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RESUME

ABSTRACT

Une parodontite est une maladie multifactorielle inflammatoire d'origine infectieuse.
Son traitement consiste en une thérapeutique non chirurgicale visant a supprimer

les causes de cette inflammation. La principale conséquence d'une parodontite traitée
est 'apparition de récessions gingivales souvent associées a une disparition partielle
des papilles interdentaires. Des lésions cervicales non carieuses, parfois associées a

la disparition de la jonction amélo-cémentaire, peuvent aussi étre identifiées. Cela
peut entrainer pour le patient a la fois des problémes esthétiques mais aussi des
hypersensibilités. La chirurgie plastique parodontale a pour objectif un recouvrement
esthétique complet des récessions gingivales. Cependant, sur un parodonte réduit,

a la suite du traitement d'une parodontite, la détermination de la ligne maximale

de recouvrement permettra de fixer un objectif thérapeutique réaliste qui peut

ne pas correspondre au recouvrement complet de la racine.

Root coverage in patients with a history of treated periodontitis

Periodontitis is a multifactorial inflammatory disease of infectious origin. Its treatment
consists of non-surgical therapy aimed at removing the causes of this inflammation.

The main consequence of a treated periodontitis is the development of gingival
recessions, often associated with the partial disappearance of interdental papilla. Non-
carious cervical lesions, sometimes associated with the disappearance of the cemento-
enamel junction, may also be observed. These can cause both aesthetic problems and
hypersensitivity for the patient. The objective of periodontal plastic surgery is an aesthetic
complete coverage of gingival recessions. However, in a reduced periodontium, after the
treatment of periodontitis, determining the maximum line of coverage will allow a realistic
therapeutic goal to be set which may not correspond to a complete root coverage.
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es récessions de type RT2 peuvent &tre recouvertes a 100 % mais

de maniere non prédictible. En présence de Iésions cervicales

non carieuses, il est primordial de calculer la ligne maximale de
recouvrement pour positionner les restaurations composites en préopéra-
toire, ce qui guidera le positionnement chirurgical des tissus parodontaux.
Préserver la vascularisation des papilles en présence de récessions RT2
est essentiel pour éviter leur effondrement. Ces techniques devront étre
choisies aprés un examen clinique minutieux pour atteindre cet objectif.
La tunnelisation est une technique exigeante, présentant des résultats
prédictibles au maxillaire. Toutefois, a la mandibule, sa mise en ceuvre
s'avere plus difficile, privilégiant le choix de la technique de Bruno modi-
fiée c’est-a-dire sans section horizontale de la base des papilles.

Généralités

Une parodontite est une maladie multifactorielle inflammatoire d'origine
infectieuse. Elle entraine une inflammation visible ou non, des saigne-
ments gingivaux spontanés ou provoqués d'importance variable, la for-
mation de poches en rapport avec des pertes d'attache et d'os alvéolaire,
une mobilité dentaire et peut conduire a des pertes de dents [1].

Le traitement de cette parodontite consiste en une thérapeutique initiale,
visant a supprimer les causes de cette inflammation. Cela repose sur une
diminution immédiate et durable de la charge bactérienne.

Tableau | - Classification des récessions gingivales de Cairo [3]

Correspondance clinique

Il faut associer un controle de plaque optimal du patient (brossage deux
fois par jour + l'utilisation de brossettes interdentaires calibrées) avec
des adjuvants thérapeutiques (dentifrice, bain de bouche). Une élimi-
nation mécanique professionnelle de la plaque dentaire (détartrage/
surfacage) tout en maitrisant les facteurs de risques environnementaux
(tabac, diabéte...) et locaux (malposition, édentement. ..) doit étre faite
par la suite.
La principale conséquence d’'une parodontite traitée est I'apparition de
récession gingivale, c'est-a-dire le déplacement de la gencive marginale
apicalement a la jonction amélo-cémentaire [2].
Ces récessions gingivales sont classées, selon la classification de Cairo
en raison de son implication clinique. Cette classification comprend
trois types, en fonction de la mesure de la perte d'attache interproximale
[3].
Dans cet article, nous nous intéresserons principalement a la RT2, qui se
rapproche de la classe Il de Miller [4].
Autre conséquence de la parodontite, les Iésions cervicales non
carieuses (LCNC); elles entrainent la disparition d’une partie de la struc-
ture dentaire dans la partie cervicale, coronaire et/ou radiculaire, parfois
associées a la disparition de la jonction amélo-cémentaire.
Une classification de ces Iésions cervicales non carieuses a été pro-
posée par Pini Prato [5]. Il prend en compte deux facteurs: la jonction
amélo-cémentaire et la notion de marche

Schéma Implications cliniques

RT1 Absence de perte d'attache
interproximale

RT2 La perte d'attache interproximale
est inférieure a la perte d'attache
vestibulaire

RT3 La perte d’attache interproximale

mesurée est supérieure a la perte
d’attache vestibulaire

Un recouvrement complet
! peut étre prédictible

Un recouvrement complet
peut étre obtenu malgré la perte
d’attache proximale

Un recouvrement complet
n'est pas envisageable
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Tableau Il - Classification de Pini Prato concernant les lésions
cervicales non carieuses [5]

JAC Marche
Classe A - Présence Absence
Classe A + Présence Présence
Classe B - Absence Absence
Classe B + Absence Présence

Prise en charge thérapeutique
Traitement étiologique

Des manceuvres d’hygiene bucco-dentaire et parodontale sont ré-
enseignées aux patients afin d’étre en adéquation avec une phase
chirurgicale avec un indice de plaque <20 % et de saignement < 10 %
[6].

Un passage a une brosse a dents électrique avec un mouvement oscillo-
rotatif est recommandé avec une téte de brosse souple, des brossettes
interdentaires sont calibrées et un dentifrice (contenant des fluorures
d’amines) contre les hypersensibilités est prescrit.

Traitement restaurateur

En raison de la présence de récessions gingivale et de Iésion cervicale
non carieuse, la premiere étape consiste a calculer la ligne maximale de
recouvrement, (LMR) c’est-a-dire la position la plus coronaire a laquelle
le parodonte marginal « chirurgical » devra se situer a I'issue des inter-
ventions chirurgicales
Pour cela, il faut mesurer avec une sonde parodontale la distance entre
le point de contact et le point angulaire de la jonction amélo-cémentaire
(JAC) interproximale , puis reporter cette distance
en direction apicale, en partant de la pointe de la papille réelle en étant
paralléle au grand axe de la dent . On obtient ainsi
deux points de part et dautre de la récession. Ces points sont reliés
entre eux par une courbe homothétique au bord marginal de la gencive;
cette courbe représente la ligne maximale de recouvrement

[71.
Coronairement a cette ligne maximale de recouvrement, le
traitement sera restaurateur. Apicalement, le traitement se
fait par une chirurgie plastique parodontale appropriée [8].

Chirurgie plastique parodontale

La chirurgie plastique parodontale a pour but de recouvrir les réces-
sions afin d’améliorer I'esthétique et de diminuer I'hypersensibilité
tout en améliorant Ie biotype gingival.

Pour traiter les récessions gingivales, le choix entre les nombreuses
techniques chirurgicales de chirurgie plastique parodontale repose
sur une analyse précise de la situation initiale et sur les objectifs thé-
rapeutiques principaux.

Ligne maximale
— - de recouvrement

— - Jonction
amélo-cémentaire

_______ § -~ - — — — — — — — - Point de contact

Détermination de la ligne maximale de recouvrement: en rouge,
distance entre le point de contact et le point angulaire de la jonction
amélo-cémentaire (JAC) interproximale; en bleu, report de cette distance
en direction apicale, afin d’obtenir deux points de part et d’autre de la
récession; en vert: ligne maximale de recouvrement.

Des conseils pré- et postopératoires sont donnés au patient, ainsi
qu’une prescription médicamenteuse [9].

Cas clinique

Une patiente de 68 ans se présente pour des hypersensibilités radi-
culaires et une géne esthétique. Son sourire au repos découvre
seulement les espaces interdentaires (classe 3) et son sourire forcé
découvre un bandeau continu de gencive de moins de 2 mm de hau-
teur (classe 2) [10].

Lexamen clinigue montre une inflammation sur parodonte réduit
induite par le biofilm dentaire, associée seulement au biofilm [11].
Une parodontite stade 2 grade B - parodontite modérée a progression
modérée [11]a été soignée il y a quatre ans par son praticien.

La patiente présente un parodonte épais et festonné [12]. Des réces-
sions de type RT2 sont présentes dans les quatre secteurs, avec cer-
taines dents présentant des Iésions cervicales non carieuses (LCNC)
de type A+ et B-

Traitement étiologique

Des conseils techniques d’hygiéne décrits précédemment ont été don-
nés a la patiente. Lors du controle effectué a un mois, 'obtention d'un
indice de saignement de 8 % et d’un score de plaque de 11 % permet
d’Btre en adéquation avec une phase chirurgicale. Les hypersensibili-
tés sont passées d’un score de 2 a un score de 1 [13].
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7. Examen clinique initial d’une patiente présentant un antécédent . Etat initial secteur 1 avec des récessions de type RT2 sur 16, 15, 14 et
de parodontite stade 2 grade B (parodontite modérée a progression 13 avec des LCNC de type A+ sur 13 et 15 et B- sur 14 et 16.
modérée). On note la présence de tartre a la mandibule.

/. Etat initial, secteur 4, avec des récessions de type RT2 sur 44, 45 et 46
avec des LCNC de type A+ sur 44 et B- sur 45 et 46.

Calcul de la LMR et traitement restaurateur

On mesure la distance entre le point de contact et le point angulaire
de la jonction amélo-cémentaire interproximale (7. 5. frail rouge),
puis on reporte (7o, 5. frail blew) cette distance en direction api-
cale, en partant de la pointe de la papille réelle en étant paralléle au
grand axe de la dent; on obtient ainsi deux points de part et d'autre de
la récession qui seront reliés entre eux par une courbe homothétique
(g 5, frait vert)au collet pour créer la ligne maximale de recou-
vrement (différente de la JAC).

Des résines composites sont réalisées au niveau des 14, 16, 45, 46,
24 ¢t 35 (fig. 6a-b).

2. Secteur 1 aprés motivation a I'hygiéne et traitement restaurateur
coronairement & la LMR (en vert) par des résines composites au niveau
des 14, 16. 1. Secteur 4 aprés motivation a I'hygiéne et traitement
restaurateur coronairement a la LMR (en vert) par des résines composites
au niveau des 45, 46.
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Chirurgie plastique parodontale

Maxillaire
Au maxillaire, la patiente présente des récessions RT2 assez homo-
genes (2.a 3 mm) avec 3 a 5 mm de tissu kératinisé fin. Compte tenu
de ces éléments et de la présence d’une perte d’attache interproximale,
afin de préserver au mieux la vascularisation (surtout des papilles), le
choix se porte sur une technique de tunnelisation modifiée associée
a une greffe de conjonctif prélevée au palais pour les secteurs 1 et 2
[9,14].
Aprés une anesthésie 1/100000¢ au niveau receveur mais aussi don-
neur, un surfagage radiculaire est effectué afin de rendre biocompa-
tibles les surfaces radiculaires exposées tout en étant certains de ne
pas léser les fibres conjonctives résiduelles. Une incision intrasul-
culaire avec une micro-lame (MJK2) est effectuée autour de chaque
récession. Cette incision doit s'arréter a la base de chaque papille,
pour éviter leur Iésion lors de son décollement.
Celui-ci se fait en pleine épaisseur jusqu’a la ligne muco-gingivale,
avec des micro-décolleurs (Deppeler). I faut bien décoller sous la
papille pour éviter d'avoir un pli lors du déplacement tissulaire coro-
naire. En direction apicale, au-dela de la ligne muco-gingivale, pour
libérer des tensions et augmenter la laxité, une dissection en épais-
seur partielle sous-muqueuse avec une micro-lame (MJK Spoon) est
nécessaire.
Le greffon est prélevé au palais par la technique de mono-incision [15]
grace a une lame 15. La premiére incision se fait perpendiculairement
au grand axe des dents jusquau contact osseux. A partir de ce trait
d'incision, la lame est dirigée parallélement a la voQte palatine pour
réaliser une dissection en épaisseur partielle jusqu'a la hauteur du
greffon souhaitée. Un troisiéme passage a partir de ce méme tracé,
et parallele & la seconde incision, permet de détacher la greffe de
conjonctif du plan profond. Deux points en croix en marche d’escalier
(Vycril 4.0) sont nécessaires pour fermer la zone de prélevement et
créer un caillot le plus fin possible . Une plaque palatine
est mise directement sur le site donneur pour le protéger.
Le greffon est ensuite positionné dans le tunnel par deux points en
U de part et d'autre (Ethilon 6.0). Un point Blair Donati est réalisé au
niveau de chaque papille avec le méme fil. Enfin, un point collé au
composite flow sur chaque face vestibulaire est réalisé pour la mise en
place coronaire adéquate du lambeau (Prolene 7.0) [16].
Une compression de 5 minutes a lieu sur le site receveur pour bien
plaguer le greffon et obtenir un caillot sanguin le plus fin possible.

Mandibule

A la mandibule, la patiente présente des récessions RT2 moins hautes
(de1a2mm)avec 122 mm de tissu kératinisé fin et une perte d'attache
interproximale. Compte tenu de ces éléments et des difficultés d'inter-
vention dans cette zone avec un risque de déchirure des papilles élevé,
le choix est de faire une technique de Bruno modifiée (par le Dr Monnet-
Corti) sans section horizontale de la base des papilles associée a une
greffe de conjonctif pour les secteurs 3 et 4 [917].

A noter quaucune intervention n'aura lieu dans le secteur incisivo-
canin, car la patiente ne présente ni hypersensibilité, ni géne esthétique.

Technique de tunnelisation modifiée associée a une greffe
de conjonctif. Le greffon est suturé par deux points en U a chaque
extrémité (Ethilon 6.0), un point Blair Donati est réalisé au niveau
de chaque papille avec le méme fil et un point est collé au composite flow
sur chaque face vestibulaire (Prolene 7.0).

Tableau Il - Tableau récapitulatif dent par dent, secteur 1

Gencive Dent
RT2 | Hauteur | Epaisseur | Hauteur JAC LCNC
récession | gingivale de TK (A ouB) (+/-)
16 2 Epais 4 B -
15 1 Epais 5 A +
14 3 Fin 3 B -
13 3 Fin 3 A +

Tableau IV - Tableau récapitulatif dent par dent, secteur 4

Gencive Dent
T2 | Hauteur Epaisseur | Hauteur JAC LCNC
récession | gingivale de TK (A ouB) (+/-)
46 3 Epais 2 B -
45 2 Epais 2 B -
44 2 Fin 1 A +

Apreés une anesthésie 1/100000¢ au niveau receveur mais aussi don-
neur, un surfagage radiculaire est effectué afin de rendre biocompatible
les surfaces radiculaires exposées. Une incision intrasulculaire conti-
nue, avec une micro-lame (MJK4) est faite sur la zone concernée.

Le décollement se fait au niveau des papilles et jusqu’a la ligne muco-
gingivale grace a un décolleur de Buser. Pour augmenter la laxité, une
dissection en épaisseur partielle sous-muqueuse avec une lame 15C est
nécessaire, au-dela de la ligne muco-gingivale.

Le prélevement se fait au palais par la technique de mono-incision (voir
précédemment).

Le greffon est ensuite suturé par deux points en U au lambeau a 1a posi-
tion souhaitée (Prolene 5.0). Un point Blair Donati est réalisé au niveau
de chaque papille avec le méme fil. Enfin, un point suspendu est réalisé
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i Site de prélévement de conjonctif au palais avec la technique de la mono-incision.
2. En peropératoire, les deux points en croix en marche d’escalier (Vycril 4.0).
i-c. Le jour de la dépose des points, aprés le port d’'une plaque palatine souple et de gel de chlorhexidine (Elugel) pendant sept jours.

. Technique de Bruno modifiée associée a une greffe de conjonctif. 110, Secteur 1, douze mois aprés I'intervention de tunnelisation modifiée
Le greffon est suturé par deux points en U a chaque extrémité (Prolene associée a une greffe de conjonctif.

5.0), un point Blair Donati est réalisé au niveau de chaque papille avec

le méme fil et un point est suspendu autour de chaque dent (Prolene 5.0).

autour de chaque dent concernée pour la mise en place coronaire du  Le Score Esthétique de Recouvrement (RES) a pu étre calculg. Il est noté

lambeau (Prolene 5.0). sur 10 et comprend cing critéres [18].
e |e niveau de la gencive marginale/6 points.
Résultats e |e contour des tissus marginaux/1 point.

La dépose des points est faite a sept jours [9] et des contrdles a un, trois, e |a texture des tissus mous/1 point.

six, neuf et douze mois ont t6 effectués. A sept jours, aucune inflamma- e la position de Ia ligne muco-gingivale/1 point.
tion n'est visible. Au niveau du palais, une coaptation totale des berges @ la couleur de la gencive/1 point.

a lieu, sans traumatisme ni cicatrisation de seconde intention (7. /.
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Au maxillaire, les résultats ont pu étre observés a douze mois post-
opératoires (/0. 70 21 77). Les hypersensibilités ont disparu, I'esthé-
tique restaurée et le parodonte renforcé (120 1),

Alamandibule, les résultats ont pu tre observés a neuf mois post-opé-
ratoires (770 77 2 72, Les hypersensibilités ont disparu, I'esthétique
restaurée et le parodonte renforcé (1207 V1)

Discussion

Le recouvrement des récessions de type RT2 n'est pas prévisible. La
moyenne de recouvrement est de 83 % + 26 avec un recouvrement radi-
culaire complet dans 38 % des cas [19].

Dans un essai clinique randomisé, Cairo et coll. [20] ont montré que
I'utilisation de tissu conjonctif dans les récessions uniques de classe Il
de Miller entraine une forte probabilité de recouvrement complet lorsque
le niveau d'attachement interdentaire était égal ou inférieur a 3 mm.
Esteibar et coll. [21], dans une série de cas, ont évalué les variables pré
chirurgicales et chirurgicales pour prédire le recouvrement radiculaire
complet dans 121 récessions de classe Il de Miller.

Dans cette étude, 47 % des récessions traitées ont atteint un recou-
vrement radiculaire complet. Les variables suivantes, selon les
auteurs, pourraient expliquer le résultat: intégrité des tissus mous

b

1. Vues cliniques du parodonte maxillaire avant (2] et un an apres
la réalisation des interventions (en deux séances) de tunnels modifiés
associés a une greffe de conjonctif (11].

A douze mois postopératoires

r—"

Vue clinique
Hauteur de tissu kératinisé ‘ 4 ‘ o 3 ‘ 8 ‘ ‘ 4 ‘ 6 ‘ 5 ‘ 4 ‘
Hauteur des récessions 2 1 3 3 1 0 0 0
Biotype [12] Epais et festonné Epais et plat
RES [18]
Niveau de la GM 3 6 6 6
Contour de la GM 1 1 1 1
Texture 1 1 1 1
Position LMG 1 1 1 1
Couleur 1 1 1 1
TOTAL 7 10 10 10
Hypersensibilité [13] 0
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h_ 3
7. Secteur 4, neuf mois apreés I'intervention de Bruno modifié associée

a une greffe de conjonctif.

2. Comparaison des vues cliniques du parodonte mandibulaire avant
(2] et neuf mois aprés la réalisation des interventions (en deux séances)
de Bruno modifiée associée a une greffe de conjonctif (11,

Préopératoire A douze mois postopératoires

Vue clinique
Hauteur de tissu kératinisé ‘ 2 ‘ 2 ‘ 1 ‘ ‘ 3 ‘ 3 ‘ 2 ‘
Hauteur des récessions 3 2 2 0 0 0,5
Biotype [12] Epais et festonné Epais et plat
RES [18]
Niveau de la GM 6 6 3
Contour de la GM 1 1 1
Texture 1 1 1
Position LMG 1 1 1
Couleur 1 1 1
TOTAL 10 10 7
Hypersensibilité [13] 2 0
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interproximaux, épaisseur du tissu conjonctif supérieure a 2 mm, perte
d'os interproximal ne dépassant pas 3 mm et largeur de récession ini-
tiale non supérieure @ 3 mm.

La tunnelisation permet la préservation des papilles sans rupture de leur
vascularisation ce qui peut avoir une influence sur la vascularisation
du lambeau, au moins dans les premieres phases de cicatrisation et
ainsi obtenir le meilleur recouvrement radiculaire possible [22]. Elle
présente, dans le cas des RT2, un meilleur recouvrement radiculaire a
1 an au maxillaire qua la mandibule [23].

Une des explications serait que sa mise en ceuvre S'avére plus délicate,
compte tenu de I'anatomie. Le choix de la technique de Bruno modifiée,
c'est-a-dire sans section horizontale de la base des papilles, plus simple
a mettre en ceuvre, permet d’obtenir un recouvrement radiculaire et un

Conclusion

La chirurgie plastique parodontale peut permettre de retrouver une
esthétique satisfaisante tout en supprimant la géne liée aux hypersen-
sibilités chez des patients ayant un antécédent de parodontite. Tou-
tefois, méme si les récessions de type RT2 peuvent &tre recouvertes
a 100 %, il faut avoir 'honnéteté de dire a nos patients que c’est de
maniere non prévisible. Un examen clinique minutieux permettra de
calculer la ligne maximale de recouvrement et de faire le bon choix
chirurgical.

épaississement tissulaire [17,24].
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