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RESUME

ABSTRACT

Les récessions touchant les premiéres molaires maxillaires représentent un challenge
a part entiére pour le praticien. Les objectifs de traitement sont souvent différents

de ceux du traitement des récessions touchant les dents plus antérieures. Il est donc
important de choisir la technique chirurgicale qui nous permettra de répondre

au mieux a ces objectifs. Pour cela, il faut analyser en amont les facteurs influencant
ce choix. Cette analyse précise et méthodique permet d'aborder la phase chirurgicale
avec davantage de sérénité et d’avoir des attentes réalistes vis-a-vis du résultat

de l'intervention.

The laterally positioned flap: benefit of the treatment of maxillary molar
recessions

Recessions affecting the maxillary first molars are a major challenge for the practitioner.
The goals of treatment are often different from those of treating recessions in anterior
teeth. It is therefore important to choose the best surgical technique to meet these
objectives. It is thus necessary to do a prior analysis of the factors influencing this
choice. This precise and methodical analysis makes it possible to address the surgical
phase more serenely and to expect a more predictable outcome of the intervention.
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non carieuses (LCNC) sur 24, 25 et 26 ainsi qu’une récession atteignant ‘

la ligne muco-gingivale sur la racine mésio-vestibulaire de 26.
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positionné coronairement est fréquemment choisi, associé ou non a un
greffon de conjonctif. Cependant, le choix de la technique de chirurgie ;’ere[jzgzi
plastique parodontale ne doit pas se faire par habitude mais par I'ana- Sagrement
lyse précise de la situation, et ne doit pas nous faire perdre de vue des au sondage EE =
tgchmques Qlus anciennes, _qwlconservejnt encore toutes leurs indica- Gharting parodontal du secteur 2. La présence de plaque sur la 28
tions DIOW, f_eF?O”dfe aux Ot\JJeCt.IfS de traitement tout en tenant compte peut s’expliquer par la difficulté d’accés de cette dent au brossage.
des spécificités de la zone a traiter.

Malgré les douleurs lors du brossage, le patient arrive a maintenir
Au travers d'un cas clinique, la démarche analytique amenant & choisir ~ un bon contrdle de plaque sur la 26.
un lambeau positionné latéralement (LPL) sera décrite pour le traite-

ment de récessions au niveau des molaires maxillaires. (Classe RT1 selon Cairo [5]). De plus, la premiére molaire maxillaire

gauche présente un traitement endodontique, et une reconstitution de la
e 4o . . chambre pulpaire par une restauration composite
Description du cas clinique

Monsieur M., &gé de 46 ans présente une récession gingivale évolu-

tive sur 26. Le patient est en bonne santé générale et utilise une brosse Objectifs thérapeutiques
a dents manuelle souple depuis quelques mois, sur les conseils de sa Premierement, il faut identifier et si possible, avant I'intervention, élimi-
dentiste. Précédemment, il utilisait une brosse a poils médiums ou durs.

ner la cause étiologique de la récession. Puis, la chirurgie plastique aura
II'se plaint de douleurs gingivales lors du brossage de la 26. pour but premier de répondre a la demande du patient en renforgant le
A l'examen clinique, un score de plaque de 11 %, un saignementauson-  parodonte afin de rendre le brossage confortable, puis de recouvrir la
dage de 6 % et I'absence de poches >4 mm correspond & un parodonte récession.
sain réduit sans antécédent de maladie parodontale [4]. Nous obser- . , .
vons des lésions cervicales non carieuses (LCNC) sur 24, 25 et 26 ainsi Prise en charge thérapeutique:
qu'une récession atteignant la ligne muco-gingivale sur la racine mésio-  thérapeutique étiologique

vestibulaire de 26 . ’examen radiographique et le sondage La présence de Iésions cervicales non carieuses sur les dents adja-
parodontal ne révelent pas de perte dattache interproximale  centes et I'antécédent de brossage avec une brosse a dents dure nous
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Radiographie rétro-alvéolaire montrant I'absence de perte osseuse
interproximale ainsi que le traitement endodontique. Nous observons
I’absence d’image radioclaire péri-apicale.

permettent d’identifier un brossage traumatique comme facteur déclen-
chant de la récession [6]. La vestibulo-position de la racine mésio-ves-
tibulaire, associée a un biotype épais mais festonné selon Zweers [7]
peut étre consideré comme un facteur prédisposant. Une motivation a
I'hygiéne bucco-dentaire et parodontale, une prescription d’'un matériel
adapté (brosse a dents oscillo-rotative oral B pro 2 [8-10]/téte sensi-
ultra-thin/un calibrage des brossettes interdentaires tepe 0,5 mm) ainsi
qu’une démonstration de leur utilisation ont été réalisées. La bonne
compréhension et application de ces techniques par le patient ont
ensuite été contrdlées lors de la visite préopératoire.

Prise en charge thérapeutique:
chirurgie correctrice

Au-dela des objectifs de traitement, le choix d’une technique chirurgi-
cale nécessite une analyse précise de différents facteurs locaux. Pour
cela, toutes les informations utiles ont été réunies

Dans la littérature, peu darticles s'intéressent spécifiquement au trai-
tement des récessions sur les molaires. Différentes technigues sont
proposées, mais le lambeau positionné latéralement et la technique
bi-laminaire sont les plus documentés. Elles ont notamment été compa-
rées lors d’une étude randomisée par Zucchelli et coll. en 2012 [11]. Les
résultats de cette étude ont été résumés dans le

La technique bi-laminaire (lambeau positionné coronairement avec
greffe de conjonctif enfoui) permet un recouvrement plus prédictible,
le lambeau positionné latéralement permet lui un apport de tissu kéra-
tinisé plus important [11-14]. Enfin, I'absence de prélevement palatin
dans la technique du lambeau positionné latéralement tel que décrite
dans l'article [11,15] diminue la morbidité postopératoire [11].

Ainsi, les deux approches présentent des différences significatives dans
les résultats obtenus, le choix devra donc se faire en fonction des objec-
tifs thérapeutiques.

Ce raisonnement a été illustré sous forme d’arbre décisionnel

Dans le cas présent, le patient se plaint d'une inflammation chronique
et de douleurs gingivales lors du brossage. Notre obtif thérapeutique
principal est de recréer un environnement gingival compatible avec une
hygiéne efficace dans cette zone.

Labsence d’hypersensibilité (dent dépulpée) et I'absence de tissu
kératinisé attaché apical a la récession orientent le choix chirurgical
vers un lambeau positionné latéralement comme décrit par Zucchelli
et coll. [15]. La présence d'une lésion cervicale d'usure masquant la
jonction amélo-cémentaire (JAC) (classe B) impose |a réalisation d'une

Tableau | - Tableau diagnostique utilisé dans I’unité fonctionnelle de parodontologie. Tous ces éléments vont guider le choix de la technique

chirurgicale
GENCIVE DENT
Epaisseur
Hauteur Type de L
Dent n° Phénotype dela récession gldng:’\ggilgisitteést H::‘.ﬁt" JEC selon Hypersensibilité
parodontal [4] récession | selon Cairo del d Pini Prato [4] (test de Schiff)
(en mm) et coll. (5) & la sonde (enmm)
par transparence)
25 Epais et festonné 0 RTH + 4 A+ 0
26 Epais et festonné 5 RTH + 05 B+ 0
27 Epais et festonné 0 RT1 + 5 A- 0

Tableau Il - Syntheése des résultats obtenus par Zucchelli et coll. dans leur étude [9]

Technique bi-laminaire Lambeau positionné latéralement

Recouvrement radiculaire moyen a un an 88 % 74 %
Gain de tissu kératinisé moyen a un an (mm) 1 2
Confort postopératoire (EVA de 0 a 100) 7 93
Sensibilité radiculaire a un an (EVA de 0 a 100) 94 87
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Arbre décisionnel illustrant le choix entre I'utilisation de la technique bi-laminaire et du lambeau positionné latéralement dans le traitement

des récessions molaires, en fonction de la situation clinique.

Restauration de la JAC en résine composite. La position la plus
apicale de la restauration est déterminée par le calcul de la ligne maximale
de recouvrement décrite par Zucchelli et coll. en 2006 [12].

restauration composite recréant cette jonction aprés calcul de la ligne
de recouvrement maximal [16,17].

Pour terminer, il faut s'assurer de la présence de hauteur et de largeur de
tissu kératinisé adéquate sur la dent distale a la récession. En effet, au
minimum 2 mm de tissu kératinisé apical au sulcus de la dent adjacente
sont nécessaires (1 mm de gencive attachée devant rester en place et au
moins 1 mm de tissu kératinisé) et 6 + x mm de tissu en largeur ot x cor-
respond a la largeur de la récession a sa base. Ces 6 mm correspondent
aux lits receveurs de 3 mm mésial et distal a la récession permettant
I'ancrage et la vascularisation du lambeau. (ici: 6 + 4 =10 mm)

Ces conditions étant respectées, le tracé chirurgical décrit sur la

a été planifié.

Calcul de la quantité nécessaire de TK présent sur la dent adjacente
qui sera choisie comme site donneur. La récession faisant 4 mm de large,
la largeur du lambeau a translater doit faire 10 mm (4 mm pour couvrir
la récession, auxquels on ajoute 3 mm en mésial et distal pour recouvrir
le lit receveur désépithélialisé). La profondeur de sulcus sur 27 est de
3 mm; il faut donc laisser en place 4 mm de tissu kératinisé sur 27 (la
profondeur du sulcus (PS) + 1 mm de gencive attachée (GA) a maintenir
en place). La hauteur de tissu kératinisé minimale pour pouvoir réaliser
le lambeau est donc ici de 5 mm, 4 mm a maintenir sur 27 et minimum
1 mm sur le lambeau.

X: largeur de la récession; PS: profondeur du sulcus; GA: gencive
attachée résiduelle (1 mm); TKL: tissu kératinisé du lambeau a translater
(ici, 2 mm).

La chirurgie est réalisée selon le protocole suivant:

apres une anesthésie para-apicale et rappel palatin (Articaine adrénali-
née 1/100000¢), la délimitation et la désépithélialisation du lit receveur
mésial a la récession sont réalisées a l'aide d'une Microlame MJK 4.
Puis, le tracé du lambeau, ainsi que la dissection en épaisseur par-
tielle des extrémités mésiale et distale du lambeau sont réalisés avec
une Microlame MJK 2. Le décollement en épaisseur totale de la partie
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Planification chirurgicale. La partie du lambeau décollée en épaisseur Situation postopératoire immédiate.
totale doit venir se positionner sur la récession apres la translation Suture du lambeau par des points simples en commengant en mésial,
mésiale du lambeau. puis en distal, pour terminer par deux sutures suspendues stabilisant
L: lit receveur = hémi-papille mésiale désépithélialisée; C: restauration les papilles chirurgicales (Proléne 5/0).

composite récréant au préalable la JAC; en bleu, le lambeau positionné
latéralement (P: épaisseur partielle, T: épaisseur totale), en vert, les
papilles désépithélialisées

centrale du lambeau est ensuite entrepris (Décolleur de Buser ou mini
décolleur a tunnel de Deppeler).

Une dissection en épaisseur partielle (Microlame MJK 2) au-dela de la
ligne muco-gingivale est nécessaire pour gagner la laxité permettant
le positionnement mésial du lambeau. Aprés désépithélialisation des
papilles anatomiques mésiale et distale (Microlame MJK 2), la suture du
lambeau commence par la décharge mésiale, puis la décharge distale
(points simples) et se termine par deux sutures suspendues stabilisant
les papilles chirurgicales (Prolene 5/0)

Une compression du site pendant 5 minutes est réalisée. A cela
s'ajoutent I'application d’une poche de glace sur la joue en regard du
site, ainsi qu'un rappel des recommandations postopératoires. Une
semaine apres, les sutures sont déposées . Les suites postopé-
ratoires ont été minimes.

Situation a J-7 postopératoire. La cicatrisation est satisfaisante.
Un cedéme postopératoire normal est présent.

Tableau Il - Tableau a cinq mois postopératoires montrant la diminution de la hauteur de récession et le gain de hauteur de tissu kératinisé
suite a la chirurgie de translation de tissu kératinisé

GENCIVE DENT

Hauteur Type de Epaisseur gingivale (test Hauteur

o p dela récession oD JEC selon Hypersensibhilité
Dent n Phénotype parodontal [4] récession | selon Cairo de visibilité de la sonde de TK Pini Prato [4] | (test de Schiff)
(en mm) et coll. [5] par transparence) (en mm)
25 Epais et festonné 0 RT1 & 4 A+ 0
26 Epais et festonné 2,5 RT1 + 2,5 A- 0
27 Epais et festonné 0 RT1 + 5 A- 0
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(0. Situation a J30 postopératoire. On observe une récidive

de la récession suite a la disparition de I'eedéme postopératoire.

7. Vue clinique a cing mois postopératoires. La situation est stable

par rapport a J-30. On observe un recouvrement radiculaire partiel de
50% (2,5 mm), 'augmentation du tissu kératinisé apical a la récession
de 1 mm rendant I'environnement propice au maintien de I’hygiéne sans
douleur, ainsi qu'un bandeau de tissu kératinisé de 2,5 mm.

Le patient est ensuite revu a un mois postopératoire pour controle
(7. 70), puis a cing mois pour effectuer un nouveau charting (7. 77
et tabl. Ill).

Malgré un recouvrement partiel de la récession, I'objectif est atteint. En
effet, la récession résiduelle est de 2,5 mm, ce qui correspond a un recou-
vrement de 50 %, mais nous observons la présence d’un bandeau de
tissu kératinisé de 2,5 mm apical a la récession, ce qui correspond a une
augmentation de 2 mm. Ces valeurs sont en adéquation avec les résultats
retrouvés dans la littérature (7200 1) [11].

Conclusion

Le lambeau positionné latéralement est une technique efficace et pré-
dictible pour le traitement de récession localisée au secteur molaire
maxillaire, notamment lorsque I'objectif recherché est prioritairement
l'augmentation de tissu kératinisé. I faut cependant sassurer de la
présence de suffisamment de tissu kératinisé en hauteur, en largeur et
en épaisseur sur les dents bordant la récession. De plus, I'absence de
prélgvement palatin permet de réduire les suites opératoires et d'aug-
menter I'acceptation par les patients, souvent réticents a I'idée de ces
prélgvements.

Cependant, les attentes en termes de pourcentage de recouvrement radi-
culaire doivent étre limitées par rapport aux techniques de recouvrement
bi-laminaires. Selon la situation, I'adjonction d'un greffon conjonctif
peut étre envisagé, surtout si la zone inter-radiculaire est découverte. =
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