I'hygiene paro-
dontale est pratiquée sans douleur, ni risque.

partielle sous les papilles afin de créer un tunnel. Le greffon
conjonctif est inséré dans le tunnel avec un instrument pointu
par la récession la plus importante. Un point matelassier arrimé
a I'une des extrémités du tunnel et au greffon peut permettre de
guider et faciliter son insertion. Une fois en place le greffon est
suturé par des points simples papillaires au niveau des extrémités
et des sutures verticales au niveau des autres papilles. Des sutures
apicales non périostées et suspendues autour du collet des dents
permettent de plaquer I’ensemble et tracter coronairement le tun-
nel afin de recouvrir au maximum le greffon conjonctif par le
lambeau.
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Figure 27. Cette patiente présente des récessions multiples de classe
I (Miller) allant de 14 a 25. Leur hauteur est relativement équivalente
permettant d’indiquer la réalisation d’un lambeau tunnélisé préservant
des papilles. La nécessité d’épaissir la gencive fait associer un greffon
conjonctif.

Figure 28. Réalisation du lambeau tunnélisé sous les papilles reliant les
enveloppes autour de toutes dents de 14 a 25.

i " ?
Figure 29. Le greffon de tissu conjonctif, prélevé au palais, est mis en
place sous le lambeau tunnélisé a I'aide de sutures.

Figure 30. Le lambeau tunnelisé est tracté coronairement pour recou-
vrir totalement le greffon et il est fixé a |’aide de sutures suspendues autour
des points de contact oblitérés par du composite temporairement.

Comme toutes les techniques de lambeaux déplacés associés
a des greffes de conjonctif, cette technique présente d’excellents
résultats en termes de recouvrement, son principal intérét réside
dans les résultats esthétiques treés rapidement obtenus. Les prin-
cipales difficultés de cette technique sont le risque de perforation
du lambeau lors de la dissection et le recouvrement partiel du
greffon. Aussi plusieurs modifications ont été proposées dans la
technique de I'’enveloppe déplacée coronairement. Apres la réali-
sation des incisions intra-sulculaires, un décollement en épaisseur
totale est effectué avec des décolleurs a tunnel jusqu’a la LMG
poursuivie par une dissection en épaisseur partielle associée a une
libération des insertions osseuses de la base des papilles afin de
faciliter le recouvrement du greffon. Des sutures suspendues a
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Figure 31. La cicatrisation du lambeau tunnelisé recouvrant un gref-
fon conjonctif, six mois aprés, montre un recouvrement complet des
récessions associé a un épaississement gingival.

des plots de composites interdentaires permettent de maintenir le
lambeau tracté. Les revues systématiques de littérature montrent
des résultats comparatifs plutdt en faveur des greffons conjonc-
tifs. Tant en termes de recouvrement qu’en augmentation de tissu
kératinisé [ 101,

Pronostic de recouvrement : la ligne
maximale de recouvrement

Avant toute intervention de CPPD, il est primordial de détermi-
ner la ligne de recouvrement maximale (LMR) que 1'on pourra
obtenir. Cela permettra de faire savoir au patient nos possibilités
de recouvrement, de plus cela permettra aussi, en cas de 1ésions
cervicales, de savoir si la réalisation d'une restauration composite
est nécessaire, et ot doit se situer la limite apicale de ce composite.

Pour déterminer cette LMR, il faut mesurer la distance entre
le point de contact et la jonction email cément interproximale.
Cette distance sera reportée a partir du sommet de la papille gin-
givale en direction apicale. A partir des deux points, en mésial
et distal, il sera tracé une courbe qui épouse la forme de jonc-
tion email cément vestibulaire. Cette courbe représente la ligne
de recouvrement maximale (7.

Aide a la décision pour choisir la technique

Pour traiter les récessions gingivales, le choix entre les nom-
breuses techniques chirurgicales de CPP repose sur une analyse
précise de la situation initiale et sur les objectifs thérapeutiques
principaux.

Lorsque I’objectif thérapeutique est le gain de tissu kératinisé, et
I'approfondissement vestibulaire et qu’il n’y a pas d’enjeu esthé-
tique, la greffe gingivale libre est toujours une technique de choix.

Elle présente de meilleurs résultats que les LPL et les LPC.

Lorsqu’un résultat esthétique est attendu par le patient, les LPL
et les LPC montrent des bons résultats esthétiques comparables.

Lorsqu’'un recouvrement radiculaire maximal est souhaitable,
les LPC montrent des taux de recouvrement légerement supérieurs
a ceux du LPL.

En termes de fréquence de recouvrement complet, 1’association
d'un greffon de tissu conjonctif a ces deux techniques, le LPC
aboutit a un recouvrement complet plus fréquent qu'un lambeau
positionné latéralement 5],

Lorsque le gain de hauteur de tissu kératinisé est prioritaire, le
LPL est supérieur au LPC seul sans apport de tissu conjonctif.

Quand est-ce que le lambeau déplacé
coronairement seul doit étre choisi ?

Cette technique sera la technique de choix lorsqu’une demande
esthétique importante est présente, et lorsque la hauteur de tissu
kératinisé apicalement a la récession est supérieure ou égale a
2 mm.

Les limites de cette technique seront atteintes en cas :
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Figure 32. Algorithme décisionnel pour le choix de la technique chirurgicale de recouvrement pour les récessions d’apres Stefanini et al. (2018). Pro-
gression par noeud de décision. LMR : ligne de recouvrement maximale ; LPC : lambeau positionné coronairement ; LPC+GC : lambeau positionné

coronairement + greffe de conjonctif ; LCNC : Iésion cervicale non carieuse.

de tissu kératinisé inférieur a 1 mm apicalement a la récession ;
d'une perte d’attache clinique interproximale ;

d’une récession qui s’étend dans la muqueuse alvéolaire ;

d’un vestibule peu profond ;

d'une malposition dentaire importante ;

d’une perte de substance radiculaire importante ;

de présence d'un frein proéminent.

Au-dela de la hauteur de tissu kératinisé présente, un parametre
primordial a prendre en compte est I’épaisseur des tissus a dépla-
cer, tissu kératinisé et muqueuse alvéolaire. Méme si les études sur
ce parameétre semblent disparates, il ressort qu’une épaisseur mini-
male de 1 mm soit requise pour avoir le plus de chance possible
d’obtenir un recouvrement complet 411,

Quand est-ce qu'un lambeau déplacé
coronairement associé a un greffon conjonctif
doit étre choisi ?

Il sera choisi si nous sommes en présence d'une des limites
du LPC seul mentionnées ci-dessus, ou lorsque notre objectif de
traitement est d’augmenter 1’épaisseur de tissu kératinisé. Cette
technique montre aussi de meilleurs résultats en termes de recou-
vrement complet et de stabilité a long terme.

Si I'épaisseur de tissu kératinisé est inférieure a 1 mm, il sera
nécessaire d’enjoindre un greffon de tissu conjonctif.

Le nombre important d’études cliniques publiées ces dernicres
années sur ces greffes de conjonctif enfoui montrent I'intérét de
la méthode. On remarque aussi qu’elles représentent le gold stan-
dard dans les études comparatives 2],

Les RT3 de Cairo peuvent représenter un défi pour le recou-
vrement de ces récessions. Une étude récente de 2012 de Cairo
conclue que méme dans ces conditions le LPC associé a un gref-
fon de conjonctif peut nous permettre d’obtenir un recouvrement
complet pour des récessions unitaires, et que cette technique devra
étre la technique de choix %,
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Pour ces raisons, cette technique va nous permettre d’atteindre
un objectif esthétique et fonctionnel dans le traitement des piliers
prothétiques, sur dent naturelle comme sur pilier implantaire.
Dans le recouvrement des récessions, les résultats vont dépendre
de facteurs liés a la récession et au patient. Dans tous les cas de
figure, cette procédure chirurgicale est considérée comme fiable.

Le choix entre les différentes variantes du LPC sera déterminé
par une analyse minutieuse de la situation.

En présence d’une récession unitaire ou de récessions multiples,
nos décisions ne seront pas identiques.

Les techniques de LPL et les LPC avec incisions de décharges
s’appliquent essentiellement pour des récessions unitaires, alors
que pour des récessions multiples, les LPL ne trouvent plus
d’indications.

Pour nous aider a choisir la technique appropriée, nous propo-
serons un arbre décisionnel (Fig. 32).

En présence de récessions unitaires (uniques) ou multiples, la
greffe de conjonctif sous lambeau pédiculé + déplacé est la tech-
nique la plus efficace, la plus prévisible non seulement dans le
recouvrement radiculaire mais aussi dans le gain de tissu kératinisé
en épaisseur et en hauteur 1> 10431,

Score esthétique RES

Le Root Coverage Esthetic Score ¥ (RES) a pour objectif
d’évaluer un site aprés CPP de recouvrement. Il est basé sur des
variables auxquelles sont attribuées des scores (Fig. 33, 34) :

e niveau de la gencive marginale (0 : pas de recouvrement radi-
culaire, 3 : recouvrement partiel, 6 : recouvrement total) ;

e contour de la gencive marginale (O : ne suit pas la JEC, 1 : suit
la JEC) ;

e texture dela gencive marginale (O: cicatrice, 1 : pas de cicatrice) ;

e alignement de la LMG (O : pas alignée avec la LMG adjacente,

1 : alignée avec la LMG adjacente) ;

e couleur de la gencive marginale (O : différente des tissus adja-
cents, 1 : identique aux tissus adjacents).
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Figure 33. Récession gingivale sur la 13.

Figure 34. Evaluation du Root Esthetic Score (RES) (Cairo et al.) en
postopératoire a six mois apres le recouvrement radiculaire complet (6
points). Les quatre autres criteres sont le contour ou niveau de la gencive
marginale (b) : 1 point, la texture (a) : 1 point, la couleur : 1 point et
I'alignement de la ligne muco-gingivale (c) : 0 point. Soit un score de
9/10.

Meilleure
preuve

Dentisterie
fondée
sur la preuve

Expertise
du praticien

LT

Figure 35. Schéma de satisfaction du patient selon Needleman 2003.

Satisfaction du patient

Avant chaque intervention de CPP, il est primordial de connai-
tre les attentes de nos patients peuvent différer des notres. Des
I’entretien clinique, les veeux du patient sont évoqués et pris
en considération pour le choix de la meilleure thérapeutique.
Une information claire des résultats escomptés (prévisibles) per-
met d’obtenir le consentement éclairé du patient. La réussite
d’un traitement s’appuie sur la convergence d’un trio indivisible,
comprenant les preuves scientifiques qui valident notre décision,
la capacité du praticien de mener a bien la procédure qu’il juge
étre la plus pertinente et la satisfaction du patient (Fig. 35) 5.
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Figure 36. Frein labial supérieur associé a une pathologie parodontale
sur la 21. L'ouverture du sulcus (de la poche parodontale) en mésial de
21 posera l'indication de frénectomie.

B Frénectomies

Le frein est un repli de muqueuse tendue entre deux structures
anatomiques.

La frénectomie est le terme employé en CPP pour désigner
I’élimination partielle d'un frein.

Elle peut concerner les freins médians vestibulaire maxillaire
et mandibulaire, le frein médian lingual et les freins vestibulaires
latéraux.

Les indications de la frénectomie peuvent étre parodontales [4°! :
e frein tractant la gencive marginale et/ou entravant ’hygiene ;
e frein dysharmonieux pour l’esthétique du sourire gingival

(Fig. 36) ;

e frein associé a une pathologie parodontale.

Elles peuvent étre également biomécaniques :

e frein hypertrophique associé a la fermeture orthodontique d'un
diasteme antéro-supérieur ;
e frein lingual court.

Concernant le moment d’intervention, il semble préférable
d’attendre I’dge de 8 ans [*7! et 1a mise en place des six dents anté-
rieures pour la frénectomie labiale supérieure. En effet, I'insertion
du frein a tendance a s’apicaliser pendant la croissance de I’enfant,
et pour cette raison, il est recommandé de ne pas intervenir trop
précocement.

Pour le frein lingual, 'intervention peut étre entreprise des le
plus jeune age, mais selon la maturité psychomotrice de 1’enfant,
elle pourra étre envisagée vers 5 ou 6 ans.

La frénectomie labiale supérieure comprend une premiére inci-
sion a 1 mm de part et d’autre du frein sur la gencive qui délimite
les deux cotés d'un triangle dont le sommet gingival peut étre
éventuellement dans I’espace interdentaire ou sur la face palatine.
La deuxiéme incision a sommet opposé est disséquée sur la face
interne de la lévre a 'aide d'une lame ou de ciseaux a gencive. La
totalité des tissus du losange est réséquée. Des points discontinus
ou un surjet permettent le rapprochement des berges. La zone tri-
angulaire d’excision du frein dans sa partie gingivale est protégée
par une suture en croix.

La frénectomie linguale doit permettre 1’allongement suffisant
du frein ou sa suppression.

En cas de frein fin, une incision horizontale a la base peut étre
suffisante. S'il est épais, le frein est sectionné en partant de la zone
rétro-incisive (sommet du premier triangle) jusqu’a la pointe de la
langue (sommet du second triangle), délimitant ainsi un losange.
Les tissus du losange sont entierement éliminés. Les berges sont
alors suturées par un surjet ou des points simples séparés. Pendant
I'intervention, la langue est tendue en haut et en arriere par ’aide
opératoire ou a ’aide d’une suture qui perce la pointe de la langue.
La rééducation linguale peut étre prescrite et sera réalisée par un
orthophoniste.

B Traitement du sourire gingival
par CPP soustractive

Un sourire gingival peut avoir différentes causes, on en dis-
tingue trois qui peuvent étre associées : I’éruption passive altérée
(voir « article Examen clinique parodontal pré-chirurgical »),
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I'accroissement gingival et ’excés maxillaire antérieur. Dans les
cas d’accroissement gingival et d’éruption passive incomplete, la
chirurgie parodontale soustractive est le traitement de choix. En
cas d’exces maxillaire antérieur, selon le degré de sévérité, elle
sera associée avec d’autres thérapeutiques comme les traitements
orthodontiques d’ingression, la dentisterie restauratrice ou la chi-
rurgie orthognatique.

Dans les cas d’éruption passive incompléte de type 1A 81 ou
d’accroissement gingival, une gingivectomie a biseau interne est
réalisée. Dans un premier temps, la jonction email-cément des
dents est repérée a travers la gencive et marquée avec un trait de
crayon ou des points sanglants. Une incision a biseau interne est
réalisée avec une lame 15 ou 15c en suivant ce tracé festonné,
jusqu’au contact des tissus durs. Le tissu en exces est alors retiré,
puis une gingivoplastie est réalisée dans les espaces interproxi-
maux avec des instruments rotatifs ou électrochirurgicaux afin de
diminuer I’épaisseur de la gencive. En cas d’atteintes palatines, le
méme traitement est réalisé sur la face palatine des dents.

En cas d’éruption incompléte de type Ib, la proximité de la créte
osseuse de la jonction amélo-cémentaire empéche l'insertion des
fibres conjonctives et le maintien d’un espace biologique pérenne.
11 conviendra donc d’associer une ostéoplastie a la gingivectomie.
Une fois la gingivectomie réalisée, un lambeau de pleine épais-
seur, sans décharge, est décollé sans dépasser la LMG. La résection
osseuse est réalisée par ostéoplastie a la fraise boule diamantée sous
irrigation stérile ou au piézotome et par ostéoectomie au ciseau a
os de Rhode « back-action » de maniére a recréer un espace bio-
logique. Le lambeau est ensuite suturé en position initiale par des
points simples au niveau des papilles.

Face a une éruption incompléte de type II, la hauteur de tissu
kératinisé est normale et ne peut étre diminuée par une gingivec-
tomie. Il faudra alors réaliser un lambeau déplacé apicalement.
La chirurgie débute par une incision intra-sulculaire sur la zone a
traiter poursuivie de part et d’autre par des incisions de décharges
verticales qui se poursuivent au-dela de la LMG. Un lambeau de
pleine épaisseur est décollé jusqu’a la LMG, puis une dissection
en épaisseur partielle est réalisée afin de donner une laxité au
lambeau et permettre son déplacement apical. Dans le type Ila,
le lambeau est ajusté de manieére que son bord libre se situe au
niveau de la JEC des dents et est suturé par des points matelassiers
verticaux périostés interdentaires. Dans les cas d’éruption passive
incomplete de type IlIb, une résection osseuse est associée a ce
lambeau.

H Traitement des papilles
gingivales déficientes

Dans le but de reconstruire les papilles, diverses techniques chi-
rurgicales (rapports de cas) ont été décrites, sans assurance de
prévisibilité ni de reproductibilité. Elles sont fondées sur le posi-
tionnement de greffons de tissu conjonctif enfoui sous la papille
défectueuse associés ou non a des récessions gingivales 4. Le gref-
fon peut étre enfoui sous un lambeau papillaire =51, sous un
lambeau a incision apicale déplacé en direction coronaire *Z, sous
un lambeau tunnelisé [+ 53 54 yoire sous un lambeau pédiculé %,
Le greffon conjonctif peut aussi étre pédiculé.

L’élimination, lorsqu’elle est possible, de tous les facteurs étio-
logiques des défauts des papilles est le prérequis incontournable
de toute prise en charge thérapeutique.

La technique de greffon conjonctif enfoui dans un tunnel sous-
papillaire %1 semble la technique la plus couronnée de succes.
Les incisions sont toujours réalisées a 1'aide d’une microlame
autour des dents adjacentes jusqu’a la créte osseuse et préparent
un tunnel vestibulaire reliant les sulci des dents bordant la papille
a traiter. Un greffon conjonctif est introduit par le sulcus sous
le lambeau et, a I'aide de sutures mésiales et distales, est main-
tenu dans sa position coronaire. L'ensemble « gencive-muqueuse
vestibulaire-greffe conjonctive-papilles » est déplacé et maintenu
dans une position plus coronaire grace a des points matelassiers
horizontaux suspendus reliés aux plots de composites réalisés a cet
effet au-dessus des points de contact des dents traitées. Sur les trois
cas traités, un seul présente des résultats esthétiques satisfaisants
a six ans.

EMC - Médecine buccale
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La reconstruction des papilles a recours souvent a une combi-
naison de traitement orthodontique, et/ou restaurateur [°°I.

B Suites opératoires de CPP

Une intervention de CPP nécessite certaines précautions post-
opératoires.

Pendant cette période, le patient est invité a ne pas brosser la
zone opérée et a adapter son alimentation pour ne pas perturber
la cicatrisation et éviter les complications. Une fiche lui est lue a
haute voix et remise en amont.

Prévention des complications en CPP
Hygiéne parodontale et bucco-dentaire

Il faut appliquer seulement des antiseptiques a base de chlo-
rhexidine a 0,2 % sur la plaie pendant les premiers jours
postopératoires. A partir de la dépose des points, le brossage
manuel pourra étre recommencé avec une brosse a dents chi-
rurgicale ultra-souple (6,5 ou 7/100°) trempée dans la solution
antiseptique a base de chlorhexidine a 0,2 % pendant 15 jours. Le
passage a une brosse a dents tres souple (10 a 12/100°) prendra
la suite pendant encore 15 jours avant de revenir a une brosse a
dents souple (15 a 18/100°) y compris électrique ou ultra-sonore.
Il faut éviter jusque-la I'emploi du fil dentaire ou de la brossette
interdentaire.

Prescription

11 est remis au patient au rendez-vous précédent l'intervention
une ordonnance comprenant des anti-inflammatoires (predni-
solone 60 mg/j pendant 3 jours, en une seule prise le matin, a
commencer le matin de l'intervention) afin de limiter 1’'cedéme,
des antalgiques (paracétamol 1 g toutes les 6 h pendant 3 a
Sjours, ne pas dépasser 3 g/j) et des antiseptiques (chlorhexi-
dine 0,2 % en gel a mettre sur les points de sutures et en bain
de bouche). L'utilisation systématique d’antibiotique ne change
pas le pourcentage d’infection postopératoire 7. Des compresses
stériles seront également prescrites au patient : en cas de saigne-
ment, ils devront faire une compression pendant dix minutes. De
I'acide tranéxamique en ampoule est prescrit lorsqu’un préléve-
ment a été effectué au palais, il est utilisé en application locale en
compression si un saignement survient.

Protection du site donneur

Une plaque palatine est préalablement réalisée afin de proté-
ger le site pour favoriser la cicatrisation et diminuer la douleur
par le contact permanent de la langue et des aliments. Elle ne
doit pas étre enlevée pendant les premieres 24 heures qui suivent
I'intervention. Ensuite, les patients la mettront s’ils en ressentent
le besoin %81,

Conseils postopératoires

Une poche de glace est appliquée en postopératoire et peut étre
répétée plusieurs fois par jour a raison de 20 minutes réparties sur
une heure. Les patients doivent avoir une alimentation nourris-
sante et éviter les aliments et les liquides bouillants, acidulés et
pimentés. Les activités sportives intenses sont déconseillées les
premiers jours postopératoires afin d’éviter tout traumatisme, et
bien évidemment la consommation d’alcool et de tabac car cela
diminue la vascularisation et augmente le risque de complications
postopératoires (biologique ou esthétique) .

Gestion des complications

Tout acte de chirurgie parodontale peut étre potentiellement
risqué et les complications ne peuvent jamais étre totalement
écartées.

Saignement

Parmi les plus fréquentes, on trouve les complications liées au
saignement, principalement au niveau du site donneur palatin.
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Bien entendu, le risque d’un saignement majeur est écarté des
lors qu’on respecte la zone de sécurité '8/, Cependant, un saigne-
ment peropératoire significatif peut survenir. Il est généralement
dt a une hypertension liée au stress, mais il peut également révé-
ler un trouble de ’'hémostase. Le saignement postopératoire, qui
survient quelques jours apres l'intervention, est souvent la consé-
quence de la mobilisation du caillot sanguin sur le site d'un
prélevement épithélio-conjonctif. Un bain de bouche peut occa-
sionner ce saignement brutal.

Un shunt artérioveineux, phénomene assez rare, engendre lui
aussi un saignement a distance de la greffe.

Le respect de la zone de prélevement, les conseils postopé-
ratoires écrits ainsi qu'une disponibilité de 1’équipe soignante
contribuent a limiter les risques de saignements et a mieux
prendre en charge cette complication.

Perte de sensibilité

La perte de sensibilité du site de prélevement est une complica-
tion minime qui n’altere pas la qualité de vie de notre patient et
qui s’estompe dans I'année qui suit I'intervention.

L'hypoesthésie de la zone greffée dans la région latéro-
mandibulaire est une complication stressante pour le patient et
le praticien. Elle est le plus souvent due a une compression du
nerf alvéolaire inférieur par ’hématome postopératoire. Elle se
résout progressivement en trois semaines en méme temps que la
résorption de ’'hématome.

Dépose des sutures et suivi

La dépose des points de suture a lieu généralement, selon les
auteurs, entre sept et 14jours apres la chirurgie pour permettre
une cicatrisation optimale (Fig. 12). Une étude de Burkhardt et
Lang explique que les points ne doivent pas étre laissés en place
de facon stéréotypée mais enlevés au plus tot en fonction de la
situation et du patient car ils auraient une influence défavorable
sur la circulation sanguine [,

Environ 3 a 4 mois aprés I'intervention, les phénomenes inflam-
matoires de la cicatrisation sont tous dissipés et les tissus ont
retrouvé leur aspect normal. A partir de ce moment, les résultats
obtenus sont considérés comme définitifs. Un contrdle a un an
permet de quantifier la stabilité des résultats.

H Conclusions

Aujourd’hui, I'esthétique est un enjeu majeur lors de toute CPP
car cela correspond a l'indication principale (90,7 % des souhaits
des patients) d’intervenir [°1,

C’est au travers de ce dialogue singulier avec le patient (et la
perception de son corps) et des éléments factuels cliniques et bio-
logiques que nous déterminons les objectifs thérapeutiques et les
meilleures techniques chirurgicales (ou pas) pour répondre a ses
attentes.

Lorsqu'il s’agit du traitement des récessions gingivales, en géné-
ral, le recouvrement radiculaire est pris comme référence : en
cas de recouvrement radiculaire complet, le résultat est considéré
comme esthétique, c’est pourquoi la persistance d’une récession
meéme minime peut étre considérée comme un échec. Les femmes
et les sujets jeunes y sont d’autant plus sensibles ©?, surtout
lorsque cela concerne la région antérieure maxillaire !,

De maniére plus globale, pour une réussite thérapeutique esthé-
tique compléte, de nombreux criteres parodontaux (« roses »)
doivent étre pris en compte : régularité du profil et festonnage
de la gencive marginale, présence de papilles, correspondance des
couleurs, position de la LMG, ou présence de cicatrices. En conclu-
sion/résumé, la zone traitée chirurgicalement doit présenter une
anatomie des tissus mous comparable et indiscernable des tissus
adjacents naturels.

Déclaration de liens d’intéréts : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens
d’intéréts en relation avec cet article.
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