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Résumé:

Tout au long de la vie de ’organe dentaire, le tissu parodontal subit de constants remaniements
d’origine fonctionnelle ou morphologique et afin de préserver la santé parodontale et maintenir la dent
sur son arcade, un traitement mécanique, chirurgicale ou non chirurgicale, associé a la suppression des
éléments iatrogenes et au respect de la fonction suffisent pour interrompre 1’évolution de la maladie.

Une récession parodontale ou récession gingivale, plus couramment appelée déchaussement des
dents, est une modification de la gencive au niveau du collet de ladent. Lors d'une récession, la
gencive se rétracte, ce qui a pour conséquence que la racine se dénude, la gencive et I'os disparaissent
pour mettre a nu la racine.

De nos jours, le recouvrement des récessions gingivales demeure une thématique tres sollicitée pour
des raisons physiologiques et surtout esthétiques. Le patient présente un ou plusieurs des signes
suivants :

» Un aspect inesthétique au sourire ou au rire, ou bien simplement une dénudation radiculaire
visible au cours de 1’élocution, ou encore non visible sauf en soulevant la lévre mais qu’il
considéré comme génante esthétiqguement.

» La peur de perdre la ou les dents.

» Une hyperesthésie radiculaire, provoquée en particulier par des stimuli thermiques ou par le
contact, ainsi qu’une sensibilité gingivale au brossage ou a la mastication.

L’étiologie de la récession est considérée comme plurifactorielle, différents facteurs jouent chacun un
réle plus au moins grand, mais agissent en association, parmi ces facteurs on peut citer le brossage
traumatogéne , il est largement reconnu comme facteur causal majeur ,I’effet néfaste de la brosse peut
étre expliqué soit par une pression trop importante, soit par I’emploi d’une brosse trop dure, soit par une
trop grande fréquence de brossage, soit enfin par I’association de ces facteurs.

A noter que I’inflammation gingivale, les prothéses mal adaptées, frein a insertion haute, le tabac, et
certaines habitudes nocives comme le piercing, se ronger les doigts, peuvent aussi provoquer
I’apparition d’une récession.

On dénombre déférents types de récession, pouvant présenter pour chacune d’elles un stade
pathologique plus ou moins avancé. Différentes classification ont ainsi été proposées dans la littérature
afin d’apporter un éclaircissement sur la nature de ces Iésions et leur pronostic de recouvrement. Miller
propose une classification tenant compte de la perte gingivale et osseuse interdentaire, cette
classification est actuellement la plus citée et suivie par différents auteurs car elle est basée aussi bien
sur des considérations anatomiques que biologiques. Dans la classe I et I il n’y a pas perte tissulaire
interdentaire, un recouvrement total est possible. Dans la classe I1I il y a perte de d’os interdentaire et le
tissu gingival proximal est apical a la jonction amélo-cementaire, seul un recouvrement partiel peut étre
espéré. Tandis que dans la classe IV les tissus proximaux se situent au niveau de la base de la récession
et celle-ci intéresse plus d’une face de la dent, dans ce cas aucun recouvrement n’est possible.

Nous constatons a la lumiére de cette nouvelle classification, que le recouvrement de la récession n’est
possible que si le tissu greffé ou déplacé bénéficie d’un support latéral de qualité, de part et d’autre de la
dénudation. 1l est important de consulter un dentiste pour obtenir un diagnostic de récession gingivale.
Malheureusement, lorsque la gencive est dégradée par I’un ou 1’autre des facteurs mentionnés ci-haut, il
est impossible d’en renverser les effets, la récession gingivale est donc irréversible. Or, certains
traitements dentaires peuvent permettre de freiner sa progression. Dans un premier temps, il faut



maintenir une hygiéne buccodentaire adéquate, il est primordial d’adopter une bonne technique de
brossage des dents, celui-ci doit se faire selon un mouvement circulaire, en partant de la base des dents,
sous la gencive jusqu’au bas, une technique inadéquate, par exemple réalisée selon un mouvement de
va-et-vient, risque d’endommager la gencive. Aussi c’est important d’utiliser une brosse a dents qui a
des poils souples ou extra souples, et ce, pour éviter d’agresser la gencive.

Dans les cas avancés ou I’inflammation est a I’origine du déchaussement des dents, un détartrage et
un surfacage radiculaire peuvent étre envisagé afin de désinfecter les gencives et les racines des
dents pour permettre a celles-ci de réadhérer ensemble.

De nombreuses techniques chirurgicales ont été décrites pour le traitement des récessions dépendant
surtout du niveau de cette récession, il existe des Techniques chirurgicales soustractives telles que la
frénectomie et frénotomie qui correspondent a I’¢limination chirurgicale totale ou partielle d’un frein
y ‘compris son attache, et aussi la vestibuloplastie pour augmenter la profondeur vestibulaire.
D’autres sont des techniques additives comme le lambeau déplacé coronairement qui consiste a
déplacer en direction coronaire le tissu gingival présent apicalement au site a traiter, et aussi le lambeau
déplacé latéralement qui est le déplacement latéral du tissu gingival adjacent a la récession. Ainsi que
Les greffes libre conjonctifs et épithélio-conjonctif qui est un traitement vise a prélever un
« morceau » de gencive au palais, qu’on vient suturer pour recouvrir la récession.

L’aménagement des tissus mous s’inscrit dans 1’évolution esthétique de 1’art dentaire de notre société :
on parle de chirurgie plastique parodontale.



Abstract:

Throughout the life of the dental organ, the periodontal tissue undergoes constant changes of
functional or morphological origin and in order to preserve periodontal health and maintain the tooth on
its arch, mechanical, surgical or non-surgical treatment, associated the removal of iatrogenic elements
and respect for the function is enough to interrupt the progression of the disease.

A periodontal recession or gingival recession, more commonly called loosening of the teeth, is a change
in the gum at the neck of the tooth. During a recession, the gum shrinks, which causes the root to
become bare, the gum and the bone disappear to expose the root.

Nowadays, the recovery of gingival recessions remains a very popular theme for physiological and
especially aesthetic reasons. The patient has one or more of the following signs:

- An unsightly aspect to smile or laughter, or simply a visible root denudation during the speech, or even
not visible except by raising the lip but which it considered as embarrassing aesthetically.

- Fear of losing your teeth.

- Radicular hyperesthesia, caused in particular by thermal stimuli or by contact, as well as gingival
sensitivity to brushing or chewing.

The etiology of the recession is considered to be multifactorial, different factors each play a greater or
lesser role, but act in association, among these factors we can cite trauma brushing, it is widely
recognized as a major causative factor, the harmful effect of the brush can be explained either by
excessive pressure, or by the use of a brush that is too hard, or by too frequent brushing, or finally by
the combination of these factors.

Note that gingival inflammation, poorly adapted prostheses, high insertion brake, tobacco, and certain
harmful habits such as piercing, biting fingers, can also cause the onset of a recession.

There are various types of recession, which may present a more or less advanced pathological stage for
each of them. Different classification have thus been proposed in the literature in order to shed light on
the nature of these lesions and their prognosis for recovery. Miller proposes a classification taking into
account gingival and interdental bone loss, this classification is currently the most cited and followed by
different authors because it is based on both anatomical and biological considerations. In class | and Il
there is no interdental tissue loss, total recovery is possible. In class Il there is loss of interdental bone
and the proximal gingival tissue is apical at the amelo-cementary junction, only partial recovery can be
expected. While in class IV the proximal tissues are located at the base of the recession and it concerns
more than one side of the tooth, in this case no recovery is possible.We note in the light of this new
classification, that recovery from the recession is only possible if the grafted or displaced tissue has
good lateral support, on both sides of the denudation. It is important to see a dentist to get a diagnosis of
gum recession. Unfortunately, when the gum is degraded by any of the factors mentioned above, its
effects cannot be reversed, so the gum recession is irreversible. However, certain dental treatments can
make it possible to slow down its progression. First, you must maintain adequate oral hygiene, it is
essential to adopt a good toothbrushing technique, it must be done in a circular motion, starting from the
base of the teeth, under the gum until ‘at the bottom, an inadequate technique, for example carried out
using a back-and-forth movement, risks damaging the gum. Also it is important to use a toothbrush that
has soft or extra soft bristles, and this, to avoid attacking the gum.

In advanced cases where inflammation is the cause of tooth loosening, scaling and root planing can be
considered to disinfect the gums and roots of the teeth to allow them to re-adhere together.



Many surgical techniques have been described for the treatment of recessions depending mainly on
the level of this recession, there are subtractive surgical techniques such as frenectomy and frenotomy
which corresponds to the total or partial surgical elimination of a brake including its attaches, and also
vestibuloplasty to increase the vestibular depth. Others are additive techniques such as the coronally
displaced flap which consists in moving in the coronary direction the gingival tissue present apically at
the site to be treated, and also the laterally displaced flap which is the lateral displacement of the
gingival tissue adjacent to the recession. As well as free conjunctive and epithelio-conjunctive grafts
which is a treatment aims to remove a "piece" of gum from the palate, which we just sutured to cover
the recession.

The development of soft tissue is part of the aesthetic evolution of dentistry in our society: we talk about
periodontal plastic surgery.

The aim of plastic surgery is to correct the morphology, position and quality of the gum tissue that
borders the tooth. One of its primary indications is the treatment of gum recession. In fact, root
denudations constitute a frequent reason for consultation since they can be the cause of painful
sensations as well as aesthetic damage for the patient.
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Introduction

Le parodonte est constitué par I’ensemble des tissus de soutien de la dent qui ont entre eux
une compléte interdépendance anatomique et physiologique (BERKOVITZ et AL 1992 ;
HASSEL 1993 ; LINDHE et al 2003 ;DORFMAN 1978). (34)

Tout au long de la vie de l’organe dentaire, le tissu parodontal subit de constants
remaniements d’origine fonctionnelle ou morphologique. (13)

Afin de préserver la santé parodontale et maintenir la dent sur son arcade, un traitement
mécanique, chirurgical ou non chirurgical, associé a la suppression des éléments iatrogénes et
au respect de la fonction suffisent pour interrompre 1’évolution de la maladie. (34)

La chirurgie plastique s’intéresse aux tissus mous dans leur aspect aussi bien fonctionnel
qu’esthétique. Les motifs de consultation les plus répondus sont la présence de récessions
gingivales entrainant des problémes esthétiques associés ou non a une géne fonctionnel. (55)

L’épaississement des tissus mous et le recouvrement des récessions sont les principaux
objectifs de cette chirurgie. Et puisqu’il s’agit d’obtenir un résultat esthétique optimal, les
praticiens et les patients sont désormais a la recherche d’un recouvrement a 100%. Il faut
donc pour cela connaitre les différentes techniques mises a la disposition du praticien
aujourd’hui. (56)

Dans un premier temps nous commencerons par un rappel anatomique, histologique et
physiologique du parodonte, ainsi que les étiologies et classification des maladies
parodontales.

Ensuite nous expliquerons la récession parodontale et ses différentes classifications et
étiologies, Puis nous présenterons les techniques chirurgicales une a une afin de comprendre
les avantages et les inconvenients de chacune d’elles. Aussi, nous exposerons les derniéres
techniques mises au point, qui devront encore faire 1’objet de plus d’investigations dans le
futur mais qui semblent prometteuses.

L’objectif de ce travail sera finalement de connaitre les différentes techniques mises a la
disposition du praticien aujourd’hui, Ceci nous permettra de conclure sur la ou les procédures
les plus efficaces et les plus prévisibles a ce jour, en termes de recouvrement des récessions
gingivales.
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1. Rappel anatomique, histologique et physiologique du parodonte :

D’un point de vu anatomo-fonctionnel, le parodonte peut étre scindé en deux entités
distinctes : le parodonte superficiel et le parodonte profond. Ces deux entités sont
interdépendantes sur le plan biologique puisque I’altération de 1’'une aura des conséquences

sur ’autre. (13)

Les quatre tissus du parodonte sont la gencive, le ligament parodontal, I’os alvéolaire et le
cément (fig.1.1).

Col

Papille gingivala interdentaire

Artache épithél ale

Gencive marginale {libre)

Geancive sttachée

Limite de Ia gencivo

Muogqueuse alvéolaire

Cément radiculaire

Ligament (desmodonte)

Os alvéolaire

Corticale slvéolaiie

Os spongisux

Figure 1. 1: les structures parodontales.
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1.1. La gencive
C’est la zone de la muqueuse buccale, qui recouvre les procés alvéolaire et sertie le
collet des dents. (13)

1.1.1 Anatomie topographique
Les tissus gingivaux sont classiquement subdivisés en différentes zones
topographiques (figl.2) :

- Gencive libre.

- Gencive attachée. (13)

gl

Ligne Mucco- aNéclaire

i ! ' \ 4
qivale (LMG) Genciva
attachée
v Sulcus » Gencive It
Gencwe Papilie
marginaie y

Figure 1. 2 : Structure de la gencive.

e Gencive libre :

a. Gencive marginale :
La gencive marginale est limitée coronairement par le bord marginal et
apicalement par un sillon marginal, situé en regard de la jonction amélo-
cémentaire. (44)

b. La gencive papillaire :

C’est la gencive logée dans les espaces interdentaires, située sous le point de contact,
elle est composée de deux papilles :

Une *vestibulaire et I’autre *linguale ou palatine séparées par une dépression en forme
de creux appelée : col de la papille. Dans la région vestibulaire ces deux papilles se
confondent. (34)

c. Lesillon marginal :

Le sillon gingival marginal ou sulcus, d’apres 1’observation clinique n’est présent que
chez  30%a40% d’adulte seulement. Le SGD est constitué d’un épithélium
pavimenteux stratifi¢ non kératinisé et sans digitations épithéliales, il s’étend de la
limite coronaire de 1’attache épithéliale a la créte de la gencive marginale. (13)
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e gencive attachée :

La gencive attachée est limitée en direction coronaire par le sillon marginal, et en
direction apicale des faces vestibulaires et linguales, elle est séparée de la muqueuse
alvéolaire par la ligne muco-gingivale. (44)

Au niveau palatin, la gencive palatine prolonge la muqueuse du palais dur sans qu’on
puisse la distinguer cliniqguement. (13)

e Attache épithéliale :

C’est une bande annulaire d’épithélium pavimenteux stratifi¢ non kératinisé
prolongeant I’épithélium sulculaire et sertissant I’organe dentaire. Celle-ci est attachee
a I’email ou au cément de la dent. (22)

1.1.2 Histologie de la muqueuse gingivale :

Elle est constituée d’un épithélium de revétement et d’un chorion séparés par une
membrane basale. (34)

o L’épithélium :

Il est de type malphigien pavimenteux stratifié. 1l présente des degrés variables de
kératinisation et de desquamation. En fait il est dit parakératinisé , il est constitué de
quatre couches ou stratum (*couche basale ou stratum germinatum,*couche épineuse
ou stratum spinosum,*couche granuleuse ou stratum granulosum,*couche cornée ou
stratum cornéum.) (13)

e la membrane basale :

L’épithélium et le tissu conjonctif sont séparés par une membrane basale qui est
décrite comme une condensation de substance fondamentale et de fibres de réticulines
enrobées dans un composé homogene. (9)

e Le tissu conjonctif :

Appelé chorion ou lamina propria, il est composé de fibres de collagene (environ 60%
du volume sulculaire), de fibroblastes (environ 5%) de vaisseaux et de nerfs enchassés
dans une matrice extracellulaire (environ 35%). (9)

a. cellules du tissu conjonctif :

Les cellules du tissu conjonctif gingival sont : les fibroblastes ; les cellules myéloides
(monocytes, macrophages, leucocytes) ; les cellules lymphoide (lymphocyte T, B et
plasmocytes) ; les mastocytes et les cellules accessoires. (9)

b. Fibres du tissu conjonctif gingival :

Les fibres du tissu conjonctif gingival sont: les fibres de collagene ; les fibres de
réticuline ; les fibres oxytalans et les fibres élastiques. (13)

c. matrice extracellulaire du tissu conjonctif gingival :

C’est le milieu dans lequel les cellules du tissu sont incluses, elle est essentielle au
maintien des fonctions normales du tissu. (13)
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1.1.3. Physiologie de la gencive :

e Role du chorion :
-Appligue fermement la gencive contre les dents.
-1l donne a la gencive suffisamment de rigidité pour résister a la pression des forces
masticatoires afin qu’elle ne se décolle pas de la surface dentaire. (34)

e Role de I’épithélium :
La juxtaposition des cellules épithéliale constitue un obstacle a I’agent infectieux.
La kératinisation constitue une bonne barriére mécanique.

La desquamation intervient dans la défense, emportant les bactéries accolées a sa
surface. (13)

Les cellules de la base du sulcus possédent un pouvoir phagocytaire grace au
lysozyme qu’elle contient. (34)

e ROle de la membrane basale :

Assure 1’adhésion de 1’épithélium au chorion sous-jacent, et la diffusion des éléments
nutritifs vers 1’épithélium non vascularisé. (13)
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1.2 Le cément :

Le cément est un tissu spécialise minéralisé, calcifié qui recouvre la surface radiculaire en
une couche mince et occasionnellement de petites parties de la couronne dentaire (lindhe
2003) il se situe entre la dentine radiculaire et le ligament parodontal et fait partie intégrante
de ladent .11 n’est ni vascularisé, ni innervé. (13)

1.2.1. Anatomie du cément :
Le cément recouvre la racine dentaire. (31)

e A-son épaisseur:
- Elle est maximale a I’apex (150 a 200um).
- Il s’amincit dans la région du collet (20 a 50um).
- Ces valeurs peuvent tripler au cours du vieillissement.
e Les rapports email/cément :
-Le cément est en bout a bout avec I’émail dans 65% des cas
- le cément recouvre 1’émail dans 30 %des cas.
- Le cément et la dentine ne se rejoignent pas dans 5% des cas, donc la dentine se trouve
dénudee,
Ca peut engendrer des hypersensibilités dentinaires. (31)
e Les rapports dentine/cément :

La jonction dentine cément est floue du faite de structure particuliere de HOPWELL-SMITH.

1.2.2. Histologie du cément :
Histologiquement, le cément est constitué¢ de cellules, de fibres et d’une substance
minerale :

e Cellules cémentaires :

Le cémentoblaste est a ’origine de 1’¢laboration du cément (cémentogenése) qui recouvre
la surface radiculaire (Hassel 1993). Au fur et a mesure de leur sécrétion, les
cémentoblastes s’incorporent dans la masse minéralisée ou ils occupent des cavités
creusées au sein du cément (cémentoplastes) et deviennent des cémentocytes. Leur
activité cellulaire  est variable, mais en général réduite. Le cémentoclaste est impliqué
dans la résorption cémentaire. (13)

e Matrice organique du cément :

Elle contient beaucoup de collagene (90% de collagéne d type 1, et dans une moindre
proportion par environ 5% de collagéne de type 3) et a moindre degré des
glycoproteines et des protéoglycanes). (34)
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e Composante minérale du cément :

Le cément a une composition biochimique similaire a celle de I’os, il est composé en
parties égales par rapport a son volume, d’eau, de matrice organique et de minéraux.
Cinquante pour cent de son poids sec est composé de cristaux d’hydroxyapatite. (3)

Au cours de la minéralisation du cément, de fins cristaux d’hydroxyapatite se déposent
d’abord entre puis au milieu des fibrilles de collagéne selon un procédé apparemment
identique a celui de la minéralisation du tissu osseux.

1. 2.3. Physiologie du cément :

e Fonction d’attache et de fixation : le cément assure ’attachement et la fixation de la
dent a I’os alvéolaire. (22)

e Fonction de perméabilité : il participe aux échanges avec la pulpe et le desmodonte.

e Fonction d’apposition et résorption : le cément continue de se déposer tout au long
de la vie de la dent, ceci fait partic du processus d’éruption continue .En revanche la
résistance du cément a la résorption est attribuée a son manque de vascularisation et a
la présence de tissu cémontoide au niveau de sa surface. (13)
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1.3. L’os alvéolaire :

L’os alvéolaire constitue le support osseux de la dent sur I’arcade, il entoure les racines
dentaires et détermine ainsi autant d’alvéole que de racines, la base de ces alvéoles est en
continuité avec 1’os basale. (42)

1.3.1. Anatomie topographique de I'os alvéolaire :
Chaque alvéole comprend deux tables osseuses :
Une vestibulaire, et une linguale ou palatine.

Chaque table osseuse comprend deux corticales :

> La corticale externe qui est la partiec osseuse de la table qui assure I’insertion des
fibres gingivales,

> La corticale interne qui est partie osseuse de la table qui assure I’insertion des fibres
desmodontales.

Le septum : c’est la partie osseuse comprise entre les racines de deux voisines : septum inter
dentaire ou inter proximal ou entre les racines d’une pluriradiculée : septum inter radiculaire.
L union de la corticale externe et interne est appelé *créte alvéolaire.

1.3.2. Histologie de I’os alvéolaire :
e Corticale interne :

C’est la partie d’os alvéolaire qui se trouve au contact du desmodonte, elle est formé d’os
lamellaire dense et donne insertion aux fibres de sharpey, de ce fait elle présente une structure
fibrillaire. (13).Elle est criblée de nombreux petits pertuis (canaux de volkman) qui permettent
les communications entre le desmodonte et I’intérieur de 1’0s alvéolaire par le passage
d’élément vasculo nerveux d’ou son appellation de *lame ou plaque cribriforme .(42) A
la radiographie, elle apparait comme une ligne continue et I’image donné est celle d’un
épaississement d’ou le nom de la lamina dura. Fig. 1.3.
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Figure 1. 3. Description schématique des coupes histologiques décrivant la corticale interne.

e Corticale externe :

Elle est recouverte de périoste, elle est constituée d’os compacte, lui-méme constitué de la
melles denses appliquées les unes contre les autres. Fig. 1.4

*Périoste contient des fibres de collagéne et des ostéoblastes. (13)
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Figure 1. 4: Description schématique d’une coupe histologique décrivant la corticale
externe.

° L’os intermédiaire :

Il s’agit de I’os spongieux riche en tissu conjonctif mou. (9) , d’un point de vue
radiologique il est caractérise par sa trabéculation. (13)

e Leséléments cellulaires :

L’os présente trois types de cellules :
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Les ostéoblastes : générateurs de 1’os, sécrétent une matrice organique appelée ostéoide
constituée essentiellement de collagéne.

Les ostéoclastes : sont les cellules responsables de la résorption osseuse.

Les ostéocytes: Ce sont des EX ostéoblastes contenues dans des logettes appelées
osteoplastes. (31)

1.3.3. La physiologie de I’os alvéolaire :

e La labilité osseuse : la labilité physiologique de 1’os est maintenue par un équilibre tres
sensible entre I’apposition et la résorption osseuse des influences locales et générales.
(13)

e Forces occlusale et os alvéolaire :

> Lorsque la force occlusale dépasse la capacité d’adaptation de 1’0os on aura un
trauma occlusal.
> Si la force occlusale augmente sans dépasser la capacité d’adaptation de 1’os, le
nombre et 1’épaisseur des travées spongieuses s’accroit et se dépose sur la face
externe des tables vestibulaires et linguales ou palatines.
» Si la force occlusale diminue, 1’0s alvéolaire se résorbe, sa hauteur diminue, le nombre
et I’épaisseur des travées osseuses diminuent. (31)
e L’amarrage : I’os alvéolaire permet la fixation des fibres de SHARPPEY qui assure le
maintien de la dent sur I’arcade. (31)
e Soutien des dents: I’os alvéolaire contribue au calage des dents face aux forces
masticatrices. (42)
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1. 4. Le ligament alvéolo-dentaire :

Encore appelé desmodonte, espace desmodontal, periodonte, le ligament alvéo-dentaire est un
tissu conjonctif fibreux, richement vascularisé et innervé qui occupe 1’espace compris entre la
racine dentaire et la paroi alvéolaire. (22)

Contrairement aux autres structures ligamentaires, le ligament parodontal posséde une activité
métabolique intense et son potentiel réparateur est plus élevé qu’aucun autre tissu du
parodonte. (13)

1.4.1. Anatomiedu L AD:

Le LAD est situé entre la racine dentaire et la paroi alvéolaire @ 1 mm environ de la jonction émail-
cément. Il mesure entre 0,1et 0,4mm d'épaisseur selon les individus. Son épaisseur est plus réduite
dans le tiers moyen, lui conférant la forme d'un sablier. Sa largeur est plus importante dans la région
cervicale que dans la région moyenne de la racine. Elle diminue avec I'age. 1l communique avec la
pulpe dentaire par l'intermédiaire des canaux radiculaires. (13)

1. 4.2. Histologiedu L AD:

Histologiquement le LAD est constitué de :

e Lescellules:

a. Les cellules conjonctives :

- Le pool fibroblastique : (fibroblastes, fibrocytes, myofibroblastes).

- Les cellules osseuses : (ostéoblastes , oséocytes, ostéoclastes).

- Les cellules cémentaires : (cémentoblastes, cémentocytes, cémentoclastes).

- Les cellules mésenchymateuse indifférenciées : ces cellules sont en phase de repos cellulaire
en attente du signal biochimique approprié (facteurs de croissance) pour se diviser et se
différencier. (13)

b. Les cellules épithéliales :

Elles représentent les résidus de la gaine épithéliale de Hertwig, situées dans le tiers apical du
LAD prés du cément. (44)

c. Lescellules de défense :

Représentées par les macrophages, mastocytes,, lymphocytes , et plasmocytes. (42)
e matrice extra-cellulaire :

a. Substance fondamentale :

C’est un gel polysaccharidique hautement hydraté, elle est formée d’ecau (70%),
protéoglycanes, glucoprotéines représentées par la fibronectine. La substance fondamentale
permet la diffusion des hormones et des métabolites dans le desmodonte. (13)
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b. Les fibres :
> les fibres alvéolo-dentaire : fig. 1.5

Le groupe de la créte alvéolaire : supra crestal : il est tendu en éventail entre la pointe du
septum inter-dentaire et la jonction email-cément.

Le groupe horizontal : il est sous-jacent au précedent, formé par des fibres horizontales au
cément, et qui s’opposent aux forces latérales.

Le groupe oblique : ile est le plus important, se dirige obliquement en direction apicale de
la paroi alvéolaire au cément, elles s’opposent aux forces axiales.

Le groupe apical : il est tendu en éventail entre le cément apical et la base e 1’alvéole, elles
s’opposent a la migration mésiale et protégent le paquet vasculo-nerveux et lymphatique.

Le groupe inter radiculaire : il se trouve au niveau des dents pluri radiculée, il s’étend
entre la créte du septum inter radiculaire et le cément de la furcation, elles s’.opposent aux
migrations et aux mouvements de torque. (31)

1. Fibres interradiculaires ;
2. fibres apicales ; 3. fibres
obliques ; 4. fibres horizon-
tales ; 5. fibres de la créte al-
véolaire ; 6. ligament trans-
septal.

Figure 1. 5: L’organisation en faisceaux des fibres alvéolo-dentaire.




> Les fibres du ligament gingival :

Ce sont des fibres accessoires et ne participent pas au support de la dent dans sans alvéole,
mais elles interviennent pour maintenir la suspension de la dent FIG 1.6 .Elle sont
représentees par :

Les fibres dento-gingivales.
Les fibres alvéolo-gingivales.
Les fibres dento-périostées.

Les fibres circulaires. (31)

1. Groupe alvéologingival ;
2. épithélium gingival ;

7 3. os alvéolaire ; 4. groupe
dentopériosté ; 5. groupe
dentogingival ; 6. fibres cir-
culaires ; 7. émail.

Figure 1. 6: L’orientation en faisceaux des fibres du ligament gingival.
1. 4.3. Physiologiedu LA D :

e Role dans le maintien de la dent : la principale fonction du LAD est la fonction
d’attache et de fixation de la dent dans son alvéole en unissant sa racine au tissu
osseux des proces alvéolaire grace aux fibres de sharpey. (13)

e Role amortisseur : lors de I’application des contraintes brusques, le sang et les
liquides du LAD se déplacent d’une zone a I’autre absorbant partiellement ces forces
en protégeant 1’organe dentaire. (34)

e Role de cicatrisation : lors de la réparation des lésions parodontales ou apres
chirurgie, le LAD fournit les cellules chargées de reconstruire les structures détruites.
31)

e Role sensoriel : les récepteurs desmodontaux ont un réle important dans les réflexes
de la protection buccale, les fonctions digestives et 1’appréciation de la cinématique
mandibulaire grace aux contacts occlusaux. (13)

e Role organogénétique : il existe également dans la structure de ce ligament des
cellules indifférenciées qui se transformeront en ostéoblastes et en cémentoblastes , ce
qui permet les remaniements osseux et les réparations des résorptions cémentaires
localisées. (34)

e Role de nutrition : le réseau vasculaire et lymphatique apporte les nutriments et
élimine les métabolismes des tissus parodontaux. (13)

Ligament parodontal et trauma occlusal : I’espace desmodontal s’élargie en sablier

(déformation adaptative), ce qui se manifeste cliniquement par une mobilité accrue des

dents lésées.
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1.5. Vascularisation et innervation du parodonte :

1.5.1. Vascularisation du parodonte

» La distribution sanguine du ligament parodontal est réalisée par I’artére dentaire,
branche de I’artére alvéolaire inférieure ou supérieure, qui donne 1’artére intraseptale
avant d’entrer dans I’alvéole dentaire (31). Les branches terminales de 1’artére
intraseptale, les rameaux perforants, pénétrent la lamina dura dans des canaux a tous
les niveaux de 1’alvéole. Les rameaux perforant s’anastomosent avec des vaisseaux du
ligament parodontal d’origine apicale et d’autres branches terminales des artéres
intraseptales.

» La Distribution sanguine dans la gencive se fait par trois sources :
- Les vaisseaux sanguins suprapériostés, qui sont des branches terminales de 1’artére
sublinguale, de I’artére mentale, de 1’artére faciale, de I’artére grande palatine, de
I’artére infra orbitaire et de 1’artére dentaire postérieure et supérieure. (13)
- Les vaisseaux du ligament parodontal qui parcourent la gencive et s’anastomosent
avec quelques ramification capillaires dans la zone du sillon gingivo dentaire.
- Les artérioles qui viennent des septa interdentaire qui longent le rebord osseux et
s’anastomosent aves des vaisseaux du ligament parodontal. Des capillaires dans les
zones sulculaires et des vaisseaux qui parcourent le rebord alvéolaire. (13)

> Les principaux vaisseaux irriguant le proces alvéolaire et le parodonte sont :

- Au maxillaire, les arteres alvéolaires postérieure et antérieure, I’artére infraorbitale et
’artére palatine,

- A la mandibule, I’artére mandibulaire, 1’artére mentale, 1’artére buccale et 1’artére
faciale. (29)

1.5.2. Innervation du parodonte :

» L’innervation est constituée d’un plexus qui se superpose a celui du réseau vasculaire.
Les nerfs principaux cheminent parallelement au grand axe radiculaire sous la forme
de fibres myélinisées qui se ramifient et qui sont connectées avec les fibres ayant
traverses la paroi osseuse alvéolaire et avec celles de I’innervation gingivale.

Tous les types de nerfs sont portés par le nerf trigéminal et ses branches terminales. Ils
empruntent notamment les trajets des nerfs dentaires inférieurs et supérieurs, du nerf
sphéno-palatin (pour la région incisivo-canine maxillaire) et du nerf mentonnier (pour
la région incisivo-canin mandibulaire). (13)

1.5.3. Systeme lymphatique du parodonte :

» 1l s’effectue comme le drainage veineux, en direction axiale vers la portion apicale du
ligament parodontal, cheminant parallélement aux capillaires sanguins, amenant ainsi
la lymphe au niveau des ganglions sous-mentonniers, sous-mandibulaires et cervicaux.
Excepté pour les troisiemes molaires et les incisives mandibulaires, toutes les dents et
leurs tissus parodontaux adjacents sont drainés vers les ganglions sous-mandibulaires.
Les troisiemes molaires sont drainés vers les ganglions sus-mandibulaires.
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» La gencive vestibulaire et linguale de la région incisive mandibulaire est drainée vers
les ganglions lymphatiques sous mentonniers. La gencive palatine du maxillaire 1’est
vers les ganglions cervicaux profonds. La gencive vestibulaire du maxillaire et la
gencive vestibulaire et linguale des prémolaires et molaires mandibulaires le sont vers
les ganglions sous-mandibulaires. (13)

39




4. Les maladies parodontales :

Les maladies parodontales ou parodontopathies sont des maladies infectieuses
multifactorielles qui se traduisent par 1’inflammation des tissus de soutien de la dent et leur
destruction progressive. (34)

Selon la topographie des Iésions, on distingue les gingivites et les parodontites. Figl.7.

Email —— P \ Epithélium sulculaire

Gencive
Gencilve kératinisée

Cément —
Ligament desmodontal —
Os alvéolaire —

LIMG
Muqueuse alvéolaire

Figure 1. 7: Situation parodontale physiologique ; A représente le sulcus, B 1’attache
épithéliale, C I’attache conjonctive, D I’attache épithélio-conjonctive et LIMG la ligne de
jonction muco-gingivale.

2.1. Gingivite :

Ce sont des processus " inflammatoires " qui n'affectent que le parodonte superficiel (c'est-a-
dire I'épithélium gingival et le tissu conjonctif gingival sous-jacent), il n’y a pas de migration
apicale de D’attache épithélio-conjonctive et les structures parodontales profondes sont
intactes. Il s'agit probablement d'une réponse physiologique de défense du parodonte a un
irritant de nature bactérienne. (22)

En fonction de la sévérité de la gingivite, certains éléments sont a retenir :
» L’aspect rouge vif de la gencive marginale et la perte de 1’aspect granité du tissu
kératinise.
» La diminution de I’aspect festonné de la gencive associée a un cedéme des papilles.
> Le saignement spontané ou provoque. Figl.8

40




Figure 1. 8. Gingivite induite par la plaque.
2.2. Parodontite :

Elle se caractérise par des atteintes des tissus parodontaux (gencive, ligament parodontal, os
alvéolaire et cément). Figl.9. Il existe de nombreuses formes de parodontites mais toutes se

caractérisent par une dégradation du systeme d’attache épithéliale et conjonctive et une lyse
osseuse. (34)

Une gingivite précede toujours une parodontite mais a I’inverse une gingivite n’induit pas
forcément une parodontite. (22)

Figure 1. 9. Parodontite chronique généralisé
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3. Classification des maladies parodontales (ARMITAGE 1999) :

| MALADIE GINGIVALE
A-maladie gingivale induite par la plaque
1 gingivite associée avec la plaque uniquement
a) sans facteurs locaux
b) avec facteurs locaux (voir VIII A)
2 Maladie gingivale associée a des facteurs systémiques
a) Associée a des modifications endocriniennes
1) gingivite de la puberté
2) gingivite associée aux cycles menstruels
3) gingivite au cours de la grossesse
Gingivite, granulome pyogénique
4) gingivites et diabéte sucré
b) Associée a un trouble de la crase sanguine : leucémie, autres troubles
3 maladie gingivale et médicaments
1) hypertrophie gingivale induite par les médicaments
2) gingivite aggravée par les médicaments :
contraceptifs oraux et gingivite, autres médicaments
4 Gingivites et malnutritions
a) gingivite et carence en acide ascorbique
b) autres
B-lésion gingivale non induite par la plague

1 pathologie gingivale liée a une bactérie spécifique Neisseria gonorrhea, Treponema
pallidum, Streptocoques

2 maladies gingivales d'origine virale

a) infections a herpes virus
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Gingivostomatite lors de la primo -infection a herpes virus,
herpes buccal récidivant, varicelle —zona

C) autres

3 Maladies gingivales d'origine fungique

a) infection a candida : candidose gingivale genéralisee

b) érythéme gingival linéaire

c) histoplasmose

d) autres

4 Lésions gingivales d'origine génétique

a) gingivite au cours des fibromatoses

b) autres

5 Gingivites au cours de manifestations générales

a) atteintes cutanéo-muqueuses

1) lichen plan

2) pemphigoide

3) pemphigus vulgaire

4) érythéme polymorphe

5) lupus érythémateux

6) induites par des médicaments

7) autres

b) réactions allergiques

1) aux matériaux d'obturations dentaires : mercure nickel acrylique et autres
2) réactions allergiques attribuées a : pates dentifrices, bain de bouche, additif contenu dans

les chewing-gums, additifs présents dans les aliments
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3) autres

6 Lésions traumatiques (factices, iatrogenes, accidentelles)
Chimique, physique, thermique

7 Réactions auto-immunes

8 Non spécifiques

11 PARODONTITES CHRONIQUES

A localisées,

B généralisees

111 PARODONTITES AGRESSIVES

A localisées,

B généralisees

IV PARODONTITES MANIFESTATIONS D'UNE MALADIE GENERALE
A associees a une hémopathie

Neutropénie acquise, leucémie, autres

B associées a une anomalie génétique

1) neutropénie familiale cyclique

2) syndrome de Down

3) syndrome de déficience d'adhésion des leucocytes
4) syndrome de Papillon-Lefévre

5) syndrome de Chediak-Higashi

6) hystiocytose

7) maladie du stockage du glycogene

8) agranulocytose de I'enfant

9) syndrome de Cohen
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10) syndrome de Ehlers-Danlos (types IV et VIII)

11) hypophosphatasie

12) autres

C non specifiés

V PARODONTOPATHIES ULCERO-NECROTIQUES

Gingivite ulcéro -nécrotique, parodontite ulcéro-nécrotique

VI ABCES PARODONTAL

Abces gingival, abces parodontal, abces péricoronaire

VII PARODONTITE ASSOCIEE A UNE PATHOLOGIE ENDODONTIQUE
Lésions combinées endo-parodontales

VIII ANOMALIES BUCCO-DENTAIRES ACQUISES OU CONGENITALES EN
RAPPORT AVEC LES

PARODONTOPATHIES

A-facteurs locaux liés a la dent prédisposant aux gingivites ou aux parodontites induites
par la plaque

Facteur lié a I'anatomie de la dent, obturation et restauration dentaire, fractures des racines,
résorptions

cervicales et fissures du cément

B-malformation muco-gingivale au voisinage des dents

1) récessions gingivales au niveau des surfaces linguales ou vestibulaires, interproximales
2) défaut de kératinisation de la gencive

3) réduction de la profondeur du vestibule

4) frein aberrant, anomalie de I'insertion musculaire

5) exces de gencive : pseudo-poche, gencive marginale inconsistante, excés de gencive visible,
hypertrophie gingivale

6) anomalie de la coloration
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C-malformation mucogingivale et édentation

1) déficit horizontal ou vertical de la créte alvéolaire

2) déficit de kératinisation de la gencive

3) hypertrophie gingivale

4) frein aberrant, anomalie de I'insertion musculaire

5) réduction de la profondeur du vestibule

6) anomalie de la coloration

D-traumatisme occlusal : occlusal primaire, secondaire (2)

a)

b)

La premiere nouveauté de la classification apportée par le consensus de 2018 est

I'introduction de la notion de santé parodontale.

Tableau 1.1 : La nouvelle classification des maladies parodontales

Sur
parodonte
sain
Sur
parodonte

réduit

1. Uniguement associée a la plagque

2. Modifiée par des conditions
systémigues et facteurs oraux

Conditions systémiques

a) Hormones stéroides sexuelles

Puberté

Cycle menstruel

Grossesse

34 390

Contraceptifs oraux

b) Hyperglycémie

c) Leucémie

d) Tabac

e} Malnutrition

Facteurs oraux

= Restaurations sous gingivales
deébordantes

= Hypo salivation

Elargissements gingivaux modifiés par

les médicaments

1.

Troubles génétiques/
congénitaux

Infections spécifiques
Troubles inflammatoires et
immunitaires

Processus réactifs

Tumeurs

Maladies endocriniennes)
nutritionnelles/ métaboliques
Lésions traumatiques

Pigmentations gingivales
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4. Etiologies des maladies parodontales :
Une partie essenticlle de ’examen consiste a déterminer les facteurs étiologiques des
parodontopathies, ceci ne sert pas seulement a parvenir a un diagnostic positif et un
pronostic, mais aussi a souligner les probléemes qui doivent étre supprimés pour que la
maladie soit traitée. (34)

4.1 Facteurs locaux :

4.1.1. Le facteur local déclenchant :
e La plaque dentaire (le biofilm) :

On peut I’objectiver a 1’aide des révélateurs de plaque ou d’une sonde. Elle est définie
comme un dépdt mou, amorphe adhérent aux structures sous-jacentes et dans la poche,
constituée essentiellement de bactéries reliées par une matrice extracellulaire. 1l est admis
que la plague bactérienne peut exercer son effet pathogene grace aux enzymes, toxines et
antigénes qu’elle libére. (44)

4.1.2. Les facteurs locaux directs favorisants :
Ce sont les facteurs de rétention qui créent des conditions favorables a I’accumulation de
la plague bactérienne et a la maturation et au développement d’une flore pathogéne.

e Les dépdts minéralises : tarte :
C’est un biofilm bactérien dentaire attaché qui a subi une minéralisation, il constitue
une source de rétention de la plaque et favorise ainsi ’apparition d’inflammation
parodontale. (34)
e Tassement alimentaire :
C’est I’insertion forcée des aliments dans le parodonte, provoquée par les forces
occlusales. Il est favorisé par I’absence de contact dentaire proximal ou la présence
d’un contact inadéquat. (32)
e Facteurs anatomiques :
a- Facteurs dentaire :
La morphologie dentaire (toutes les anfractuosités et surfaces rugueuses des dents) et
les malpositions dentaires (I’encombrement dentaire, la présence de dent de sagesse
enclavées ...) sont des facteurs qui peuvent aggraver le degré de 1’accumulation de
plaque. (44)
b- Facteurs parodontaux :
La réaction inflammatoire est plus marquée sur un parodonte fin qu’épais pour la méme
quantité de plaque. (44)
c- Facteurs muqueux :
Ils sont représentés par les freins et les brides a insertion pathologique. (44)
d- Facteurs osseux :
La ligne oblique interne et externe et les exostoses vont donner une anomalie du
parodonte superficiel rétentive pour les dépots exogenes. (44)
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e _Facteurs iatrogénes :
a- Les restaurations dentaires inadéquates :
Les restaurations, les prothéses dentaires défectueuses et débordement d’obturations sont
des causes courantes d’inflammation gingivale et de destruction parodontale.
b- Problemes associés aux traitements orthodontiques :
Les appareils orthodontiques ont tendance a retenir la plaque bactérienne et les débris
alimentaires, provoquant I’inflammation. (44)
e Tabac:

La fumée entraine un déséquilibre de la flore buccale en augmentant les bactéries
parodonto-pathogénes. Ainsi la chaleur de la fumée cyclique et continuee provoque une
moindre tolérance de la gencive aux agents bactériens. (34)
e Autres facteurs :

Respiration buccale

Carie dentaire.

Dent absentes non remplacées. (44)

4.1.3. Les facteurs locaux indirect :
Comprend tous les facteurs qui peuvent entrainer un traumatisme occlusal :

e Occlusion traumatogéne :

Les forces occlusales excessives provoquent une Iésion du desmodonte et une résorption
osseuse qui aggravent la destruction tissulaire provoquée par I’inflammation. (44)

e Les malocclusions :

Les bords incisifs des dents causent souvent des irritations de la gencive opposée chez des
patients présentant une supraclusie sévere. (32)

4.2. Facteurs généraux :

Ce sont des conditions affectant 1’état général du patient, pouvant avoir des effets
défavorables sur les tissus parodontaux en aggravant 1’évolution des maladies
parodontales.

4.2.1. Les facteurs endocriniens :

e Le diabete: un diabéte non équilibré peut influencer 1’évolution d’une maladie
parodontale (la parodontite est considéree comme la 6eme complication du
diabéte.(44)

e Changements hormonaux chez la femme : I’inflammation est liée & la présence du
biofilm bactérien, et exacerbée au cours de la puberté, de la grossesse et du cycle
menstruel, cela est di a I’augmentation de la concentration des hormones circulantes
dans le sang. (32)

4.2.2 Facteurs nutritionnels :

Certains carences en vitamines (vit C et vit D) provoquent une amplification de la réaction
inflammatoire et modifient la rapidité de la progression de la maladie : en altérant le
potentiel de réparation des tissus. (34)
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4.2.3. Maladies hematologique :

Les troubles de la stase sanguine dans les maladies hématologiques représentent un
facteur de risque des maladies parodontales, ils se manifestent au niveau gingival par des
infections, ulcération, parfois des mobilités (leucémie) et par des paleurs des muqueuse
et un aspect atrophique de la gencive (I’anémie). (32)

4.2.4. Maladies dermatologiques :

Certains maladies dermatologiques comme : lichen plan, pemphigus et pemphigoide
peuvent associer une gingivite desquamative nécessitant une étude histologique apres
biopsie, ainsi qu’un bilan immunologique. (32)

4.2.5. Certains medicaments :

Le dihyan, la cyclosporine A, les antagonistes calciques sont des médicaments présentent
comme effet secondaire la croissance du tissu conjonctif gingival provoquant un
accroissement gingival. (32).

4.2.6. Déficits immunitaires :

Déficits immunitaires congénitaux : (syndrome de down, syndrome de chediak-higashi ,
syndrome de papillon lefévre ..) sont caractérisés par des lésions parodontales qui
apparaissent trés précocement et progressent trés rapidement touchant les dents lactéales
et définitives. (34)

Déficits immunitaire acquis : VIH : chez ces patients les lésions buccales constituent
souvent la premiere expression clinique, se manifestent par des gingivites irréversibles
évoluent vers une parodontite agressive sur laquelle se greffe une gingivite ulcéro-
nécrotique. (34)

4.2.7. Le stresse :

Le stresse psychologique influence 1’équilibre entre agression bactérienne et réaction de
défense de 1’hote : en augmentant la colonisation bactérienne et en perturbant la réaction
de I’hote. (44)

4.3. Facteurs constitutionnels :

4.3.1 L’age :

Certaines atteintes parodontales sont étroitement lices a 1’age :
Parodontite agressive localisée : surtout chez les adolescents.
Parodontite chronique : surtout chez les adultes. (34)

4.3.2. Lesexe :
Tandis que la parodontite chronique atteint autant d’homme que de femme, il semblerait
que les femmes soient plus sujettes aux parodontites agressives. (44)

4.3.3. Les conditions socio-économiques :
Il est établit que les parodontites sont plus sévéres dans les populations vivants dans les
pays en développement et dans les communautés de niveau économique faible.
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5. Histopathologie de la maladie parodontale

5.1. Le parodonte sain :

Elle peut se définir comme étant un état stable dans le temps de I'ensemble des 4 tissus
parodontaux (gencive, cément, os alvéolaire et ligament parodontal) qui adhérent et/ou
s'attachent sur la surface entiére de la racine dentaire. La partie la plus coronaire de cette
attache se trouve a la jonction amélocémentaire. (34)

Radiologiquement, un cliché rétroalvéolaire, réalise dans les conditions optimales
d'exposition et de développement, objective des structures parodontales interproximales
profondes (os alvéolaire notamment) intactes avec une créte osseuse se situant a 2 mm
environ de la jonction amélocémentaire (espace réservé a l'attache épithélio-conjonctive). (32)

5.2. Lagingivite
Histologiquement, le tissu gingival subit des modifications vasculaires et cellulaires au cours
de développement de la gingivite. (32)
En 1976, Page et Schroeder ont distingué¢ quatre phases dans ’évolution de la maladie
parodontale a partir de criteres histopathologiques et ultrastructuraux, les trois premieres
concernent la gingivite : fig. 1.11.

- Lésion initiale ou précoce.

- Lésion débutante.

- Lésion établie.

- Lésion avancée. (la parodontite).

5.2.1. Lésion initiale :

Les caractéristiques de la lésion initiale sont une hyper vascularisation prés de 1’épithélium
de jonction, une augmentation de flux du fluide gingival, le déplacement de leucocytes vers
I’épithélium de jonction et le sulcus gingival, des protéines sériques extracellulaire, des
altérations des parties coronaires de 1’épithélium de jonction, et la perte de fibres collageénes
autour des vaisseaux sanguins gingivaux. (18)

5.2.2. Lésion précoce :

La Iésion précoce est marquée par I’exagération des signes de la Iésion initiale, la présence
des lymphocytes au-dessous de 1’épithélium de jonction ou I’inflammation aigue se concentre,
des altérations des fibroblastes, une destruction plus importante de fibres collagénes
gingivales, et une premiere prolifération des cellules basales de 1’épithélium de jonction.(18)

5.2.3. Lésion établie :

Dans une lésion établic les signes d’inflammation aigue persistent: les plasmocytes
préedominent, il y a accumulation d’immunoglobulines extravasculaire, la destruction des
fibres collagenes continue, on constate une prolifération, une migration apicale, et une
extension latérale de 1I’épithélium de jonction, la formation d’une poche parodontale précoce
est possible, mais il n’y a pas de destruction osseuse appréciable.18)
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5.3. La parodontite (Iésion avancée) :

La lésion avanceée est typiqguement de la parodontite et est caractérisée par la continuation des
signes de la lésion établie, la propagation de la l1ésion dans 1’0s alvéolaire et le ligament
parodontal en entrainant une destruction osseuse, la perte des fibres de collagene contigués a
1’épithélium de la poche, une fibrose dans les zones périphériques, la présence de plasmocytes
altéres, la formation d’une poche parodontale, des phases d’exacerbation et des phases de trés
faible activités pathologique, la transformation de la moelle osseuse en tissu conjonctif
fibreux, et des manifestations genéralisées de réactions tissulaires inflammatoires et
immunopathologiques. (18)

Gencive saine Gingivite Débutante fvancée Terminale

v\:.
-

Figure 1. 10. L’évolution de la maladie parodontale.
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Chapitre 11

L_es recessions parodontales
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1. Définition et description de la récession :

>

>

>

>

Les récessions parodontales ou encore récessions gingivales, dénudation radiculaire et
le terme de déhiscence ont longtemps désigné la méme entité clinique. Fig2.1

Le Glossary of periodontal terms de I’American Academy of Periodontology (AAP) a
définit la récession gingivale comme « le deplacement de la gencive marginale
apicalement a la jonction amélocémentaire ». (1)

En 1992.Guinard et Caffesse ont défini la récession gingivale comme étant une
dénudation de la surface radiculaire, consécutive a la migration apicale de la gencive
marginale.

En 1983 Benqué et Al, cette rupture de la bande de gencive est donc caractérisée par
une perte ou une absence de I’os alvéolaire et par I’exposition du cément dans la
cavité buccale. (13)

La récession parodontale est caractérisée par un retrait apical du parodonte vestibulaire
et plus rarement le parodonte palatin ou lingual. Malgré la récession du bord marginal
de la gencive, les papilles remplissent parfaitement les espaces interdentaires chez les
jeunes sujets. Les récessions sont le plus souvent localisées sur une ou plusieurs dents,
les formes généralisées sont plus rares. (56).

L’attache parodontale est en général d’excellente qualité, la récession seule n’entraine
pas la perte des dents. En cas d’hygiéne buccale insuffisante, ou si la récession dépasse
la ligne muco-gingivale elle peut provoquer des inflammations et éventuellement la
formation des poches.

Les récessions parodontales peuvent se présenter sous différentes formes :

e Sous la forme d'une récession «classique», sans infection ni inflammation,
souvent localisée sur la face vestibulaire. 1l s'agit de la forme la plus fréquente de
récession, d'abord sans perte des papilles.

e Au cours d'une parodontite non traitée (fréguemment forme chronique), délai
d'apparition lent, souvent sur plusieurs années, du tissu gingival, y compris des
papilles.

e Aprés une thérapie parodontale avec perte de la gencive marginale et inter
dentaire, en particulier lors de I'utilisation de méthodes de traitement résectrices.

e Sous forme d'involution due a I’dge avec perte de la gencive marginale, et
intedentaire.

Figure 2. 1:Récession gingivale sur la 41.31.32.
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2. Aspects cliniques :

Le patient présente un ou plusieurs des quatre signes suivants :

» Un aspect inesthétique au sourire ou au rire, ou bien simplement une dénudation
radiculaire visible au cours de 1’élocution, ou encore non visible sauf en soulevant la
lévre mais qu’il considéré comme génante esthétiquement. (13)

» La peur de perdre la ou les dents.

» Une hyperesthésie radiculaire, provoquée en particulier par des stimuli thermiques ou
par le contact.

» Une sensibilité gingivale au brossage ou a la mastication.

Le praticien observe différentes formes cliniques, variantes selon les facteurs
étiologiques en cause, mais rencontre classiqguement des récessions gingivales
semblables a celle de la fig2,1. C’est-a-dire sur des patients a bon niveau d’hygiene et
possédant un parodonte y prédisposant. L’autre type majeur et opposé est celui de la
récession gingivale associée a la maladie parodontale destructive. (13)
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3. Etiologies de la récession :
L’étiologie de la récession est considérée comme plurifactorielle, différents facteurs jouent
chacun un réle plus au moins grand, mais agissent en association. (13)

3.1 .Facteurs prédisposant:

3.1.1. Morphologie parodontale :

e classification de Maynard et Wilson1980 :
On distingue quatre types de parodonte allant de la situation la plus favorable a celle
présentant le plus grand risque d’apparition d’une récession. (56)
Type | : hauteur de tissu kératinisé suffisante (environ 3,5 mm) et parodonte épais
(gencive et os alvéolaire sous-jacent).
Type Il : hauteur de tissu Kkératinisé réduite (inférieure a 2 mm) mais I'épaisseur est
normale.
Type 111 : hauteur de tissu kératinisé normale mais proces alvéolaire fin (racines dentaires
proéminentes).
Type IV : hauteur de tissu kératinisé réduite et proces alvéolaire fin. Fig2.2

e Figure 2. 2: A. La zone entre pointillé correspond au bandeau de gencive kératinisée. B.
Récession sur parodonte fin.

e Classification de seibert et Lindhe (1989) :

Seibert et Lindhe ont proposé I’expression biotypes parodontaux pour désigner des
états distincts du complexe muco-gingival en tenant compte de 1’os alvéolaire sous-
jacent. Fig. 2.3

> Type 1 : Parodonte plat et épais.
> Type Parodonte fin et festonné. (22)
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Figure 2. 3. a. Exemple de parodonte fin et festonné. b. Exemple de parodonte épais et plat.

Classification de korbendau et Guyomard (1992) :

Ils observent que la classification de Maynard et Wilson (1980) ne tient pas compte de
I’épaisseur du tissu gingival ainsi que de la situation verticale du bord marginal de la
corticale. En effet, une gencive mince est moins résistante aux agressions mecaniques et
bactériennes qu’une gencive épaisse. (13). Ils proposent une nouvelle classification
comprenant 4 types de parodonte. Fig. 2.4

> Type A le proces alveolaire est épais, son bord marginal est proche de la jonction
amélo-cémentaire (Imm). Le tissu gingival est épais et de hauteur supérieure a 2mm.

> Type B : le proces alvéolaire est mince, son bord marginal est proche de la jonction
amelo-cémentaire (Imm). Le tissu gingival est assez mince et de hauteur supérieure a
2mm.

» Type C: le procés alvéolaire est mince, son bord marginal est a distance de la jonction
amélo-cémentaire (présence d’une déhiscence supérieure a 2mm). Le tissu gingival est
mince et tendu, de hauteur supérieure a 2mm).

> Type D : le proces alvéolaire est mince, son bord marginal est a distance de la jonction
amélo-cémentaire (déhiscence supérieure a 2mm). Le tissu gingival est mince et trés
réduit, de hauteur inférieure a 1mm. (13)
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Figure 2. 4. Les quatre types de parodontes seol Korbendau et Guyomard(1992). a. Type A.
b. Type B. c.Type C. d. Type D.

3.1.2. Déhiscence et fenestration osseuse :

On appelle fenestrations (fig. 2.5) des parties isolées ou la racine est mince a nu et ou sa
surface n’est recouverte que par le périoste et par la gencive sus-jacente, dans le cas ou le
rebord osseux est intact. Si ces parties dénudées se prolongent jusqu’au rebord coronaire,
on les appelle déhiscence (fig.2.5).

Elles se produisent le plus souvent dans des régions ou la forme et les positions des dents
ont pour conséquence la finesse des tables osseuses. Selon les travaux de Bernimoulin et
Curilovic il existe une corrélation positive entre la mesure de la récession et celle de la
déhiscence. (13)

Figure 2. 5 : Photo du crane sec : fenestration sur 32 et 42 et déhiscence sur 33, 31,41 et 43.

3.1.3. Traction des freins et brides :

Il existe une classification permettant d’identifier les différents freins vestibulaires et
leurs attaches. C’est la classification de Placek et al. (1974). (22)
» Type 1 : attache muqueuse, le frein ne dépasse pas la ligne de jonction muco-gingivale.
> Type 2 : attache gingivale, les fibres du frein s’insérent dans la gencive attachée.
» Type 3 : attache papillaire, les fibres colonisent la gencive attachée jusqu’a la papille.
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» Type 4 : attache interdentaire, I’intégralité de la papille dentaire est colonisée par les
fibres du frein. (22)

Lorsque le frein s’insére pres de la gencive marginale, il peut exercer une traction en direction
apicale des tissus mous et participer au développement de la récession dans des situations o,
souvent, le tissu kératinisé est peu important. fig.2.6

Un vestibule peu profond aussi est considéré comme un facteur prédisposant a la
récession. (56)

Figure 2. 6.Frein incisif mandibulaire a insertion haute.

3.1.4. Les malpositions dentaires liées & une anomalie du site éruptif :
Plusieurs types de malpositions influencent 1’existence de récessions ; la version, rotation
et régression .Les tissus durs et les tissus mous environnants peuvent se trouver réduits en
hauteur et en épaisseur par 1’existence de cette malposition, ou bien absents (déhiscence).
(56) La malposition distribue inégalement le tissu kératinisé. Fig2.7

Figure 2. 7.Malposition de 32 conditionnant la finesse de la gencive ainsi qu’une déhiscence
0sseuse.
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3.2. Facteurs déclenchant :

3.2-1 .Inflammation liée au biofilm :
Le biofilm dentaire entraine une inflammation gingivale. Lorsque le parodonte est fin,
I'infiltrat inflammatoire occupe et dégrade la majeure partie du tissu conjonctif marginal,
entrainant une récession. Lorsque le parodonte est épais, le tissu conjonctif infiltré reste
sous 1’épithélium de poche et progresse en direction apicale avec la migration de celui-Ci,
sans que la partie vestibulaire de la gencive ne soit atteinte. (13).1l n'y a donc pas de
récession dans un premier temps.fig2.8

Figure 2. 8.Récession gingivale due a l'accumulation de plaque bactérienne, la surface
radiculaire est recouverte de plaque. Les tissus mous adjacents montrent des signes cliniques
d'inflammation.

3-2-2. Brossage traumatogéne :
Il est largement reconnu comme facteur causal majeur.fig 2.9. L’effet néfaste de la
brosse peut étre expliqué soit par une pression trop importante, soit par 1’emploi d’une
brosse trop dure, soit par une trop grande fréquence de brossage, soit enfin par
I’association de ces facteurs. (56).

N ¥
L4 N

Figure 2. 9. Récession gingivale causée par un brossage agressif.

3.2.3. Facteurs iatrogenes :
e Protheése fixée et prothése amovible partielle :

Les préparations prothétiques sous gingivales ne respectant pas I’espace biologique ou
lésant le systéme d’attache (fig2.10) peuvent étre a 1’ origine d’une récession
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parodontale essentiellement en présence d’un tissu gingival fin (maynard et wilson 1979,
goldman 1967). (13)

Un Crochet mal adapté d’une prothése adjointe partielle, une barre linguale trés proche
du rebord gingival peuvent traumatiser la gencive et étre a I’origine d’une récession. (56)

Figure 2. 10. .Récessions gingivales survenant aprés la mise en place de protheses dentaire
sur 11,21 et 23.

e Déplacement orthodontique hors des bases osseuses :

Le mouvement dentaire provoqué n’est pas un facteur aggravant en soi, sauf lorsque le
déplacement dentaire sort des limites de ’enveloppe osseuse et déclenche 1’apparition
d’une déhiscence osseuse: la récession est donc la conséquence du traitement

orthodontique. (13)

Figure 2. 11. Récession due a un mouvement orthodontique de version vestibulaire sur 31
en présence d’un parodonte fin.

e Chirurgie :

Une incision de décharge mal située, laissant des berges non captées sur une face
vestibulaire, peut étre a I’origine d’une récession (Moskow et Bressman, 1965).
L’extraction est aussi une cause possible de récession sur la dent voisine (Rodier, 1990).

(13)

3.2.4. Traumatisme occlusal :

Depuis que Stillman (1921) a attribué au traumatisme occlusal 1’apparition des fentes
gingivales, ce facteur a été controverse. Des études comme celle de Gorman(1967) sur la
prévalence des facteurs étiologiques, ou celle de Bernimoulin et Curilovic(1977), sur
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I’absence d’association entre mobilité et récession, on fait dire a ces auteurs que le
traumatisme occlusal n’était pas un facteur étiologique. Inversement Solnit et
Stambaugh(1983) soutiennent que la récession vestibulaire au niveau des prémolaires
maxillaires est due a une interférence travaillante associée a une table osseuse fine. La
récession sur la prémolaire mandibulaire, moins fréquente car 1’os vestibulaire est en
général plus épais, est due a une interférence non travaillante. Rodier (1990) met en cause
I’association traumatisme occlusal et malposition dentaire a 1’origine, selon lui, de
récession dans 81% des cas. L’effet de forces excessives, comme avec le bruxisme ou la
pulsion linguale, doit probablement aussi exister (Guinard et Caffesse, 1977). (13).

3.2.5. Tabac:

L’action du tabac dans le cadre des récessions peut étre expliquée de plusieurs facons :
l'altération de la réponse immune (comme pour la perte d'attache), la réduction de la
vascularisation.(13)

3.2.6. Habitudes nocives :
Piercing fig. 2.12, pression d’un doigt sur la gencive : la pression d’un corps étranger ou d’un

objet sur le tissu gingival peut provoquer 1’apparition d’une récession parodontale localisée.
(56)

Figure 2. 12. Récession gingivale causée par contact traumatique avec un piercing.

3.2.7. Autres facteurs déclenchant :
Traumatisme thermique : nourriture brulante ou glacée.
L’agression chimique : vomissement, peroxyde, acide cocaine ou tabac a chiquer.
Extraction traumatique : récession au niveau de la dent adjacente.
Lésion cervicale non carieuse. Fig. 2.13.
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Figure 2. 13. Lésions cervicales d'usures sur 11, 21 et 22.

4. Etiopathogénie :

4.1.

La formation d’une récession gingivale implique la présence de facteurs anatomiques y
prédisposant et I’action d’un ou de plusieurs facteurs déclencheurs. Ces derniers peuvent
étre regroupés en deux catégories, selon leur mode d’action: I’inflammation et le
traumatisme.

L’inflammation comprendrait 1’action de la plaque (gingivite, parodontite) et de tout ce
qui peut modifier sa localisation (joint dento-prothetique inadapté) ou I’interaction hote-
plaque (tabac, traumatisme occlusal, ct).

Le traumatisme comprendrait surtout 1’action directe de la brosse a dents trop dure ou
employée d’une fagon excessive, mais aussi I’automutilation, la pression du bras de
crochet, le geste chirurgical malencontreux, etc.

Wennstrom (1996) constate que perte d’attache et récessions sont principalement
rencontrées sur les faces vestibulaires des catégories de la population a haut niveau
d’hygiéne et que toutes les faces sont affectées dans les catégories sans traitement.il
suggéré qu’il existe au moins deux types différents de récessions : 1’'un en relation avec
les facteurs mécaniques et 1’autre associé & la maladie parodontale destructrice. (13)

L’inflammation :

Le réle de I’inflammation a été décrit par Goldman et Cohen(1973). L’étude histologique
de novaes et al (1975) et I’induction de récession chez le rat avec observation
histologique de leur développement par Beker et Seymor(1976) ont sans doute établi les
principaux mécanismes pathogéniques. Une gencive fine par le type de parodonte ou par
la malposition dentaire ne présente qu’une faible quantité de conjonctif entre
1I’épithélium oral et 1’épithélium sulculaire. Ce conjonctif serait peu dense en collagene et
mal organisé (novaes et al.1975).La poussée inflammatoire provoque la formation d’un
infiltrat inflammatoire qui occupe la totalité de ce conjonctif. Alors qu’il est limité a la
partie située sous le sulcus dans un parodonte épais (Ericsson et lindhe.1984).
Parallélement 1’épithélium envoie des digitations a travers ce conjonctif infiltré et
toujours par la finesse de la gencive marginale ,il Ya jonction entre ces digitations
épithéliale et celles de 1’épithélium oral,la réunion de ces deux épithéliums est a 1’origine
de la denudation radiculaire pour tous les auteurs (hall.1984) .La perte osseuse dans la
récession gingivale est expliquée soit par la préexistence d’une déhiscence 0sseuse, soit
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4.2.

par la finesse du proces alvéolaire ,en relation aussi avec le type morphologique de
parodonte ou la malposition dentaire. Cette fine lame osseuse, trés corticale ; se résorbe
sous I’effet du processus inflammatoire ou du traumatisme occlusal (novaes et al.1975).

(13)

Traumatisme :

Si I’effet d’un processus inflammatoire localisé sur un parodonte fin est 1’hypothese
etiopathogénique genéralement retenue, la récession associée au brossage traumatogéne
n’est pas expliquée. Beker et Seymor (1976) discutent la possibilité de la présence d’une
inflammation subclinique par augmentation de la perméabilité épithéliale due au brossage
ou par pure lésion mécanique. Des images histologiques des lésions causées par le
brossage sont montrées par vivier et kerebel(1973).par smukler et landsberg (1983) et par
nevins et cappetta(1998). On constate une invagination épithéliale importante en direction
de la racine avec un épithélium acanthosique s’enfoncant profondément dans un
conjonctif inflammatoire. Cette fissure gingivale aboutit a la dénudation radiculaire et a la
fente gingivale par fusion avec 1’épithélium jonctionnel et sulculaire. Cette hypothese
pathogénique s’apparente a celle liée a I’inflammation mais, au lieu d’assister a la
progression des digitations a partir de 1’épithélium de poche a travers le conjonctif fin
pour rejoindre celles de 1’épithélium oral, il se produit le phénomene inverse. On peut
aussi émettre I’hypothese de la simultanéité des deux processus si le brossage produit a la
fois une inflammation sub-clinique et une lésion traumatique. (13)
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5. Classifications :

5.1

On dénombre différents types de récession, pouvant présenter pour chacune d’elles un
stade pathologique plus ou moins avancé. Différentes classification ont ainsi été
proposées dans la littérature afin d’apporter un éeclaircissement sur la nature de ces
Iésions et leur pronostic de recouvrement. Les premiéres en date sont uniquement basées
sur la morphologie des Iésions. (56).

La prévisibilité du recouvrement d’une récession parodontale dépend en partie de cette
morphologie ; une lésion étroite sera plus facilement recouvrable.

La vascularisation est alors assurée par un pédicule ou par les zones vasculaires
adjacentes a la lésion, ainsi plus la surface de la récession est large, plus la distance que
doit surmonter la néo-vascularisation est grande et les chances de survie du greffon
diminuent (SERFATY 1993, GENON 2001). Ce sont sur ces principes que sont basées
les classifications de Benqué(1983) et celle de Sullivan et Atkins(1968). (56)

Quelques années plus tard, Miller propose une classification tenant compte de la perte
gingivale et osseuse interdentaire. Nous constatons a la lumiére de cette nouvelle
classification, que le recouvrement de la récession n’est possible que si le tissu greffé ou

déplacé bénéficie d’un support latéral de qualité, de part et d’autre de la dénudation
(OUHAYOQOUN, 1999).

En effet, les tissus parodontaux bordant la récession apporteront la vascularisation
nécessaire et indispensable a la survie de la greffe. Un recouvrement radiculaire complet
ne pourra étre atteint s’il existe une perte de ces tissus (DE SANCTIS et COLL, 1996).

Classification de Sullivan et Atkins (1968) :
Classe I : récession profondes (supérieure a 3 mm) et large (supérieure a 3mm).fig. 2.14.

Classe 1 : récession peu profondes et larges.fig.2 14..
Classe 11 : récession profondes et étroites.
Classe IV : récession peu profondes et étroites. (13)

Les récessions sont classées en fonction de leurs morphologies seules. On décrit non
seulement leur profondeur mais aussi leur largeur pour prendre en compte la surface du lit
avasculaire qui conditionne la survie de la greffe. (13)
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Figure 2. 14.a. Récessions larges et profondes sur 31 et 41.b .Récession peu profonde et
large sur 31.

5.2. Classification de Benque (1983) :
Récession en U : a mouvais pronostic.

Récession en V : courtes ou longues. A pronostic favorable.

Récession en | : bon pronostic. (22)

Figure 2. 15.Classification de benqué (1983).

5.3. Classification de Maynard et Wilson (1980) :

Type |: hauteur de tissu kératinisé suffisante (environ 3.5 mm) et parodonte épais
(gencive et os alvéolaire sous-jacent)

Type Il : hauteur de tissu kératinisé réduite (inferieure a 2 mm), mais 1I’épaisseur est
normale.

Type 111 : hauteur de tissu kératinisé normale mais proces alvéolaire fin (racines dentaires
proéminentes).

Type IV : hauteur de tissu kératinisé réduite et proces alvéolaire fin.(56)

Maynard et Wilson ont décrit quatre types parodontaux allant de la situation la plus

favorable a celle présentant le plus grand risque d’apparition d’une récession parodontale.
Fig 2.16

Le type | représente la situation la moins a risque avec une hauteur et une épaisseur
adéquat aussi bien de gencive que d’os alvéolaire.

Ces deux auteurs intégrent certains critéres anatomiques a leur classification : les
malpositions dentaires ainsi que la proéminence des racines qui en découle .Celles-ci
s’accompagnent le plus souvent de proces alveolaire fins voire de déhiscences osseuses
aboutissant a la formation d’un biotype parodontal fin et défavorable ,comme décrit dans
les type Il et 1V.(56)
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Le type IV devra alors attirer toute notre attention selon Maynard (1998) et le patient
devra étre considéré comme un patient a risque pour des problémes muco-gingivaux.

e Figure 2. 16. Les quatre types de parodontes selon Maynard et Wilson.

5.4. Classification de Miller 1985 :
Classe |: la récession n’atteint pas la ligne muco-gingivale. 11 n’y a pas perte tissulaire
interdentaire.

Classe Il: la récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale .1l n’y a pas perte tissulaire
interdentaire.

Classe Ill : la récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale. Il y a perte de I’os
interdentaire et le tissu gingival proximal est apical & la jonction amélo-cementaire, tout en
restant coronaire a la base de la récession. Ou bien il existe une malposition.

Classe 1V : la récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale. Les tissus proximaux se
situent au niveau de la base de la récession et celle-ci intéresse plus d’une face de la dent.

Cette classification est actuellement la plus citée et suivie par différents auteurs car elle est
basée aussi bien sur des considérations anatomiques que biologiques. (13)

Dans les classes | et II, un recouvrement total est possible Dans la classe Il seul un
recouvrement partiel peut étre espéré. Dans la classe IV aucun recouvrement n’est possible.
(13)
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Figure 2. 17. a. La classification de Miller (1985).

b. Récession avec perte des tissus
parodontaux proximaux.
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Chapitre 111

Traitement des recessions

68




1. Objectifs du traitement :

1.1 La santé parodontale :

Est obtenue par une réparation qui se traduit par la formation d’une attache conjonctive dans
la région la plus apicale, et d’un épithélium de longue jonction dans la partie coronaire de la
racine recouverte. Le traitement de la récession a aussi 1’objectif d’augmenter la quantité de
novelles attaches conjonctives et d’obtenir la régénération a la fois de 1’os et des tissus mous.

(42)

1.2. La gencive kératinisée :

Permettre d’obtenir du tissu kératinisé sur les surfaces radiculaires exposées par la formation
d’une fine bande de gencive kératinisée. (42)

1.3. La gencive épaisse :

Le recouvrement radiculaire aidera dans la transformation de la gencive fine en gencive
épaisse qui doit aider a stabiliser les tissus mous marginaux et a réduire le risque de récidive
des récessions. (42)

1.4. L’intégration esthétique_:

La majorite des procédures de recouvrement radiculaire sont réalisées pour des raisons
esthétiques .1I’obtention d’un recouvrement complet de la surface radiculaire avec une gencive
kératinisée saine et épaisse sans cicatrice avec une harmonie naturelle(42)

2. Démarche thérapeutique du traitement :

2.1. Examen clinique :
A pour objectif d’établir un diagnostic afin de pouvoir élaborer un plan de traitement.

2.1.1. Interrogatoire_:

Un interrogatoire complet est indispensable pour placer 1’état dentaire dans son contexte, et
permettre de relier 1’étude clinique a prédispositions ou des traitements antérieurs. Cet
interrogatoire est donc capital pour la pose d’un diagnostic précis. (32)

- ldentification du patient: nom, prénom, age, adresse, profession, numéro de
téléphone.

- Motif de consultation: Demander au patient d’exposer briévement son probléme et ses
doléances : saignement, cedéme gingival, douleur parodontale, dénudation radiculaire,
mobilité dentaire, halitose, tartre. Certains patient parlent de déchaussement et
n’aiment pas que leurs dents paraissent allongees, inesthétique ou bien de
I’hypersensibilité des collets exposés, de géne au contact par la langue ou par la
brosse, les colorations et des caries radiculaires. (15)

69




Figure 3. 1.Récessions gingivales multiples maxillaires et mandibulaires généralisées.

e Anamnese génerale :

Evaluer 1’état de sante générale du patient et détecter : les facteurs de risque, tels que les
maladies systémiques, traitement en cours, allergies, la consommation de tabac, I’hérédité ou
le contexte familial, stress. (46)

e Anamnése locale :
Chercher I’histoire de la maladie : son apparition et son mode d’évolution.

Un traitement parodontal déja réalisé.

Traitement Prothétique, orthodontique, des extractions dentaires.(46)

2.1.2 Examen exo buccal : Examen extra oral bilatéral et comparatif de la face et du cou.
e L’inspection

La symétrie faciale: par I’observation visuelle et vigilante du patient pour noter les
tuméfactions, malformations et le parallélisme.

Tégument : pour chercher les colorations, cicatrices
Egalité des étages : frontale, nasal et buccal.

La présence ou pas du stomion. (44)

e La palpation :

Les ATM : palpation bilatérale, ferme et douce pour apprécier le jeu articulaire, douleur,
bruits (craquement, claguement, crépitement).

Les muscles : palpation bilatérale et douce des muscles élévateurs, abaisseurs et cervicaux.
(44)

Les chaines ganglionnaires : sous mentonnieres, sous maxillaires, les ganglions cervicaux,
pour chercher les adénopathies.

2.1.3. Examen endo buccale :
A 1’examen endo buccal on doit noter :
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e L’ouverture buccale :

a. Degré d’ouverture : I’ouverture buccale/ abaissement mandibulaires est provoquée
par la contraction simultanée et bilatérale des ptérygoidiens latéraux, sa valeur
normale est 47 £7 MM.

b. Chemin de fermeture : la fermeture buccale/l’¢1évation mandibulaire a partir de la
position d’ouverture maximale jusqu’a le maintien de la mandibule en occlusion
d’intercuspidation maximale, elle est rectiligne ou en baionnette. (39)

e L ‘haleine :

L’halitose est une odeur fétide ou nauséabonde qui émane la cavité buccale, soit d’origine
locale (rétention alimentaires, maladie parodontale, caries, prothése) soit d’origine générale
(rhinite, sinusite, diabéte et maladies gastriques) mais 90% des problémes d’halitose sont
associes a une pathologie bucco-dentaire. (23)

e [Evaluation de I’hygiéne :
Un brossage agressif avec des mouvements horizontaux ou rotatif peut provoquer des
récessions gingivales. L hygiéne bucco-dentaire évaluée d’apres 1’étendu de I’accumulation
des dépdts (44), on utilise :

Tableau 3. 1: Indice simplifié d’hygiéne buccale de Greene et Vermillon

“Indice simplifi¢é d’hygiéne buccale de Greene et Vermillon

e L’OHI-S (oral hygiéne index simplifié¢) se compose de deux indices : I’indice simplifié de débris (DI-
S) et ’indice simplifié de tertre (CI-S)
e Le DI-Sest unindice numérique allantde 0 a 3 :
o 0: nidébris, ni coloration ;
o 1:débris mous couvrant jusqu’au tiers de la surface de la dent ;
o 2 :débris mous couvrant entre le tiers et les deux tiers de la surface de la dent ;
o 3: débris mous couvrant plus des deux tiers de la surface de la dent.
e Le CI-Sestaussi un indice numérique allantde0a 3 :
o 0:absence de tartre ;
o 1:tartre supra gingival ne couvrant pas plus du tiers de la surface de la dent ;
o 2 :tartre supra gingival couvrant entre le tiers et les deux tiers de la surface de la dent ;
o 3: tartre supra gingival couvrant plus des deux tiers de la surface de la dent ou bande
continue de tartre sous-gingival.
e Le principe de L’OHI-S consiste a additionner les scores, a les diviser par le nombre de surfaces

examinées, et a combiner I’indice de débris et I’indice de tartre.
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Tableau 3. 2: Indice de plagque de Silness de Loé

“ Indice de plaque de Silness de Loé

0 : Pas de plaque

1 : mince film de plaque au contact de la gencive marginale visible seulement aprés exploration a la

sonde.

e 2: accumulation modérée de plaque au contact de la gencive marginale ; pas de plague dans les
espaces interdentaires ; dépots visibles a I’ceil nu.

e 3: grande accumulation de plague au contact de la gencive marginale ; présence de plaque dans les

espaces interdentaires.

Tableau 3. 3: Indice de plaque d’O’Leary et al. (Guilbert p 305)

“Indice de plaque de O’Leary et al.

il semble étre le plus adapté en pratique quotidienne pour évaluer le niveau général d’hygiéne du
patient :

e -: absence de plaque dans la région gingivale marginale ;
e +:présence de plaque détectable a la sonde et visible apres coloration.
Nombre de faces avec plaque/nombre de faces observées x 100 = 96

¢ Examen de I’environnement buccal :
a. Examen de sécrétion salivaire :

Soit par excés (ptyalisme) qui accompagne les infections et les maladies parodontales,
ou bien par diminution de sécrétion salivaire qui provoque la xérostomie. (23)

Examen des muqueuses :
On examine 1’état du :

» Plancher buccal par inspection et palpation pour chercher les lésions

» Langue : examiner ses bords, ses faces, son volume, son aspect, sa forme, la
présence ou I’absence de papille.

> Palais : on palpe a la recherche de Iésion, érosion, ulcération.

» Examen du frein : doit permettre de déceler un frein anormal, la localisation du
frein labial supérieur correspond aux quatre situations anatomiques de la
classification de Placek et al :

I. Insertion muqueuse.
II. Insertion gingivale.
lI. Insertion papillaire.
IV. Insertion inter dentaire. (13)
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Figure 3. 2: classification de Placek et al a. insertion muqueuse. B. insertion gingivale. C.
insertion papillaire. d. insertion inter dentaire.

Cet examen est réalisé par une traction vigoureuse de la lévre, I’ouverture du sillon gingivo-
dentaire est le signe majeur de cette situation anormale. (13)

> Teste de Chaput: on écarte les lévres si il y a un blanchiment de la papille inter
dentaire ou de la gencive libre ca veut dire que le teste de Chaput est positif.
e Examen dentaire :
a- Laformule dentaire :

Figure 3. 4. Denture iemporaire

b- Indice CAO: C= dents cariées, A=dents absentes, O= dents obturées. C’est pour
comptabiliser le nombre des dents adultes: caries, absentes et obturées, il est varié de 0 a 32.
(44)
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b- Mobilité dentaires_: toutes les dents ont un certain degré de mobilité physiologique.
La mobilité augmente au cours des maladies parodontales suite a la perte des tissus de
soutien. Pour examiner la mobilité des dents on exerge une pression vestibulo-linguale
sur la dent a examiner. (23)

Tableau 3. 4: Indice de Miilheman

“ Indice de Miilheman

: ankylose.

: mobilité psychologique perceptible entre deux doigts.

: mobilité transversale visible a I’eeil nu inférieure a2 1 mm.
: mobilité transversale supérieure a 1 mm.

: mobilité axiale.

A wWNDPE O

d- Hypersensibilité : les surfaces radiculaires denudées par la récession gingivales peuvent
présenter une hypersensibilité aux modifications thermiques ou aux toucher. Hypersensibilité
déclenche avec des facteurs externes tels que les boissons froids, le brossage, ce qui entraine
une douleur courte et vive. (23)

e- Indice d’usure :

Tableau 3. 5. Usure dentaire.

LES LESIONS NON CARIEUSES

TERMINOLOGIE | CAUSE DE LA PERTE DE TISSUS
Abrasion Processus mécanigue impliguant des substances ou
_ objets exogines
Démastication Interaction mécanigque entre le bol alimentaire et les
dents
Alttrition Processus mécanigque impliquant les contacts dento-
dentaires
Ablraction Liée i la concentration de contraintes occlusales au
niveaun de la JAC provoguant des microlissures
[ dentinaires
Erosion [ Mordancage el dissolution chimigues
Résorption Dégradation biologigue

f- malpositions dentaires, colorations.
o Examen du parodonte :

A I’état normal la hauteur de gencive libre est généralement a peine plus de 1 mm

Et la gencive attachée varie de moins de Imm jusqu’a 9mm. (23)
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Tableau 3. 6: indice parodontal

“ Classification du parodonte (Maynard et Wilson) :

Typel= Procés alvéolaire épais, gencive kératinisé épaisse et large.
Type2= proces alvéolaire épais et gencive kératinisée fine et réduite.
Type3= Proces alvéolaire mince et gencive kératinisée épaisse et large.

Typed= Procés alvéolaire mince et gencive kératinisee fine.

a- Examen du parodonte superficiel (gencive) :
» Couleur : une gencive saine présente une couleur rose péle. En cas d’inflammation,

une rougeur plus ou moins vive apparait souvent.
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0 = absence
de signes cliniques

1 = inflammation légeére:
modification de couleur
et de texture sans
saignement provoqué ou
spontané

2 = inflammation
modérée:
modification

de couleur

et de texture
avec cedeme

et saignements
au sondage

3 = inflammation sévére, rougeur marquée,
cedéme important, perte du feston gingival,
saignement spontané ou ulcération gingivale

Figure 3. 5. Indices gingivales

Tableau 3. 7. Indices gingival

* Indice gingival (loe et silness) :

0= aucun signe d’inflammation.
1= modification de couleur.

2= inflammation visible a I’ceil nu et tendance au saignement au passage de la sonde.
3= inflammation importante et tendance au saignement spontané.

» Contour : la gencive saine suit le collet anatomique des dents. En cas d’inflammation,
le contour devient irregulier.
» Volume : une gencive saine présente un rebord gingival mince, appliqué
intimement sur la dent. L’inflammation fait apparaitre un cedéme localisé au
niveau de la gencive libre, le rebord gingival devient arrondi et n’adhere plus a

la dent.

» Consistance et texture : la gencive saine a une consistance ferme et présente un

aspect piqueté

LA

en peau d’orange

[

devient molle et la surface lisse et brillante.
» Saignement : signe réevélateur de I’inflammation gingivale. (23)
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Figure 3. 6. Gencive saine Figure 3. 7. Gencive malade.

Tableau 3. 8. Indice de saignement.

“ Indice de saignement sulculaire (Muhleman et son) :

0= pas d’inflammation, pas de saignement au sondage.
1= pas de modifications apparentes de la gencive, saignement Iéger au sondage.

2= gencive rouge sans cedéme, saignement au sondage.
3= changement de couleur de la gencive avec cedéme significatif, saignement immédiat apres le

sondage.
4= ;edéme marqué et changement de couleur de la gencive, éventuellement lié a la formation d’un

abces, mauvaise haleine, fort saignement apres le sondage et méme saignement spontané occasionne

» Suppuration : est un écoulement de pus qui s’évacue a l’entrée de la poche
parodontale. Signe tardif de I’infection parodontale. (23)
» Examen de récession :

Test du rouleau :

La muqueuse mobile est déplacée en direction de la récession avec le doigt ou une sonde
parodontale. Ainsi, il est possible de vérifier si la gencive attachée oppose encore une
résistance au test du rouleau. Dans le cas contraire, la muqueuse alvéolaire atteint
directement la marge gingivale. (29)

365 Mesure clinique des trois
parameétres principaux

1&2 Récession verticale et niveau
d'attache (a gauche)

5 Récession horizontale/
largeur (au centre)

6 Largeur de la papille
(a droite)

Pour un recouvrement chirurgical
de larécession, c’est la masse

du tissu alentour (alimentation

du greffon) et non pas |'étendue
de la récession qui est importante.

Figure 3. 8. Mesure clinique de récession.
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Test a I’iode :

Badigeonner la gencive et la muqueuse avec une solution iodique. La muqueuse libre qui
contient du glycogene se colore en brun, mais la gencive attachée qui ne contient pas de
glycogene reste incolore. (29)

b- Examen du parodonte profond :

> Sondage : c’est I’exploration du sillon gingivo-dentaire a 1’aide d’une sonde
parodontale mousse .11 permet d’évaluer la profondeur des poches, le niveau d’attache
cliniqgue et mesurer les récessions et les atteintes de furcation, évaluer les
ameliorations. (23)

Figure 3. 9 .Evaluation de récession par le sondage

» Examen des furcations_: lorsque la perte osseuse se produit au niveau des dents
multiarticulées, la lyse peut mettre a nu les bifurcations ou trifurcations. (9)

Tableau 3. 9: Classification de Hamp et Coll : (Klewansky p70)

“ Classification de Hamp et Coll :

Cl1= la sonde ne pénetre pas plus de 3mm dans la furcation.
CI2= la sonde pénétre de plus de 3mm dans la furcation mais ne la traverse pas de part en part.
ClI3=la sonde traverse de part en part.
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Figure 3. 10. Examen de furcation

> Le Charting : est une représentation graphique sur un schéma de 1’état buccal du
patient. Il est fait avant la thérapeutique, en phase de réévaluation, et lors des séances
de maintenance. Il Permet une visualisation globale de 1’état bucco-dentaire, aider a
établir un plan de traitement adéquat et évaluer les améliorations. (44)

. Figure 3. 11. Charting des cas cliniques
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Examen occluso-fonctionnel :

a- Examen occlusale :

» Statique : Vérifier :

La ligne inter incisive : les points inter incisive supérieurs et inferieures doivent
coincider avec le plan sagittal médian.

Overbite (2 mm) et overjit (2mm).

Les classes d’Angle : cl | physiologique, cl I et cl Il pathologique.

Les courbes de compensation : courbe de spee est I’inclinaison mésio-distale des
dents.la courbe antéro-postérieure commence au sommet de la canine et suit les
sommets des cuspides vestibulaire des prémolaires et des molaires. La courbe dans le
plan frontal touche les sommets des cuspides molaires de chaque c6té des arcades.
(39)

» Dynamique : I’examen des différents mouvements mandibulaires : Fermeture en

>

position d’intercuspidation maximale, Propulsion et rétropulsion, latéralité gauche et
droite.(39)

Examen des fonctions :

Respiration : la respiration physiologique est mixte a prédominance nasale (1’air
pénétre ans les voies aériennes par le nez et accessoirement par la bouche.
Mastication : soit unilatérale, bilatérale ou unilatérale alternée.

Déglutition : mécanisme par lequel les aliments passent de la bouche a 1’estomac
.Elle est facilitée par la salive et le mucus. On a deux types de déglutition une
déglutition mature (adulte) et la déglutition infantile.

Phonation : c’est une fonction a but de communication. Elle nécessite plusieurs
unités anatomiques permettant I’inspiration puis I’expiration de 1’air aboutissant a la
formation de phonemes. (44)

Les para fonctions : ce sont des activités prolongées ou répétées réalisées de fagcon
anarchique, elles sont représentées principalement par :

Bruxisme (grincement, serrement)

Des para fonctions d’origine psychique (succion du pouce, onychophagie)

D’origines professionnelles (cordonnier.)

D’origines habituelles (macheurs de chewing gum). (44)

Exploration fonctionnelle doit étre faite sur tout patient atteinte de parodontopathie
pour déterminer la cause et le types d’'un trouble fonctionnelle et ses conséquences sur

le

parodonte. (39)

2.1.4. Les Examens complémentaires :

les Photographies cliniques_: elles ne sont pas indispensables, mais tres utiles pour
enregistrer I’apparence de tissus mous avant et apres le traitement. (23)

les modeles d’étude_: des modelés en platre indiquent la position et I’inclinaison des
dents, les relations de contact proximal et les zones de tassement alimentaire, ils
donnent aussi une vue des relations cuspidiennes et linguales, mesurer les récessions
(hauteur, localisation) et juger les résultats apres le traitement (23)
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Figure3.12. Modeéle d’étude.

e Examen radiologique :

Examen radiographique en parodontologie comprend : la radiographie panoramique et le
bilan retro alvéolaire

Il permet de mettre en évidence :
-La présence de tartre.
-Les obturations ou protheses débordantes.
- Les atteintes de furcations.
-Une Estimation approximative de la forme des defauts osseux. (22)

a- La radiographie panoramique : représente une méthode simple et pratique d’obtention
d’une vue d’ensemble d’arcades dentaires et des structures environnantes. Elles procurent une
image générale de la destruction osseuse dans les maladies parodontales. (23)

Figure 3. 11. Radiographie panoramique
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B-Radiographie retro alvéolaire : examen complémentaire de référence en parodontologie
devrais comporter au moins 14 clichés intra buccaux, aide a I’évaluation des pertes de
substances osseuses causé par la récession, déterminer la forme, le degré de ces pertes. (23)

Figure 3. 12. Radiographie retro alveolaire

e bilan nutritionnel et sanguin : une carence nutritive dénote un état inadéquat de
nutrition des tissus. Un trouble hématologique peut aggraver des maladies
parodontales. On ajoute un bilan sanguin pour : I’exploration de I’hémostase, la
glycémie, la sérologie et la FNS on peut ajouter aussi un bilan salivaire et des analyses
du tissu. (23)

3. Diagnostic de récession :

3.1. Diagnostic étiologique :

Le diagnostic de récession gingivale revét une importance pronostique et thérapeutique. 1l est
fondé sur la classification de Miller, et découle d’un examen précis du complexe
mucogingivale qui doit analyser des critéres esthétique et fonctionnels, identifier le profil
psychologique du patient et 1’identification des facteurs déclenchent tel que la plaque,
favorisons et les facteurs de risque tel que la consommation de tabac, diabéte non équilibré.
(44)

3.2. Diagnostic positif :

Une récession parodontale est I’exposition pathologique de la surface radiculaire a la suite
d’une migration apicale de I’attache épithélio-conjonctive avec perte des tissus 0SSeux,
desmodontaux et gingivaux.(44)

3.3. Diagnostic différentiel :

_ Doit étre systématiquement fait avec 1’éruption passive altérée des dents adjacentes.

_La pseudo récession : il s’agit d’une migration apicale trés précoce du bord marginal a
surveiller.

_Un retrait gingival comme conséquence d’une parodontite non traitée, ou comme résultat
d’une intervention chirurgicale résectrice sur une parodontite avancée.
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_Une rétraction gingivale, circonférentielle et généralisee comme conséquence de la
sénescence du parodonte. (44)

3.4. Pronostic:

L’évaluation du pronostic est une étape essentielle qui influe directement sur le plan de
traitement. Il s’agit d’anticiper I’évolution de la maladie, modulée par les caractéristiques
propres au patient, a la dent et au site. Le pronostic est en relation avec :

Facteurs liés au patient : L’état de santé du patient, son age et sa coopération, les antécédents
familial et parodontaux.

L’¢tat de la cavité buccale : nombre de dents restantes, I’inflammation gingivale, les poches
parodontales, 1’atteinte des furcations.

L’¢tat de la dent touchée : degré de mobilité, les caries, son état de vitalité, 1’anatomie
radiculaire.

La sévérité et 1’étendue de la récession : générale ou locale, la quantité et la qualité de la
destruction osseuse.

Facteurs parodontaux : profondeur des poches, alvéolyse, les lésions inter radiculaires. (44)

Selon Miller : si la récession est de cl | ou Il le pronostic est bon, si elle est de cl Il le
pronostic est réservé et si elle est de cl 1V le pronostic est défavorable (44)

Tableau 3. 10: définition des différents types de pronostic en fonction des niveaux
d’évaluation

Pronostic au niveau de la maladie parodontale

= Bon : santé parodontale
* Reserve : risque d’'évolution

« Trés réserve : évolution modérée a importante
* Mauvais : évolution importante

Pronostic au niveau de la dent

* Bon : la dent est conservable a long terme

*» Réserve : la dent est conservable a moyen terme

= Trés réserveé : la dent est conservable a court terme
= Mauvais : la dent n'est pas conservable

Pronostic au niveau du site parodontal

= Bon : absence durable de perte d’attache sans risque de récidive
» Reserve : absence de perte d'attache mais risque de récidive

» Trés réserveé : risque éleve de perte d'attache

* Mauvais : perte d'atiache continue
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4. Traitement étiologique :
4.1. Enseignement de I’hygi¢ne dentaire :

1.4.1. Motivation :

Avant d’enseigner au patient ce qu’il faut faire, il faut expliquer pourquoi il le fait. On doit le
pousser a conserver une bouche propre, pour son propre bénéfice et non pas pour plaire a son
dentiste.

Il faut lui expliquer I’importance de la brosse a dent dans la prévention des maladies
parodontale.

On doit faire comprendre aux patients qu’un détartrage périodique et un nettoyage de dents
chez le dentiste sont des mesures utiles de prévention.

On enseigne au patient comment se nettoyer les dents, comment utiliser la brosse a dents et
les autres moyens d’hygiéne buccale. (23)

e Le brossage : la brosse a dent est I’instrument le plus utilisé en matiére d’hygiéne bucco-
dentaire, mais infime partie de la population est en mesure de contrbler correctement
I’accumulation de plaque.

L’efficacité du brossage est indépendante de la forme de la brosse a dents, la différence entre
les brosses se fera en tenant compte des effets indésirables du brossage : récession, abrasion,
ulcération.

Il est nécessaire de se brosser les dents au minimum deux fois par jour, pendant de 2 minutes
(34)

e Le brossage traumatogene_: est le premier facteur a_rechercher et a corriger. le patient
n’est pas toujours conscient de ce comportement et peut en plus avoir quelques difficultés
pour abandonner sa brosse dure et son geste énergique pour une brosse souple et une
technique appropriée. (13)

1.4.2. Les méthodes de brossage conseillé :

Plusieurs techniques de brossage sont traditionnellement décrites : Rouleau, Bass, Stillman,
Charters. La majorité des patients pratiquent la technique horizontale qui est déconseillée.

Les techniques les plus conseillées sont :

» Méthode de rouleau : les poils de la brosse sont inclinés a 45 © par rapport a I’apex de la
dent, on applique une pression modérée et on effectue des rotations (balayage verticale de
la gencive vers la face occlusale de la dent)

» Meéthode de Bass : placer la téte de la brosse a dent a 45°par rapport a 1’axe longitudinal
des dents et insérer I'extrémité des poils dans le sillons gingivaux et les espaces inter-
dentaires, un mouvement antéro postérieur est effectué sans déplacer le manche

» Meéthode de Bass modifiée : la méme technique que la précédente et associée a des
petits mouvements vibratoires et de rotation.

» Meéthode de Stillman : placer ’extrémité des poils de la brosse en partie sur la gencive et
en partie sur la portion cervicale des dents a une direction oblique et apicale par rapport a
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I’axe longitudinal de la dent, on réalise un léger mouvement tournant sans déplacer la
brosse.

» Méthode de Stillman modifiée : ¢’est la combinaison de I’action vibratoire des poils et
des mouvements par a coup de la brosse selon 1’axe longitudinal des dents. On termine par
des mouvements de rouleau vers les faces occlusales.

» Meéthode de charters :_les poils dirigés vers la couronne selon un axe de 45°.on effectue
des mouvements rotatoires vers le bord incisif des dents. Elle est indiquée lorsque les
papilles inter dentaires ne remplissent plus I’espace inter dentaire. (23)

Figure 3. 13: techniques de brossage

1.4.3. Moyens mécaniques du contrdle de plaque :
e Lesbrossesadent:

Les brosses a dents varient dans leur taille, leur forme ainsi que dans leur dureté, la longueur
et la disposition de leurs poils. Le choix repose dur des préférences personnelles plutdt que
sur la supériorité manifeste d’un type de brosse sur les autres.

e Labrosse a dent manuelle :

La plus utilisée soit avec des poils en soies naturelle ou poils de nylon. Durs, modéré ou
souple. Les poils a bout arrondi sont moins dangereux que les poils a bout pointu.
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e Labrosse a dent électrique_:

Avec un mouvement rotatif. Elle est efficace pour les patients mois habiles et les handicapés
et pour nettoyer les zones situées autour des appareils orthodontiques. (23)

1.4.4. Les adjuvants du brossage :
e Les brossettes interdentaire et brossettes de bridge :

Ils sont principalement utilisés dans les secteurs postérieurs, pour les atteintes de furcations.
Et des brossettes de bridge facilite le nettoyage sous les pontiques et permet au patient de
maintenir cette zone propre (34)

Figure 3. 14. Brossettes inter dentaires

e Lefil dentaire :

En soie ou en fibre synthétique, il est indiqué dans les secteurs les plus difficiles a nettoyer,
aux espaces inter dentaires et en cas des malpositions dentaires. (34)

Figure 3. 15. Utilisation du fil interdentaire.
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Les batonnets interdentaires :
Réservé aux patients présentant des espaces interdentaires élargis ou la papille n’existe
plus. (43)

Figure 3. 16 Batonnets interdentaires

Les grattes langue :

Permet de réduire 1’halitose et la quantité des germes.

Figure3.19. Grattes langue

Cure dent :

En bois ou en plastique ce sont aussi des instruments de nettoyage, indiqué surtout dans
les pertes de tissu gingival qui a donné naissance a des espaces inter dentaires. (23)
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e Hydropulseurs :

Envoient sous pression un jet d’eau continu ou pulsé au moyen d’un embout, 1’irrigation
est une aide efficace pour I’hygiéne buccale. (23)

Figure 3. 20. Les hydropulseurs

1.4.5. Les moyens chimiques :

Empécheraient la formation de la plaque ou son attachement a la dent, détruiraient ou
enléveraient la plaque avant qu’elle ne se calcifie. (23)

e Les dentifrices : substances utilisées avec la brosse a dents dans le but de nettoyer les
surfaces accessibles des dents, complétées et faciliter leur action et éliminer la plaque
dentaire, (de nombreuses études ont prouvé que 90 % de la plaque éliminée par 1’action
mécanique de la brosse et 10% par 1’action du dentifrice), des éléments abrasifs pour leur
action mécanique ou du fluor pour son action chimique ont été incorporés a la pate
dentifrice (43)

e Révelateur de la plaque : une solution a basse d’éosine qui colore sélectivement la
plague dentaire .employ¢ apres le brossage, il permet d’insister sur les faces dentaires et
gingivales colorées par ce révélateur. (43)

Figure 3. 17: Révélateurs de la plaque
e Les bains de bouches :

Comme la Chlorhexidine a 0.12% ou 0.2% : molécule antiseptique et antifongique, réduit de
facon significative la plaque ainsi que les gingivites. (34)
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e Lesel, bicarbonate, les chwing gum.

4.2. Détartrage et surfacage radiculaire :
C’est I’¢élimination mécanique du tartre et du biofilm au moyen d’instruments soniques ou
ultrasoniques ou des instruments manuels

4.2.1. Détartrage :
Est le procédé par lequel le tartre et la plaque sont détachés des surfaces dentaires tant
coronaires que radiculaires. (23)

4.2.2. Surfagage radiculaire :
Est le procedé par lequel les résidus tartriques et le cément infiltré ou de dentine ramollie sont
enleveés pour obtenir une surface radiculaire lisse, dure et propre. (9)

4.2.3. Polissage :

Un polissage peut étre envisagé a la fin du surfacage avec une brossette et de la pate
faiblement abrasive ou un aéropolisseur aprés utilisation des curettes de Gracey et avec des
inserts adaptés apres 'utilisation du systeme mécanise. (34)
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Figure 3. 22. Matériel pour polissage

4.2. 4. Objectifs du détartrage et du surfacage radiculaire :
_ Eliminer le tartre sus- et sous- gingival.

_Réduire I’inflammation et la profondeur des poches.

_Permettre un nettoyage plus aisé des surfaces radiculaires par le patient et le praticien en
offrant des surfaces plus dures, propres et lisses.

Dans tous les cas il est au moins present en tant que therapeuthue initiale a un traitement
chirurgical, en préparant les surfaces radiculaires et en diminuant 1’inflammation. (9)

4.2 5. Instrumentation :

Les instruments parodontaux sont destinés a des usages spécifiques, tels que 1’ablation du
tartre, le lissage de la surface radiculaire et le curetage. (23)

e Plateau d’examen clinique_:

L’examen clinique fait avec une sonde exploratrice, une sonde parodontale, un miroir, une
précelle, une précelle de marquage. (23)
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Figure3.23. Instrumentations de détartrage.

e Instrument de de détartrage : curettes, faucilles, grattoirs, hous.
a- Instruments ultrasoniques :

Les appareillages ultrasons destinés aux détartrages bénéficient d’innovations qui
permettent d’éliminer le tartre et de décontaminer les surfaces des dents_(34)

\7 '_ "//./

Figure3.24. Détartreur ultrasonique.

4.2.6. Techniques de détartrage :
e Détartrage manuel :

Réalisé a 1’aide d’instrument manuel selon un mouvement de traction excepté au niveau
des faces proximales des dents, I’instrument attaque le rebord apical du tartre et le détache
avec un mouvement ferme dirigé vers la couronne (23)

89




Figure 3. 18.Utilisation de la curette dans les différents secteurs
e Détartrage mécanisé :

Effectué a 1’aide des appareillages sonores utilisent la vibration d’un insert qui va déloger
mécaniquement les calculs de tartre et désorganiser le biofilm dans les poches (34)

Figure3.26. Utilisation de I’insert

4.3. Traitement par extraction :

Extraction stratégique des dents dont 1’¢limination peut augmenter le potentiel de réparation,
des dents voisines.

Extraction des dents avec mobilité terminale et parodonte trés réduit, dent irrécupérable, des
dents avec racines courts et profondeur du défaut osseux important, des dents avec poche
parodontale qui touche 1’apex.

En résumé, Les dents dont pronostic ne peut étre amélioré par le traitement seront extraites.
(44)

4.4. Restauration dentaire :

Evite les surplombs, le contour et les contacts proximaux inadéquats, suppression d’une
restauration débordante. (44)

90




4.5. Traitement orthodontique :

On doit traiter le plutdét possible les irrégularités dentaire et les dysharmonies
intermaxillaires .on doit replacer les dents qui sont en mal position dans leur enveloppe
osseuse, ce qui diminue la surface de dénudation et facilite ensuite le recouvrement.(13)

4.6. Traitement prothétique :

La santé parodontale est nécessaire a la fonction correcte de toutes les restaurations
prothétiques, et la stimulation fonctionnelle fournie par ces restaurations est essentielle a la
préservation du parodonte. (23)

Il est difficile de traiter les récessions gingivales qui touchent des dents restaurées par
prothése dont les limites de préparation s’étendent au-dela de 1’ancienne JAC, mais on peut
dans certains cas definir des nouvelles limites cervicales par rapport aux précédentes .le
recouvrement radiculaire peut ensuite étre réalisé de maniere conventionnelle.

Il faut aussi corriger les restaurations forcées dans le tissu conjonctif gingival au-dela de
I’attache épitiliale. Corriger les prolongements interdentaires irritant la gencive marginale et
les crochets mal adapté. (42)

4.7. Traitement des traumatismes occlusaux :

Par :
Ajustement occlusale des : surcharge occlusale est supprimer 1’interférence par soustraction.

Corriger les cuspides plongeantes, les contacts proximaux anormaux et les crétes marginales
usées ,équilibration occlusale, par meulage des interférences travaillantes et non travaillantes.

Equilibration occlusale par remplacement des dents absentes.
Supprimer les forces occlusales nocives pour permettre une réparation parodontale.

Préparer des gouttiéres en silicone ou en résine pour diminuer les traumatismes occlusales.
(13)

4.8. Traitement par contention :

Les dents mobiles sont consolidées lors de la premiére phase du traitement parodontal par des
dispositifs de contention provisoires (fil en acier, attelle en composite, gouttiére en plastique
moulé).

Les dispositifs doivent dans tous les cas respecter les espaces interdentaires afin de ménager
au patient la possibilité d'utiliser les brossettes interdentaires, necessaires a une bonne
maintenance parodontale.

Une contention définitive peut étre réalisée en fin de traitement parodontal. (13)
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4.9. Traitement par le controle du régime alimentaire :
Conseiller au patient d’inclure dans son régime des aliments durs et fibreux a la fin du repas.

Limitation des aliments contenant du saccharose
Eviter ou limiter la consommation du tabac. (23)

4.10. Reéévaluation parodontale :

La réévaluation est le moment de la thérapeutique ou le praticien prend la décision de
continuer, d’interrompre, de modifier ou de stopper le traitement. Le délai entre la dernicre
séance de la thérapeutique initiale (détartrage, surfagage, curetage) et la premiére étape de la
phase correctrice est en général de quatre a six semaines .Cependant, la cicatrisation des tissus
parodontaux nécessite un délai trés souvent supérieur a quelques semaines.

La réévaluation clinique passe par un sondage, la mesure de la hauteur de tissu kératiniseé, la
hauteur de la récession et enfin sa largeur. L’absence des poches parodontales et de lyse
osseuse est essentielle pour pouvoir passer a la phase chirurgicale du traitement.(33)
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5. Traitement chirurgical des récessions

5.1. Définition et historique de la chirurgie mucogingivale :

-En 1957, Friedman a introduit la notion de la chirurgie mucogingivale qui a été defini
comme :
« L’intervention chirurgicale qui vise a corriger les rapports entre la gencive et la muqueuse
alvéolaire (gencive attachée insuffisante, le vestibule peu profond, traction des freins) ». (50)

-En 1988, Miller a suggéré le terme chirurgie plastique parodontale.

-En 1992, I’AAP a redéfinie ce nouveau terme, comme :
« L’opération qui vise a corriger les défauts de morphologie, de position et /ou de quantité de
la gencive ».
De nombreuses techniques chirurgicales ont été décrites, expérimentées et modifiées :

*Les lambeaux ou greffes pédiculés :

.En 1956, Grupe et Warren ont décrit la technique du lambeau déplacé latéralement.
.En 1958, Patur et Glickman ont décrit le lambeau positionné coronairement.

.En 1986, Cohen et Ross ont proposeé la technique de la double papille.

.En 1986, Tarnow a introduit la technique du lambeau semi-lunaire. (24)

*Les greffes libres :

.En 1963, Bjorn a introduit la technique de la greffe gingivale épithélio-conjoctive.

.En 1974, Edel proposa la premiere greffe conjonctive.

.En 1975, Bernimoulin et al ont procédé le lambeau déplacé coronairement par une greffe
gingivale. (19)

5.2. Les indications de la chirurgie mucogingivale :

-Augmentation de la hauteur et I’épaisseur de la gencive attachée.
-Elimination des freins jugés d’insertion pathologique.
-Recouvrement des racines dénudées.
-Correction de la ligne du sourire.
- Aspect inesthétique :
La demande esthétique représente la principale indication des techniques chirurgicales de
recouvrement radiculaire.
- Evaluation constate du défaut :
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Lorsqu’on note visuellement ou par sondage une augmentation de la profondeur de la
récession entre deux consultations et que 1I’inflammation perdure malgré I’absence de facteurs
¢vidents, la récession est dite évolutive et I’indication d’une chirurgie s’impose. (4)

- Hypersensibilité radiculaire :

les surfaces dénudées par la récession peuvent étre hypersensibles aux variations
thermiques ou au toucher, si la consultation est motivée par cette sensation désagréable ,il
faudra d’abord proposer au patient de tenter un traitement de désensibilisation du collet ou
d’avoir recours a la dentisterie restauratrice.si cette thérapeutique s’avere insuffisante, le
recours a la chirurgie muco gingivale est proposé . (5)

- Lésion carieuse superficielle radiculaire :

Exposée dans la cavité buccale, la fine couche de cément qui recouvre la surface radiculaire
est plus vulnérable a 1’agression mécanique et bactérienne. « A 1’examen clinique », la
récession peut laisser place a une surface radiculaire parfaitement propre et polie en cas
d’abrasion, ou a un tissu mou carieux. (21).Ravald (1994), pense qu’il est préférable d’avoir
recours a la dentisterie restauratrice pour traiter ces lésions, les techniques chirurgicales étant
plus invasives. Fourel en 1982, préconisait un recouvrement chirurgical, aprés éviction du
tissu pathologique. Dans le cas ou ces lésions entraineraient également un préjudice esthétique
important pour le patient, le recours a la chirurgie serait alors plutdt indiqué. (49)

5.3. Les contre-indications de la chirurgie mucogingivale :

5.3.1 Contre-indication absolues :

-Patient non motive.

-Cardiopathie a risque vital (valvulopathie, patient porteur de pacemaker).
-Trouble hématologique (leucémie aigiie, hémophilie, agranulocytose,...).
-Trouble neurologique (sclérose en plaque, maladie de parkinson).

- Radiothérapie (patient irradié dans la sphere cervico-facial).

-Déficit immunitaire (sida, neutropénie cyclique). (30)

5.3.2 Contre-indications relatives :
-Troubles hormonaux (diabéte).

-Grossesse : premier et troisiéme période d’aménorrhée.
-Pathologie cardiovasculaire. (30)
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5.4. Quelques notions de base de la chirurgie parodontale :

5.4.1. Conditions préalables nécessaires au succes du recouvrement radiculaire
chirurgical :

-Choix approprié du cas : présence de papilles et d’os inter dentaires adjacent a la récession
gingivale.

-Bonne vascularisation du site donneur.

-Recouvrement du site par des tissus donneurs épais.

-Tissu donneur parfaitement adapté au site receveur et bien suturé, un espace entre le tissu
donneur et le site receveur empéchera une bonne cicatrisation.

-Racine dénudée non cariée ni abrasée.

5.4.2. Les soins préopératoires :

-Une anamnese médicale rigoureuse est un entretien opératoire indispensable afin d’évaluer
I’état psychique et comportementale du patient qu’il doit tenir compte des techniques de
chirurgie plastique parodontale a venir.

-Demander un bilan biologique : coagulogramme permet de déceler les troubles de
I’hémostase.

-Contacter le médecin traitant en cas d’anomalie suspectée avant de faire tous types de
chirurgie.

-Une prescription médicamenteuse est faite en fonction de 1’état de santé du patient, on peut
prescrire des anxiolytiques chez les patients anxieux et stressés.

-Désinfection de la zone d’intervention a I’aide d’un antiseptique cutané, le polyvidone iodée
ou la Chlorhexidine et compléter par un ringage au sérum physiologique.

-Choisir la molécule d’anesthésie pour une analgésie efficace et une intervention sans
douleurs. (13)

5.4.3. Préparation radiculaire ou traitement chirurgicale parodontale :

Faite suite a une thérapeutique initiale qui vise a supprimer et a corriger les facteurs
étiologiques. Elle est la premiére étape de toutes les techniques de recouvrement
radiculaire .Elle repose sur le protocole suivant :

-Anesthésie locale adrénalinée.

-Préparation radiculaire par le passage d’une curette de Gracey ou un insert ultrasonique qui
s’avere moins traumatique et plus économe de tissus cémentaire.

-Ringage avec spray d’eau ou sérum physiologique pour éliminer la boue cémentaire (smear
layer).

-Lorsque la surface radiculaire est indemne il est possible de polir la avec une cupule enduite
de pate prophylactique pendant 60 secondes a vitesse lente ensuite la rincer. (45)
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-Le traitement radiculaire par des solutions chimiques (acide citrique ; chlorhydrate de
tétracycline ; hypochlorite de sodium; L EDTA ...) .I’efficacité clinique du traitement
radiculaire par des solutions chimiques n’a jamais pu étre prouvée. (13)

5.4.4. Rappel :
e Greffe pédiculé :

C’est une technique qui consiste a déplacer un lambeau depuis une zone édentée ou un
secteur denté, vers le site voisin atteint d’une récession. Elles correspondent aux lambeaux de
rotation ou d’avancement pour la chirurgie de la peau (Bahat et coll. 1991).

e Greffe libre :

Dite «libre » car Elle consiste a prélever un « morceau » de gencive de site donneur
« palais, tubérosité » qu’on va le suturer sur le site receveur « récession » pour recouvrir la
racine dénudée. (11)

e Site donneur :

Est celui qui donne le greffon. Il présente une qualité et une quantité des tissus suffisantes
pour prélever le greffon gingivale nécessaire.

e Site receveur :

Est celui qui recoit le greffon prélevé du site donneur. Il posséde les dimensions exactes
pour une cooptation optimale avec le greffon qu’on va le suturer.

e Lambeau d’épaisseur totale :

Est un lambeau muquopériosté qui contient 1’épithélium, le tissu conjonctif et le périoste.
Pour inclure toutes les couches de tissus, I’incision doit s’étendre a traverse le périoste jusqu’a
I’0s. Cette incision du périoste peut étre réalisée lorsque c’est nécessaire pour augmenter la
mobilité du lambeau. (42)

e Lambeau d’épaisseur partielle :

Est un lambeau muqueux qui contient seulement I’épithélium et le tissu conjonctif
subépithélial. Le tissu mou qui couvre 1’os est décollé, laissant le périoste et une fine couche
de tissu conjonctif sur I’os. La technique de lambeau d’épaisseur partielle permet d’obtenir
une mobilité du lambeau idéale. Les sutures périostés permettent une fixation stable du
lambeau muqueux lorsqu’ il est déplacé apicalement. (42)
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e Combinaison des lambeaux :

Les lambeaux mucopériostés et muqueux sont parfois combinés en un seul lambeau
(débutent en épaisseur totale au niveau coronaire peut se transformer en un lambeau
d’épaisseur partielle apicalement, et vice versa). On les appelle respectivement lambeaux
mucopériostés muqueux et muqueux-mucopériostés.la mobilité de ces lambeaux combinés se
situe entre celle d’un lambeau d’épaisseur partielle et celle d’un lambeau d’épaisseur totale
avec des incisions périostés. (42)

e Lessutures:

Est le rapprochement des berges muqueux sans tension et le maintien du tissu de
recouvrement dans sa position finale, donc le bon déroulement de cicatrisation de premiere
intention. Les sutures et les techniques de sutures varient selon les exigences mécaniques
spécifiques des différentes procédures. Parmi les types de suture . (54)

*point en O : ¢’est un point simple, rapide, efficace et résistant. Il traverse de part en part les
deux berges, a partir du plan mobil vers le plan fixe. (45)

*point en 8 : ¢’est un point facile a réaliser, I’aiguille pénétre une seul fois le tissu par berge
et toujours de I’extérieur vers ’intérieur. (45)

*Point de matelassier : horizontal ou vertical, ce point passe deux fois a travers le méme
berge extérieur-intérieur puis intérieur-extérieur. Il est solide et permet une meilleure
précision de positionnement du lambeau. (45)

*Suture périostée : est pratiqué uniquement dans le cas de lambeau d’épaisseur partielle
« mucopériosté ». C’est un point matelassier vertical ou horizontal qui pénétre le lambeau de
I’extérieur, le périoste sous-jacent, puis pénétre a nouveau le lambeau de I’intérieur. (45)

e Lesincisions :

Les incisions sont définies par leur direction, leur situation, leur trajectoire et leur fonction.
Il doit étre franc, strictement limité au nécessaire, respecter au maximum la vascularisation et
établir un dessin assurant une cicatrisation optimale.. Selon Otto Zuhr ,2011 deux types
d’incisions de base seront discutés : les incisions réalisées le long de la gencive marginale
(incisions horizontales) et les incisions de décharge. (42)
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a. Incisions le long de la gencive marginale (incisions horizontales) :
* Incision sulculaire :

Pour réaliser une incision sulculaire, le praticien insere la lame dans le sulcus et la guide
en direction apicale vers 1’os alvéolaire, suit I’axe de la dent, tout en maintenant un contact
avec la surface radiculaire. (42)

*Incision marginale et paramarginale :

Les incisions sont placées exactement au niveau de la gencive marginale (ligne d’incision
marginale) tandis que les incisions paramarginales sont placées parallelement et 1égérement
décalées apicalement par rapport a la gencive marginale (ligne d’incision paramarginale).

Les deux types d’incisions sont utilisés dans les procédures d’¢longation coronaire a visé
esthétique. (42)
b. Incisions de décharge :

Les incisions de décharge sont des incisions supplémentaires verticale ou horizontales qui
sont réalisées en mésial et en distal des bords du lambeau. Elles sont souvent nécessaires pour
obtenir une excellente visibilité du champ chirurgical, pour aboutir a une fermeture sans
tension et pour faciliter le repositionnement du lambeau. (42)

*Incision de décharge horizontale :

Une incision de décharge horizontale consiste en une prolongation latérale d’une incision
horizontale faite le long de la gencive marginale, permettant une visibilité du site chirurgicale
et améliore légérement la mobilité du lambeau .I’avantage de ce type d’incision est qu’elle
peut éliminer le besoin de recourir a des incisions verticales. (42)

*Incision de décharge verticale :

Les incisions de décharge verticales doivent étre courbées en forme de C, diriger
apicalement et s’étendre au-delda de la jonction mucogingivale. Elles doivent étre toujours
placées a I’angle de la dent adjacente, perpendiculairement a la gencive marginale. Ce type de
technique d’incisions réduit les tensions sur les vaisseaux sanguins vascularisant le lambeau
déplacé coronairement. (42)
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5.5. Instrumentation :

Figure 3. 19: instrumentation chirurgicale.

5.5.1. Matériel d’anesthésie :
-Solution anesthésique : la solution de choix est I’articaine a 4% associée a 1/200000

d’adrénaline.
-Seringue a cartouche auto-aspirante (type Aspiject ou Anthoject). (45)

5.5.2. Matériel d’incision :

-Bistouris standard : lames 11, 12,15 et la lame 15C jetable qui est la plus utiliser.
-Bistouri permanant de Buck, Kirkland 15/16, Orban 1/2. (45)

Figure 3. 20: principales lames utilisées en chirurgie parodontale et implantaire.

99




5.5.3. Matériel de décollement/dégranulation :

-Décolleur type Molt ou Prichard.

-Décolleur type Buser : décollement de précisions (papillaire).
-Micro-décolleurs-élévateurs : pour technique de tunnel.

- Curette universelle de Younger-Good7/8.

-Ecarteur-lame malléable souple. (45)

5.5.5. Matériel de suture :

-Porte aiguille type Cril-Wood, type Mayo-Hegar ou Castroviejo.
-Porte aiguille Micro-Jacobson.

-Ciseau a sutures type Goldman Fox ou Lagrange.
-Micro-ciseaux a suture de Castroviejo.

-Précelles droites a mors atraumatique de Bakey. (45)

Choix des Fils de suture : 02 types de fils sont privilégiés :

A. Les fils tressés(les fils de vicryl tressés) : largement utilisées ce sont des fils souples tres
maniables et peu cassants ; pouvant rester en place 14 a 16 jours.

B. Les fils monofilaments : la tendance actuelle privilégie I’emploi des fils monofilaments
(5-0 et 6-0) qui sont plus rigides et retiennent nettement moins la plaque pendant la
cicatrisation durant laquelle le patient ne peut pas se brosser ; les fils devront étre retiré au
maximum a 10 jours apres ’intervention. (45)

5.5.6. Pansement parodontal :

-Les pansements chirurgicaux réalisent une protection mécanique des sites donneurs
receveurs durant la cicatrisation, certains sont des pansements hémostatiques, leur role est la
prévention ou le traitement de I’hémorragie.

- Les pansements chirurgicaux sont généralement composées d’oxyde de zinc et d’eugénol,
sans eugénol, collagénique ou encore a base de gélatine, de pectine et de cellulose .lls se
présentent se forme : poudre-liquide, pate, plague hydrocolloide, pistolets mélangeurs ou
photo-polymérisables

-les pansements héemostatiques sont représentes par : la cellulose oxydée se forme de gaz ou
encore les éponges collagenique, ces pansements sont résorbables. (45)
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5.6. Critéres de choix d’une technique chirurgicale :

Le choix de la technique chirurgicale va dépendre :

- de I’étiologie des récessions.

- de la position de la dent ou des dents concernées.

- de I’évaluation précise de la quantité (hauteur) et qualité (épaisseur) des tissus mous apicaux
et/ou latéraux a la récession.

- de la hauteur et largeur de la récession a recouvrir.

- du nombre de récession a recouvrir : isolées ou contigués.

- de la localisation maxillaire ou mandibulaire de la Iésion.

- de la demande esthétique du patient.

- du profil psychologique et de la compliance du patient.

- de la douleur post-opératoire,

- de I’anatomie du site donneur et receveur.

- de la profondeur du vestibule.

- de la dextérité et de I’expérience du praticien.

- du cott de I’opération.

Ainsi selon Borghetti et Monnet-Corti, les éléments a prendre en compte dans le choix de la
technique de recouvrement sont :

- les possibilités de chacune des techniques déja décrites et leur valeur comparée.

- leur utilisation en fonction du défaut a traiter.

- leurs données pratique face au patient et a I’opérateur. (13)

5.7. Les techniques chirurgicales de la récession :

2.7. 1 .Les techniques chirurgicales soustractives a titre préventif :
e Freinectomie. Freinotomie :

La Fréinectomie est la technique de chirurgie plastique parodontale qui correspond a
I’élimination chirurgicale d’un frein y compris son attache a 1’0s sous-jacent. La frénotomie
consiste en 1’¢élimination partielle d’un frein. Ces techniques concernent :

Les freins médians vestibulaires maxillaires et mandibulaires.
Le frein lingual.
Les freins vestibulaires latéraux maxillaires et mandibulaires. (13)

L’objectif :
-La correction ou I’élimination d’une anomalie anatomique de la gencive ou de la muqueuse
alvéolaire (Pini Prato et al.1995)

-Elimination des tractions des fibres des freins sur la gencive marginale.
-La mobilité active d’un organe. (13)
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L’indication parodontale de la frénectomie :

-Frein tractant la gencive marginale entravant les manceuvres d’hygiéne ou favorisant
I’apparition des récessions.

-Frein disharmonieux pour 1’esthétique du sourire gingival.

-Frein hypertrophique associé a un diasteme.

-Frein associé a une pathologie parodontale.

-Chirurgie mucogingivale dans une région présentant un frein. (22)

Protocole opératoire :

-Anesthésie para-apicale en vestibulaire (un rappel palatin peut étre envisagé si le frein
présente une insertion palatine).

-Tracter la lévre pour visualiser I’ensemble du frein.

-Saisir le frein en insérant une pince hémostasique au fond du vestibule.

-Inciser le long de la face supérieure de la pince hémostasique, en allant au-dela de son
extréemite.

-Une incision similaire le long de la face inférieure de la pince hémostasique.

-Enlever la partie triangulaire du frein qui a été réséquée avec la pince hémostasique (le
résultat est I’obtention d’une plaie en losange). (23)

-Une incision horizontale pour séparer les fibres est réalisé, puis disséquer doucement jusqu’a
les décoller.

-Les berges du losange sont suturées avec des points discontinus en O ou un surjet de la levre
vers la gencive.

-La zone triangulaire d’excision du frein dans sa partie gingivale est protégee par une suture
en croix(ou un pansement parodontal). (13)

NB. Les freins latéraux sont la plupart du temps repositionnés par frénotomie car ils sont

moins volumineux. En présence d’un frein inséré en palatin, il est conseillé de désinsérer les
fibres situées dans la suture intermaxillaire avec une curette parodontale.
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Figure 3. 21: Technique d’allongement par plastie en V A. incisions de part et d’autre du
frein labial maxillaire ; B et C. Dissection en épaisseur partielle ; D. Sutures au périoste.

Les Avantages :

-Simplicite, rapidité, efficacité de la technique.
-Suites post opératoire peu douloureuses. (22)

Les inconvénients :

-Difficulté opératoire pour le frein lingual.
-Risque de cicatrice disgracieuse et génante (rare). (13)

e Vestibuloplastie :

Encore appelé D’extension vestibulaire ou approfondissement vestibulaire ; procédé
employé pour modifier la forme du vestibule afin d’augmenter la profondeur vestibulaire dans
le but de procurer un espace adéquat pour augmenter la zone de gencive attachée ; faciliter
I’hygiene buccale et améliorer la santé gingivale. (23)

L’Indication :

-Elargir la zone de gencive attachée (augmenter la hauteur de la gencive attachée).
-Approfondir le vestibule (replacer le fond du vestibule et les freins dans une position
apicale).

-Repositionnement des freins apicalement.

-Recouvrir les surfaces radiculaires dénudées.

-Avant une chirurgie de recouvrement. (23)
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Les techniques chirurgicales :

Plusieurs techniques ont été proposées :

-Extension vestibulaire utilisant un lambeau d’épaisseur partielle (muqueux) (dissection
muqueuse ou stripping).

-Extension vestibulaire en utilisant un lambeau total (mucopériosté).

-Approfondissement vestibulaire avec une combinaison de lambeau total et de lambeau
d’épaisseur partielle.

-Opération d EdIn-Mejchar d’approfondissement vestibulaire.

-Technique de fenestration (séparation périostée avec fenestration périostée). (23)

Protocole opératoire :

-Anesthésie loco-régionale et par infiltration au niveau des papilles.

-Tirer la lévre du patient et faire une incision franche a I’aide de la lame N° 15.
-A I’aide d’une compresse et décolleur on décolle toute les insertions freinale.
-On nettoie le champ opératoire, on replace le lambeau plus bas et on suture.

Figure 3. 30: Technique de vestibuloplastie
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2.7. 2. Les techniques additives (greffes pédiculées ; greffes gingivales libres) :

e Les greffes gingivales pédiculés(les lambeaux) :

La chirurgie muco-gingivale débute au XXe siécle avec les techniques de lambeaux
déplacés. Le lambeau correspond a un volet de gencive relié¢ a 1’organisme par un
pédicule qui entretient une vascularisation continue. Cette technique permet un déplacement
de tissu gingival sur une zone pauvre en gencive kératinisée.

a. Lambeau déplacé coronairement :

Le lambeau positionné coronairement est une greffe pédiculée dérivée des techniques de
chirurgie plastique. 1l consiste a déplacer en direction coronaire le tissu gingival présent
apicalement au site a traiter.

Elle a été proposée pour la premiére fois en 1926 par Norberg. (22)

L’indication :

Le lambeau positionné coronairement est indiqueé :

-pour le Recouvrement des récessions simples ou multiples de classe 1 de Miller.
-Présence d’un volume de tissu kératinisé suffisant situé apicalement a la récession.
-en présence d’Epaisseur de tissu kératinisé¢ d’au moins 0,8mm.

-En chirurgie parodontale régénératrice.

-En chirurgie de la créte. (13)

La technique opératoire :

-Evaluer le schéma de glissement a la sonde parodontale.

-Anesthésie.

-Préparation radiculaire (surfacage radiculaire).

-Le lambeau est délimité par une incision horizontale au niveau de rebord marginale de la
récession (jonction amelocémentaire) qui se poursuit jusqu’au tiers de la papille, on termine
par une incision de décharge au-dela de la ligne mucogingivale.

-Une deuxi¢me incision a 1’aide d’une lame 15 C intrasulculaire définit la ligne horizontale du
lambeau qui se poursuit par le dessin des papilles chirurgicales (mesure précédemment
enregistrée).

-Désépithélialisation des papilles qui seront recouvertes par le lambeau pour créer une
surface conjonctive compatible avec la face interne du lambeau déplacé (lame 15C, 12 D,
mini-lame, ou encore des ciseaux fins courbés).

-Décollement du lambeau de pleine épaisseur jusqu’a la ligne mucogingivale avec un
décolleur.

-Controler 1’épaisseur du lambeau pour 1’intégration esthétique.

105




-Tester I’immobilisation du lambeau positionné coronairement a la jonction amélocémentaire
des dents traitées par légers mouvements en direction apicale.

-Suturer les papilles chirurgicales par des points simples.

-Des points suspendues autour de chaque dent pénétrant vestibulairement les sommets des
papilles mésiale et distale pour bien plaquer le lambeau coronairement a la jonction
amélocémentaire. (45)

NB. Lambeau positionné coronairement sans incision de décharge est indiquée dans les
récessions unitaires et multiples pour un meilleur résultat esthétique final. Pour les récessions
multiples, on pratique des incisions autorisant la rotation des papilles chirurgicales (lambeau
positionné coronairement avec rotation de la papille)

Figure 3. 22. Lambeau déplacé coronairement (de gauche a droite) : Vue préopératoire avec
récessions sur 12, 13 et 14 ; incisions, traction coronaire et sutures ; vue a 9 mois post
opératoire.

Figure 3. 23. Lambeau positionné coronairement avec incision de décharge a.Tracés
d’incision du site donneur (ligne pointillée).Les extrémités coronaires du lambeau
redessinent homothétiquement apicalement les papilles interdentaires qui sont
désépithélialisée b.Lambeau déplacé et suturé de part et d’autre de la racine recouvrir.
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Les avantages :

-Selon les études, le pourcentage de recouvrement est entre 80et 90%.
-Reésultat prévisible pour les récessions de classe 1 de Miller.
-Lambeau pédiculé donc vascularisé.

-Technique simple a réaliser.

-Un seul site opératoire.

-Excellent résultat esthétique (sauf technique en deux temps).
-Cicatrisation de premiere intention.

-Douleur postopératoire modéré. (22)

Les inconvénients :

-Uniquement pour la classe I de Miller.

-Risque d’échec pour les parodontes fins.

-Récidives lorsque les facteurs étiologiques ne sont pas controlés.

-Volume de tissu kératinise est insuffisant.

-L’apparition des brides cicatricielles inesthétiques causées par des incisions de décharge est
possible. (22)

b. Technique de Bernimoulin et Coll. 1975 :

C’est un lambeau déplacé coronairement destiné a recouvrir une ou plusieurs récessions
gingivales.

La technique opératoire : L’intervention comporte deux étapes chirurgicales :

-Le premier temps chirurgical :

Apport de gencive, par une greffe gingivale placée dans la muqueuse alvéolaire sous la
ligne mucogingivale, apreés la cicatrisation la greffe prend un aspect dit en « rustine », des plus
inesthétiques.

-Le deuxiéme temps chirurgical :

Deux mois apres le premier temps chirurgical, un lambeau en pleine épaisseur d’une
longueur égale a la hauteur de la récession est deplacé coronairement en recouvrant la
récession, ce qui implique un aménagement en épaisseur partielle des papilles adjacentes pour
recevoir le lambeau, ce dernier aussi doit étre découpé pour épouser la surface des papilles et
recouvrir la récession.

Si le recouvrement obtenu avec le lambeau en pleine épaisseur est insuffisant, il convient de
placer d’emblée la greffe sur la récession par une intervention de rattrapage apres six mois.

(9)
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Cicatrisation :

-Le lambeau conserve un pédicule vasculaire auquel s’ajoute la revascularisation a partir du lit
receveur.

-Le lambeau plaqué sur la racine se trouve mieux nourrie qu’une greffe de ce fait, apte a
développer ses mécanismes d’attache sur la racine pour un meilleur recouvrement. (9)

Résultats :

-Le pourcentage de hauteur de recouvrement entre 57 et 75% comme les lambeaux déplacés
latéralement.
-Pas de recouvrement par deuxieme intention. (9)

Les inconvénients :

-Intervention nécessite deux étapes opératoires.
-Technique délicate par I’utilisation des greffes pour tenter directement le recouvrement. (9)

c. Lambeau semi —lunaire positionné coronairement :

Le lambeau semi-lunaire est une technique de recouvrement de récession faisant appel au
déplacement de la gencive attachée apicale. C’ est une variante de lambeau positionné
coronairement sans incision de décharge ni suture.

Elle a été décrite initialement par Tarnow en 1986. (45)

L’indication :

-Récession simple de classe I de Miller.
-Présence d’un volume de tissu kératinisé suffisant situé en position apicale a la récession.
-Secteur antérieur maxillaire. (22)

Le protocole opératoire :

-Evaluer le schéma de glissement a la sonde parodontale.

-Anesthésie.

-Préparation de la surface radiculaire.

-Réaliser une incision semi-lunaire autour de la récession étendue de la base de la papille
mésiale jusqu’ a la base de la papille distale.

-Cette incision s’effectue apicalement au rebord marginal de la récession et s’étend au- dela
de la ligne mucogingivale a une distance correspondante a la hauteur de la récession.

-Inciser dans le sulcus sous le lambeau pour réaliser une dissection en épaisseur partielle.

-Le lambeau préfiguré doit avoir une épaisseur d’au moins 2 mm afin de respecter la
vascularisation de celui-ci.
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-Tracter le lambeau sans tension et placer le au niveau du site de récession.
-Comprimer a I’aide d’une compresse imbibée de sérum physiologique pendant 3 minutes.
-Pas de suture, une protection par pansement chirurgical est indispensable. (45)

Figure 3. 24: Lambeau semi-lunaire a. Tracés d’incision (ligne pointillée) et libération
tissulaire sous-gingivale en épaisseur partielle pour permettre le déplacement du lambeau
(ligne en éventail) b.Le lambeau est déplacé en direction coronaire et n’est pas suturé.
Cicatrisation par seconde intention du site donneur.

Les avantages :

-Le recouvrement est entre 70% et 91%.

-Gain de recouvrement de 2 a 3mm.

-La technique permet d’éviter d’effectuer ’incision de décharge et 1’incision périostée.
-Absence de suture.

-Lambeau pédiculé, donc vascularisé.

-Un seul site opératoire.

-Le résultat est bon.

-Douleurs postopératoires modérées. (22)

Les inconvenants :

-Technique délicate.

-Indiqué uniquement pour la classe 1 de Miller et au secteur maxillaire antérieur.
-Technique imprévisible.

-Risque d’échec dans le cas de déhiscence ou de fenestration osseuse.

-Contre indiqué pour les parodontes fins.

-Absence d’augmentation de volume de tissu kératinisé.

-Cicatrisation de seconde intention. (22)
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d. Lambeau déplacé latéralement décrit par Grupe et Warren en 1956 :

Lambeau positionné latéralement, lambeau repositionné latéralement, lambeau de transition
latérale, lambeau de glissement latéral ou encore lambeau de rotation, il s’agit d’une greffe
pédiculée, dérivee des techniques de chirurgie plastique et correspondant au lambeau de
rotation pour la chirurgie de la peau. (13)

L’indication :

- Une récession simple classe 1 ou II de Miller.
-Présence d’un volume suffisant de tissu kératinisé du site donneur adjacent en qualité et en
quantité (hauteur au moins 3 mm, épaisseur au moins 1,2mm). (22)

Protocole opératoire :

-Evaluer le schéma de glissement a la sonde parodontale

-Anesthésie.

-Préparation radiculaire (surfagage radiculaire).

-Réaliser les incisions a la lame 15 au niveau de la récession (les berges proximales de la
récession sont biseautées au moins 2 a 3 mm pour la berge la plus éloignée du site donneur).
-Limitation du lambeau latéral par une incision horizontale intrapapillaire au niveau de la
jonction amélocémentaire(JAC) et intrasulculaire d’une largeur égale a 1 fois et demie celle
de la surface a recouvrir (la récession).

-Une incision de décharge se poursuit parallele a I’incision biseautée la plus proche du site
donneur, cette incision s’étend au-dela de la ligne mucogingivale(LMG) de fagon oblique en
direction de la récession.

-Enfin pour libérer le lambeau, une incision parallele a cette derni¢re s’effectue depuis
I’incision biseautée proche du site donneur en direction apicale

-Le lambeau libéré en épaisseur totale, puis au-dela de la ligne mucogingivale en épaisseur
partielle et sera immobilisé sans sutures sur le site a recouvrir.

-Le lambeau sera suturé par des points simples, discontinus en mésial et distal de la récession
et un point suspendu autour de la dent. (45)

Figure 3. 25: Lambeau déplacé latéralement : de gauche a droite : biseau externe en mésial
du site receveur et tracé d’incision ; traction mésial du lambeau et sutures.
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Les avantages :

-Pourcentage de recouvrement entre 60 et 70%.

-Augmentation du volume de tissu kératinisé.

-Lambeau pédiculé assurant une bonne vascularisation donc limitant le risque de la nécrose.
-Un seul site opératoire.

-Bon résultat esthétique.

-Douleurs post opératoires modeérées. (22)

Les inconvénients :

-Technique délicate (I'utilisation des greffes et I’association greffes, lambeau).
-Risque de récession au niveau du site donneur.

-Présence d’une zone de cicatrisation de deuxiéme intention.

-Peu adapté aux récessions multiples.

-Risque de récidive en présence de freins et brides.

-Nécessité d’un volume important de tissu kératinisé adjacent. (22)

e. Lambeau papillaire :

Appartient a la famille des lambeaux positionnés latéralement, ¢’est un lambeau de rotation
oblique de la papille adjacente a la récession, il peut intéresser plusieurs récessions et étre
multipapillaire, Une translation latérale des deux papilles adjacentes a la récession compense
I’étroitesse des papilles face a la largueur de la récession, on parle donc de lambeau
bipapillaire. On cite 03 types des lambeaux papillaires. (45)

-Lambeau de rotation papillaire : c’est la dissection de la papille adjacente a la récession
qui va étre positionnée et suturer sur la surface radiculaire dénudée.

Figure 3. 26: Lambeau de rotation papillaire a. Tracé d’incision b.Fin d’intervention .

- Lambeau multipapillaire : Ce lambeau a été déenommé multipapillaire par Corn 1973, il
contient plusieurs papilles qui vont étre positionnées sur les surfaces radiculaires dénudées de
plusieurs dents.
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Figure 3. 27:. Le lambeau multipapillaire a. Tracé d’incision b. Fin d’intervention.

-La double papille proposée par Cohen et Ross 1968 : les deux papilles proximales sont
disséqueées et suturées ensemble pour former un lambeau qui recouvre la récession. (3)

Figure 3. 28: La double papille a. Trait d’incision b.Fin d’intervention.

L’indication :
-Recouvrement radiculaire. (13)
-Restauration des dimensions gingivales normales (cas des récessions).
-Présence d’un volume suffisant du tissu kératinisé au niveau des sites bordants la récession.
(22)
-Présence des papilles saines et volumineuse. (13)
e Lesgreffes libres :

Une greffe gingivale dite « libre » car a I’'inverse des greffes pédiculés ou lambeaux, le
greffon visant a recouvrir la racine dénudée n’est pas relié au site donneur par un pédicule.
Elle consiste & prélever un «morceau » de gencive au palais, qu’on vient suturer pour
recouvrir la racine dénudée.Nabers est le premier a détailler les grands étapes de cette
technique (Nabers, 1966).

a. Greffes gingivales épithélio-conjoctives :
La greffe gingivale ou la greffe épithélio-conjoctive a été décrite pour la premiére fois en

1902 par Younger.
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Elle a été reprise en 1963 par Bjorn et devient une des techniques principales de chirurgie
plastique parodontale.

Entre les années1970 et 1980, cette technique a été considérée comme la référence en terme
de recouvrement radiculaire. (45)

Objectifs :

- L’augmentation de tissu kératinisé.

-Stopper la progression de la récession.

-Approfondir un vestibule.

-Favoriser I’intégration parodontale prothétique et implantaire.

-Créer des sites de cicatrisation de premiére intention donc le greffon est considéré comme un
pansement biologique.

-Eliminer des tatouages gingivaux. (22)

Principes :

On prépare le site receveur par la création d’un lit de tissu conjonctif ; dans une zone
adaptée on préleve le greffon de tissu kératinisé et on le suture sur le lit receveur. Le site
donneur est protégé par une plaque de protection. (22)

L’indication :

-Le recouvrement radiculaire : récession de classes I ouIl de Miller.

-L’augmentation de tissu kératinisé.

-Site ne présente pas ou peu d’implication esthétique (la greffe gingivale épithélio-conjonctif
GGEC trouve sa meilleure indication & la mandibule).

-Présence d’un site de prélevement avec un volume de tissu kératinisé suffisant.
-L’aménagement des crétes édentées.

-L’aménagement péri-implantaire.

-Pansement biologique pour protéger un site (une alvéole d’extraction, une zone de nécrose
osseuse .....).

-L’association au lambeau déplacé latéralement. (45)

Les avantages :

-Apport tissulaire (hauteur et épaisseur) de grande quantite.

-Le pourcentage de recouvrement radiculaire est de 1’ordre de 52% a 96% pour les récessions
étroites.

-Reproductibilité et stabilité des résultats avec le temps.

-Suites non douloureuses sur le site receveur.

-Simplicité d’exécution. (13)

Les inconvénients :

-Aspect inesthétique.

-Cicatrisation par deuxiéme intention du site donneur.
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-Suites opératoires douloureuses du site de prélevement.

-Risque de complications.

-Pas de recouvrement possible concernant les classes Illet IV de Miller.

-Risque anatomique lié a la présence de I’artére palatine proche du site de prélévement. (13)
Les inconvénients spécifiques au recouvrement :

-Technique difficile et longue.

-Apport vasculaire du greffon plus délicat.

-Plaie palatine invasive et douloureuse.

-L’aspect « rustine » inesthétique.

-La présence d’une greffe gingivale préalable peut diminuer les chances de succes de
recouvrement par lambeau positionné latéralement. (13)

Technique chirurgicale :
La technique chirurgicale répond a deux principes essentiels : principe de vascularisation
(la nutrition du greffon) et principe d’adhésion du caillot qui assure sa stabilité. (45)

Protocole opératoire :

*Préparation du site receveur :

-Désinfection locale avec un antiseptique.

-Anesthésier le site avec vasoconstricteur.

-Préparation radiculaire (surfacage radiculaire).

-Tracer une incision intrasulculaire au niveau des dents concernées (avec une lame 15).

-Cette incision est réalisée dans le tissu kératinisé, dans la mesure du possible légerement
coronaire a la ligne de la jonction amélocémentaire.

-Réaliser deux incisions de décharges jusqu’au contact osseux, de part et d’autre du site a
greffer au-dela de la ligne mucogingivale.

-Les incisions sont pratiquées de telle sorte que le lit receveur ait la forme d’un trapéze large
a la base apicale pour garder la vascularisation du site.

-Le lambeau est empoigné par son bord libre & I’aide d’une pince hémostatique et disséqué en
épaisseur partielle dans la muqueuse alvéolaire jusqu’a 1’extrémité apicale des incisions de
décharges.

- La préparation du site receveur doit laisser une surface de périoste adhérente non
mobilisable lors de la manipulation des tissus environnants.

-Suturer le bandeau de gencive attachée du lambeau apicalement au site receveur par des
points en O périostés.

-Faire I’enregistrement de la taille du site receveur a 1’aide d’une sonde parodontale ou
réaliser un patron (emballage stérile cartonné du fil de suture) pour mesurer les dimensions
exactes du site.

-Protéger le site par une compresse imbibée de sérum physiologique, cela permet de limiter la
formation du caillot. (22)

NB. Le lit receveur doit étre une fois et demie plus large que la zone a traiter.

Le recouvrement radiculaire atteint presque 100%.
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*Prélevement du greffon :
-Un sondage vertical est réalisé au niveau du site donneur (le palais) pour apprécier
I’épaisseur.
-Placer le patron horizontalement a 3mm de la gencive marginale et débuter 1’incision par le
passage de la lame 15 en suivant les contours du patron.
-Une incision horizontale est faite sur une profondeur d’environ 1 ,5 mm et une longueur
correspondante a celle préalablement calculée au niveau du site receveur.
-Introduire la lame parallelement a la surface osseuse et disséquer le greffon en épaisseur
partielle en commengant par I’angle mésiocoronaire.
-Le greffon est alors saisi par la pince et disséqué de mésial en distale et de coronaire en
apicale jusqu’a sa libération totale.
-Une fois Le greffon est libéré, placer celui-ci sur une compresse imbibée de sérum
physiologique (de préférence dans un récipient stérile prévu a cette effet) afin de I’examiner et
le retoucher si nécessaire.
-Immédiatement apres le prélevement, réaliser en premier temps une hémostase en
comprimant le site avec une compresse imbibée de sérum physiologique.
-En deuxieme temps on peut faire, soit :
v Des sutures croisées permettent de faire un ancrage de part et d’autre du site formant
un treillis qui immobilise un matériau hémostatique Surgicele.
v' Mettre en place une compresse collagénique puis insérer la plaque palatine pour
comprimer cette derniere. (22)
v NB. La plaque palatine en résine est indiquée beaucoup plus lorsque le site de
prélevement est large et /ou bilatérale, elle est laissée en place entre 10 a 20 jours.
Lorsqu’on réalise une suture croisée, le site de prélevement peut étre en plus
protégé mécaniquement, aprés interposition d’un autre  Surgicel, par un pansement
chirurgicale type Coe-Packe, sachant que sa tenue est variable, et ne dépasse pas 8 jours.

*La mise en place du greffon :

-ldentification de la face épithéliale du greffon (brillant, lisse ...).

-Vérifier I’adaptation du greffon, de fagon que la face conjonctive soit contre le lit receveur
(périoste).

-Pour fixer le greffon contre le lit receveur, réaliser des points d’arréts proximaux et faire une
suture simple en O au niveau des papilles.

-On ajoute des points secondaires périostés croises, ces sutures suspendues permettent de
plaquer le greffon sur son lit.

-Vérifier 'immobilité¢ du greffon en manipulant les tissus mous environnants.

-Une compression du site est réalisée pendant au moins 5 min pour limiter la formation du
caillot et favoriser la revascularisation.

-Protection du site receveur a 1’aide d’un pansement non compressif. (22)

115




Figure 3. 298: Greffe épithélio-conjoctive : de gauche a droite : Préparation du lit receveur ;
Placage du greffon par le systeme de sutures ; vue postopératoire a 10 mois.

Complications : Les complications sont tres rares si le protocole opératoire a été bien
respecte.

*Per opératoire :

-Hémorragie : elle est facilement arrétée en identifiant 1’origine du saignement en amont
(compression avec le manche d’un miroir par exemple) et en suturant la zone afférente.

*Post —opératoire :

-La nécrose du site donneur et /ou du greffon est traitée localement par écouvillonnage doux
a la compresse imbibée de Chlorhexidine et antibiotique (amoxicilline 2g/j, pendant 7j), les
antalgiques sont souvent nécessaire car la douleur est vive.

-La protection mécanique (plaque palatine ou pansement) est prolongée, la cicatrisation est
retardée, parfois supérieur a 1 mois au niveau du site donneur.

-Paresthésie : peu fréquent, elle correspond a la section d’un rameau nerveux inconstant du
nerf grand palatin .La séquelle sensitive peut étre longue, parfois dure plusieurs mois. (45)

Cicatrisation :

*Site donneur :

Cicatrisation par seconde intention : la cicatrisation clinique est terminée au bout d’un mois et
demi a 2 mois.

*Site receveur :

Cicatrisation par premiére intention : la cicatrisation clinique est terminée au bout d’un mois
et demi a 2 mois, mais généralement plus rapide qu’au niveau du site de prélévement. (45)
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Contraction du greffon :

Il est classique d’observer une contraction du greffon. La contraction cicatricielle
intervient pendant la phase de maturation et remodelage, c’est a dire commence aprés
I’épithélialisation, 2 semaines apres I’intervention.

Les greffons épais qui sont enchassés parfaitement dans le lit receveur et sans espace morts
se contractent trés peu.

La contraction du greffon est plus élevée chez les fumeurs que chez les non-fumeurs. (45)

b. Greffes conjonctives enfouies :

A été proposée pour la premiére fois par Edel en 1974, dans le but d’augmenter la
hauteur et 1’épaisseur de tissu kératinisés. L’intérét d’utiliser du greffon conjonctif qu’un
greffon épithélio conjonctif pour une greffe de surface résidait dans I’aspect plus esthétique de
résultat, en effet 1’aspect de la « rustine »de 1’utilisation du greffe épithélio conjonctif GEC
est contre indiqué pour les secteurs jouant un réle dans 1’esthétique du sourire. (22)

L’indication :
-Récessions de classe I, 1l et Illde Miller selon la technique utilisée. (22)
-Recouvrement radiculaire :(13)

GC associée au lambeau positionné coronairement.

GC associée au lambeau positionné latéralement.

GC par la technique de I’enveloppe.

GC associée a la double papille. (22)
-Comblement de crétes édentées. (22)
-Création de tissu kératinisé. (22)
-Amélioration de I’esthétique par Création des papilles. (22)
-Chirurgie plastique péri-implantaire. (13)
-Traitement des dyschromies gingivales. (13)
-Epaississement gingival préprothétique. (22)

Les avantages :

-Bon résultat esthétique.

-Bon résultat pour le recouvrement des récessions.

-Tres nombreuses indications.

-Risque de nécrose du greffon limité par la revascularisation par les deux faces du greffon.
(22)

Les inconvénients :

-Difficultés opeératoires pour la dissection en epaisseur partielle et pour le prélevement du
greffon. (22)
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Principes :

Dans un site donneur intrabuccal on préleve un volume de tissu conjonctif et on le greffe
dans un site receveur avec une technique adapte.
Entre la surface osseuse recouverte de périoste et la face conjonctive du lambeau
épithélioconjonctif, le greffon est interposé. (22)
Site de prélevement du greffon :
* Le palais (voute palatine) Edel 1974 : c’est le site de prélevement le plus utilisé. La
gencive est épaisse, composée d’épithélium et de tissu conjonctif, La région concernée est la
moitié antérieure correspondante au palais osseux qui est dure et rigide. (13)
* Les crétes édentées Edel 1974 : possedent les mémes caractéristiques que la gencive
attachée donc une épaisseur faible (greffon de faible épaisseur). (13)
* Les tubérosités Edel 1974 :elles font partie de la zone gingivale avec les mémes
composants cependant, la densité fibreuse est supérieure a celle du chorion palatin. Le
prélevement dépend de la présence ou absence de la troisieme molaire, pour un volume
muqueux intéressant, il faut que la dent de sagesse soit absente. (13)
* Face interne d’un lambeau palatin : certaines muqueuses palatines plus épaisses que
d’autre conduisent a faire un désépaississement du lambeau pour améliorer son adaptation
contre les surfaces radiculaires et osseuses. (13)

Les techniques de prélévement :

*Les techniques de prélévement palatin : Plusieurs techniques ont été décrites :

A. Latechnique de la trappe (Edel 1974) :

-Faire une incision sur les trois cotés d’un rectangle, le quatrieme coté¢ reste comme pédicule
nourricier, ce volet nous permet d’avoir acces au tissu conjonctif sous-jacent et de le prélever
de I’épaisseur nécessaire.

-Le greffon est placé dans un sérum physiologique ou entre deux compresses humides le
minimum du temps avant sa mise en place sur le site receveur.

-Le site donneur est suturé par des points simples pour obtenir une cicatrisation de premiére
intention.

-Les suites opératoires de cette technique présentent le seul inconvénient, les douleurs malgré
la protection par une plague palatine ou pansement parodontal, certaines nécroses des bords
les plus éloignés du pédicule sont a I’origine de ces douleurs. (13)

|

Figure 3. 30. Prélevement du greffon conjonctif apres ouverture d'une trappe épithélio-
conjoctive.
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B. La technique de Bruno modifiée en 1994 :

-Faire une premiére incision au palais perpendiculaire au grand axe des dents jusqu’au contact
osseux (2 a 3 mm du rebord gingivale).

-Une deuxiéme incision débute a 1 a 2 mm de la précédente, selon 1’épaisseur souhaitée du
greffon, s’enfonce parallélement au grand axe des dents jusqu’au contact de I’os.

-L’¢étendue de ces incisions dépend du site a traiter.

-La plaie est fermée par une suture suspensive. (13)

L’avantage de cette technique :

Est d’obtenir de toute 1’épaisseur disponible dans la partie la plus coronaire du greffon, partie
qui I’on demande pour le comblement de créte et pour le recouvrement radiculaire. L’autre
avantage est ’absence des incisions de décharge et donc les risques de nécrose donc les
suites sont bonnes. (13)

Les inconvénients :

-L’importance du prélevement important nécessite une période de cicatrisation au moins 3
mois avant tout nouveau prélévement.

- La « marche d’escalier »produite aprés fermeture du site donneur.

-Risque de blessure de 1’artére palatine.

-Technique délicate a réaliser. (13)

C. La technique des incisions paralléles (technique de la double incision) Langer et
Langer 1985 :

Deux incisions paralléles espacées de 1 a 1,5 mm effectuées se réalisent a 1’aide d’un
instrument sur lequel sont montées deux lames de bistouris paralléles appelé « bistouri a
double lame de Harris », le prélévement simple a réaliser, rapide et d’épaisseur constante.
Cependant la partie coronaire du prélevement contient de 1’épithélium qui est par la suite
éliminé. La plaie est fermée par une suture suspensive ou des points séparés. Cette approche
présente deux inconvénients : la cicatrisation en premiére intention ne pourra pas se dérouler
puisque une collerette de muqueuse kératinisée de la largeur du bistouri aura été enlevée en
méme temps que le tissu conjonctif et devra étre exclue, entrainant une réduction
homothétique de hauteur du greffon conjonctif. (13)(45)

Figure 3. 40. Différentes techniques de prélevement palatin: 1 .Technique de trappe ;
2 .technique de la double incision.
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D. Technique de I’incision simple :

Dite technique de I’incision unique, décrite par Hurzeler et Weng : @ 2 mm de distance du
rebord coronaire muqueux des dents, la lame suit un tracé parallele aux collets pour
déterminer la longueur du prélévement .Elle est orientée perpendiculairement au grand axe
des dents jusqu’au contact osseux. A partir de ce trait d’incision, la lame est dirigée
parallelement a la voute palatine pour réaliser une dissection en épaisseur partielle jusqu’a la
hauteur du greffon souhaitée. Un troisieme passage a partir de ce méme tracé, et paralléle a la
seconde incision, permet de détacher le greffon conjonctif du plan profond. Les sutures sont
identiques pour toutes les techniques précédentes .Elles doivent étre suffisamment
compressives pour stopper tout saignement, favoriser la cicatrisation par premiére intention en
créant une marche d’escalier. L’utilisation d’une plaque palatine en résine thermoformée n’est
pas nécessaire. (45)

*Prélevement tubérositaire :

De la zone rétromolaire, le retrait d’une portion de tissu conjonctif est autoris¢ lorsque
son anatomie donne un volume de prélévement suffisant. Deux incisions paralleles débutent la
plus palatine peuvent se poursuivre en mésial a 2 mm de distance des dents, parallelement
aux collets d’une ou deux molaires en fonction de la longueur du greffon nécessaire. Des
points matelassiers, ou des points simples, permettent de suturer le site donneur. (45)

5.8. Les techniques chirurgicales avancées :

5.8. 1. Greffe de conjonctive associée au lambeau positionné coronairement :

Le principe de la greffe de conjonctive associée au lambeau déplacer coronairement

consiste a mettre un greffon conjonctif en position « sous-épithéliale ». La transplantation du
greffon conjonctif a les meilleures chances de succes parce que le tissu greffé se trouve
vascularisé par deux faces : (13)
La face interne par le site conjonctivo-périosté laissé en place et la face externe par le
lambeau. Cette technique a été initialement décrite, par Langer et Calagna (1980et 1982)
plutdét pour le comblement, mais en méme temps, pour le traitement esthétique des
récessions.

L’indication :
-Le recouvrement radiculaire (récessions de classe I, 11, 1l de Miller).
-L’épaississement gingival en regard d’un pilier prothétique naturel. (22)

Les avantages :

-Tres bon résultat esthétique.

-Intéresser différentes indications (traitement esthétique des piliers prothétiques naturels, en
chirurgie plastique péri-implantaire).

-Recouvrement radiculaire d’environ80%a 90 %.

-Excellentes chance de survie du greffon.
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-Les techniques de Langer et de Bruno traitent des récessions de classe I, II, IIl de Miller.
-L’augmentation du tissu kératinisé est variable selon la technique pratiquée. (13)

Les inconvénients :

-Greffe conjonctiftlambeau positionné coronairement limité a la classe I de Miller car
nécessite un bandeau de tissu kératinise en apicale de la récession.

-La difficulté de la technique surtout dans le prélevement.

-Douleur postopératoire au niveau du site de prélévement est variable selon la technique
choisie.

-Recouvrement radiculaire pas totalement prévisible. (13)

e Technique princeps ou technique de Langer et Langer 1985 :
Cette technique permet de placer le greffon conjonctif au contact de la surface radiculaire
dénuéee, selon les étapes suivantes :

Sur le site receveur :

-Préparation de la surface radiculaire.

-Des incisions intrasulculaire autour de la récession sont poursuives par des incisions
horizontales de part et d’autre de la jonction amélo-cémantaire.

-Ces incisions horizontales s’étendent aussi loin que possible respectant le systéme d’attache
des dents adjacentes.

-Les papilles inter proximales restent indemnes.

-Des incisions de décharge verticales ou mieux oblique pour délimiter un lambeau
trapézoidale a base pédiculée large s’enfoncent au- dela de la ligne muco-gingivale.

-Le lambeau est réséqué en demi-épaisseur. (13)

Sur le site donneur :

Le greffon est prélevé selon la méthode de la trappe, en débutant par deux incisions
paralleles et en conservant I’épithélium (la technique est citée au paravent), néanmoins toute
autre méthode est ici applicable. (13)

Le positionnement du prélévement :

-Le greffon est alors fixé dans la position souhaitée par des points de sutures.

-Le greffon est suturé latéralement et éventuellement au périoste avec du fil résorbable.
Cependant sa suture a ce stade n’est pas obligatoire. Celle avec la papille inter proximale est
de préférence réservée a la suture principale qui prend le lambeau, le greffon et la papille.

-Le lambeau est alors replacé sur le greffon : en fonction de I’importance de tissu kératinisé
située apicalement a la récession (classe I, II, III), le lambeau peut étre soit mis dans sa
position de départ, soit tracté coronairement. (13)
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Figure 3. 31. Greffe de conjonctif selon la technique de Langer, (de gauche a droite) :
tracé d'incision du lambeau muco-gingivale, adaptation du greffon conjonctif sur le site

receveur, suture du lambeau repositionné in situ.

G o -;x' i

e Technique de la greffe de conjonctif avec recouvrement total du greffon par le
lambeau positionné coronairement :

Dans I’article princeps, le greffon est imparfaitement enfoui, ce qui a deux conséquences :
-L’apport vasculaire ne se fait pas sur la totalité de ses deux faces, la région du greffon non
recouverte se trouve sur une surface avasculaire « la surface radiculaire ».

-La partie exposée de greffon pourrait cicatriser de fagcon moins esthétique, Donc, ces deux
situations nous a méne a passer a I’enfouissement totale du greffon sous un lambeau
positionné coronairement.

Pratiqguement, cette technique recommande : la présence de tissu kératinisé apicalement a la
récession (seules les classes I de Miller sont concernées).

La technique de I’enfouissement totale a les mémes étapes opératoires de technique de
princeps avec quelque faible différance. (13)

-Préparation du site receveur.

-1l faut bien libérer le lambeau par 1’incision périostée, pour qu’il soit en épaisseur partielle.
-Le greffon du conjonctif est mis sur son lit receveur périosté ou les papilles ont été
préalablement désépithélialisées.

-Le lambeau est déplacé coronairement sur les papilles et recouvre la totalité du greffon.

-Le greffon est suturé soit avec le lambeau, soit indépendamment par des points simples au
niveau des papilles (puis elles seront recouvertes par le lambeau), ou par des sutures
périostées qui plaquent le greffon sur la récession.

-1l est aussi suturé coronairement 2mm a la jonction amélocémentaire JAC a I’aide des points
simples. (45)

B

Figure 3. 32. Greffe de cbnjonctive associée a un LPC (de gauche a droite) :
du greffon, traction coronaire du lambeau et suture.

Incisions Suture
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e Technique sans incision de décharge (Technique de Bruno) :

C’est une variante a I’article de Langer, elle s’agit essentiellement a supprimer les incisions
de décharges au niveau du site receveur, cette technique a été proposées par Bruno en 1994.
- Faites une incision intrasulculaire autour de la dénudation reliée par une incision horizontale
perpendiculaire a la surface des tissus mous dans les espaces interdentaire au niveau des
jonctions amélocémentaire JAC.
- Elle peut étre s’étendre aux deux dents voisines sur lesquelles elle se poursuit en
intrasulculaire (13), ¢ca pour améliorer la laxité des tissus et favoriser ’insertion du greffon
conjonctif. (45)
-Le greffon est placé au site receveur et son bord coronaire est mis au niveau de la jonction
amélocémentaire JAC, et il est fixé par du fil fin.
-Le lambeau est réappliqué et immobilisé par des points de suture. (13)

NB : dans I’espace interdentaire il y a une double épaisseur (greffon plus lambeau) (13) ce qui
provoque apres la cicatrisation une invagination épithéliale qui limite leur indication dans
les secteurs esthétiques. (45)

Figure 3. 33. Lambeau positionné coronairement sans incisions de décharge verticale : a.
Tracés d’incision (ligne pointillée) et libération tissulaire sous gingivale (ligne en éventail)

b.Lambeau déplacé en direction coronaire et suturé aux papilles .

5.8. 2. Greffe de conjonctive associée au lambeau positionné latéralement (Nelson,
1987):

Dans son principe, le greffon conjonctif enfoui sous un lambeau qui constitué de la gencive
et de la muqueuse environnantes (source vasculaire pour préserver la vitalité du greffon), la
récession se trouve couverte par deux couches tissulaires : le greffon libre de conjonctif et le
greffon pédiculé déplacé latéralement. (13)

Indication :

L’indication de la greffe de conjonctive associée au lambeau positionné latéralement est
essentiellement le recouvrement radiculaire. (13)
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Techniques opératoires :
La technique est celle d’'un lambeau positionné latéralement associée a un greffe de
conjonctif. Le LPL peut étre :
*Une double papille sur une récession isolée.
*Un lambeau multipapillaire sur des récessions multiples. (13)

e Greffe de conjonctive associée a une double papille :
Nelson a préféré I’utilisation de lambeau bipapillaire sur une récession isolée.

Protocole opératoire :

-Traitement de la surface cémentaire dénudée.

-Tracé d’incision de double papille.

-Les deux petits lambeaux soulévent en pleine épaisseur.

-Les deux papilles sont réunies et suturées par du fil non résorbable (décimal 1).

-Prélevement du greffon de conjonctif selon la technique de choix a condition qu’il ne
comporte pas de tissu épithélial épaisseur comprise entre 1,5 et 2 mm

-Le greffon est adapté au site receveur de facon a ce qu’il recouvre tout le site, son bord
coronaire doit se situer au niveau de la jonction amélo-cémantaire et son bord apical doit
dépasser la base de la récession dite cachée de 3mm.

-Le greffon est suturé dans cette position par des sutures sur ses berges latérales (fil décimal 1
ou 1,5 ; fil résorbable si la suture peut étre difficile a déposer ou, mieux fil non résorbable).
-Le lambeau, constitué des deux papilles suturées, est placé sur le greffon, son bord coronaire
au niveau de la jonction amélo-cémantaire.

-1l est immobilisé d’abord par une suture suspensive puis d’autres points peuvent renforcer la
fixation. (13)

Figure 3. 344. Greffe de conjonctif associée a une double papille (de gauche a droite)
incisions, suture du greffon traction mésial et coronaire des deux lambeaux papillaires.

e Greffe de conjonctive associée a un lambeau multipapillaire :
Lorsque plus de deux récessions se présentent, une série de doubles papilles est impossible a

réaliser. On procéde alors a tracter un lambeau multipapillaire, sauf pour la récession la plus
mésiale qui peut recevoir une double papille. (13)
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Figure 3. 35: Technique de la greffe conjonctif associé a un lambeau multipapillaire :

a. Tracé d’incision. b. Fin d’intervention

Résultats :

Les résultats esthétiques et fonctionnels sont bons :

-Le recouvrement des dénudations radiculaires est important (traiter des récessions de classes
I, I et Illde Miller.

-Le rendu esthétique satisfaisant.

-Augmentation importante de la hauteur et 1’épaisseur de tissu kératinisé sur la racine
dénudée.

-La profondeur de sondage postopératoire est faible (environ 1mm) et le gain d’attache
clinique est évident. (13)

Les avantages :
-Couverture du greffon par le lambeau dans la zone vasculaire du site receveur :

Une meilleure chance de survie pour le greffon.

Une augmentation ou une création de tissu kératinise.
-Absence de traction coronaire donc cette technique concerne les sites soumis a une certaine
traction comme les incisives mandibulaires.
-Absence de suites postopératoires douloureuses au niveau du site receveur.
-Les suites postopératoires au niveau du site donneur sous la dépendance du type de
prélevement.
-Résultat acquis en quelques semaines mais il se produit une maturation tissulaire pendant les
mois suivants.
-Une attache rampante a été observée a 6 mois et continuer a progresser légerement jusqu’a 1
an. (13)

Les inconvénients :

-Difficulté de la technique a la fois dans le prélévement et sur le site receveur.
-Douleurs postopératoires possibles au niveau du site donneur.
-Recouvrement radiculaire pas toujours prévisible. (13)
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5.8. 3. Greffe de conjonctif par les techniques enveloppe et tunnel :

Raetzke(1985) présentait pour la premiere fois cette technique, il I’a considéré comme une
amélioration esthétique des greffes épithélioconjonctif de recouvrement et une amélioration
biologique de la technique de conjonctif enfouie. Le principe de cette technique est
d’interposer un greffon conjonctif entre la surface radiculaire dénudée et un lambeau
épithélioconjonctif préparé préalablement sans incision de décharge verticale de maniére a
créer tout autour de la zone a recouvrir une « poche » ou enveloppe, dans laquelle le greffon
conjonctif est glissé. (13)

Indication :
L’indication principale de la greffe de conjonctif par la technique de I’enveloppe est le
recouvrement des récessions gingivales isolées ou multiples. (13)

Techniques opératoire :
e Technique de ’enveloppe pour la récession unitaire :

-Surfacage soigneux de la racine dénudée associé ou non a une détoxification chimique.
-Préparation d’un lambeau muqueux par une incision en €paisseur partielle a partir du sulcus
tout autour de la récession, ce dernier reste attaché au niveau des papilles gingivales
interdentaires.

-La récession est entourée par une véritable poche.

-Le prélevement du greffon selon la technique choisie au niveau du palais (région
prémolaire/molaire) de 1,5 mm d’épaisseur et de longueur le double du largueur de la zone a
recouvrir.

-Le greffon est glissé dans 1’enveloppe autour de la récession.

-Une pression digitale contre la zone de récession favorise un pontage primaire et éviter les
sutures, Raetzke a utilisé de la colle biologique pour consolider 1’ancrage du greffon, il est
utile de réaliser des points de suture pour immobiliser le greffon. (13)

Figure 3. 36: Technique de I’enveloppe : Incision séculaire en épaisseur partielle, mise en
place du greffon dans I'enveloppe, sutures.
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Technique de I’enveloppe pour récessions multiples (technique de tunnel ou
tunnelisation) :

Dans la recherche d’une technique plus esthétique et moins traumatique dans le
recouvrement des récessions multiples, Allen, Azzi et Etienne en 1994 ont adapté la technique
de I’enveloppe (pour les récessions unitaires) au recouvrement des récessions multiples par la
création d’un véritable tunnel en épaisseur partielle réunissant dans une méme dissection
plusieurs récessions contigués. (13)

La technique opératoire

-Surfacage soigneux des racines dénudees.

-Dissection partielle autour des récessions qui se poursuit latéralement pour réunir toutes les
récessions entre elles et en direction du sommet des papilles de facon a faciliter la légere
traction coronaire du lambeau lors des sutures.

-Le prélévement du greffon selon la technique choisie.

-Le greffon conjonctif est introduit a 1’aide d’un instrument pointu dans le tunnel gingival (au
niveau de la récession la plus large) au contact des surfaces radiculaires sur le lit périosté.

-Le passage du greffon sous le tunel peut étre facilité par la réalisation d’une suture de type
matelassier a ’'une des extrémités pour le guider sous les papilles interdentaires.

-Le greffon ainsi placé dans I’enveloppe est suturé a chaque extrémité mésiale et distale par
deux points simples papillaires. (13)

Figure 3. 37: Technique de tunnel .

e Technique de ’enveloppe modifiée :

C’est une simplification de la technique initiale pour la mise en place du greffon dans
I’enveloppe, elle semble plus indiquée dans les cas des récessions multiples, elle consiste de
faire une incision latérale distale a la récession dans la muqueuse alvéolaire dont a partir de
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laguelle la dissection en épaisseur partielle du lambeau épithélio-conjonctif rejoint la
dissection intrasulculaire. Cette fenétre latérale permet de glisser le greffon conjonctif dans
I’enveloppe en maitrisant mieux son placement, la fermeture de la fenétre en distal par un
point simple maintiendra le greffon dans la position choisie. (13)

Les avantages :

-Bon résultat esthétique rapidement obtenu.

-Recouvrement radiculaire de 75 a 90%.

-Augmentation du tissu kératinisé en hauteur et en épaisseur.

-Technique simple et atraumatique.

-Peu de sutures.

-Traitement des récessions de classe I, 11, III et 4 de Miller.

-Peu de douleur postopératoire.

-Rapidité de cicatrisation a cause de la rapidité du phénomeéne de revascularisation. (13)

Les inconvénients :

-Mise en place du greffon délicate

-Technique difficile dans la préparation de lit receveur.

-Dissection en épaisseur partielle sur un seul plan.

-Conservation de I’intégrité des papilles interdentaires.

-Délimitation aveugle du tunnel en fonction de la hauteur de la récession. (13)

5.8. 4. Traitement des récessions par régénération tissulaire guidée RTG (Nyman 1982) :

La RTG réside sur le principe de recolonisation sélective de la surface
dentaire (CATON et Coll., 1987). 1l a été démontré que les cellules parodontales, suivant leur
nature, présentent des comportements différents lors du processus de cicatrisation. Les
cellules épithéliales puis conjonctives, sont les premiéres a venir coloniser le site et génent
I’arrivée des cellules desmodontales et osseuses, véritables actrices de la régénération du
systéme d’attache (GREENSTEIN et CATON, 1993). (16)

La technique de RTG est fondée sur I’utilisation d’une barriére physique pour créer une
exclusion mécanique des cellules épitheliales et du tissu conjonctif gingival de la surface
radiculaire au cours de la cicatrisation, cette séparation permet la prolifération des cellules
issues du ligament parodontal et la régénération complete du support parodontal (ligament,
cément, os alvéolaire). La technique de RTG est proposee dans le traitement des récessions
afin de régénérer I’appareil d’attache perdu et de recouvrir la racine dénudée. (13)
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Cette barriére microporeuse est constituee par une membrane qui doit :

[1 étre occlusive aux cellules épithéliales et conjonctives tout en restant perméable aux
fluides.

[ maintenir un espace entre la surface radiculaire et le lambeau pour la formation d’un caillot
et permettre une régénération. (56)

Figure 3. 38. Régénération tissulaire guidée : interposition d'une barriére entre le tissu
gingival et la surface radiculaire.

e RTG avec des dispositifs non résorbables :

Les membranes non résorbables sont les premieres barriéres épithélio-conjoctives utilisées,
Tinti et ses collaborateurs sont les premiers a les utiliser chez I’homme en 1992.
Ils démontrent une réduction de la récession et un gain d’attache (TINTI and Coll., 1992).
(51)
Plusieurs techniques de [I’utilisation de membranes en e-PTFE dans les recouvrements
radiculaires ont été décrire :
-Membrane en e-PTFE et lambeau bipédiculé.
-Membrane en e-PTFE et lambeau trapézoidal.
-RTG dans le traitement de récessions gingivales associées aux restaurations de classe V.
-RTG associée a une approche mucogingivale.
-Membranes renforcées.
-Conditionnement radiculaire et systéme de scellement a la fibrine-fibronectine.
-e-PTFE et mini-vis. (13)
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Figure 3. 39.Régénération tissulaire guidée a l'aide d'une membrane non résorbable.
e RTG avec dispositifs résorbables :

Une membrane résorbable ne nécessite pas un second temps chirurgical et les risques liés a
I’élimination de la membrane sont supprimés. Les matériaux résorbables les plus utilisés en
RTG sont:

-Le collagene préparé en général a partir de collagene bovin hautement purifi¢ (L’apport de la
matrice collagénique semble étre d’augmenter I’épaisseur de la gencive et la hauteur de tissu
kératinisé).

-L’acide poly glycolique.

-L’acide polylactiqueet des copolymeres de ces matériaux. (13)

NB. L’hydrolyse au contact de la salive de la membrane exposée peut prendre des jours,
pendant lesquels le risque infectieux s’avere considérable et entraine le plus souvent une
nécrose du tissu de recouvrement.

Figure 3. 50. Régénération tissulaire guidée (de gauche a droite) : Vue préopeératoire ; levee
du lambeau et mise en place de la membrane résorbable ; traction coronaire du lambeau et
sutures ; vue post opératoire a 6 mois.

Protocole opératoire pour RTG avec membrane non résorbable et avec membrane
résorbable :

On réalise une incision intrasulculaire au niveau de la dent présentant la récession puis
deux incisions de décharges obliques sont tracées jusqu’a la ligne muco gingivale. Une
dissection en épaisseur totale est réalisée et se poursuit en épaisseur partielle au-dela de la
ligne mucogingivale. On obtient un rabat de forme trapézoidale avec une large base pédiculée
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apportant la vascularisation néecessaire et permettant la traction du lambeau. Une membrane
est appliquée au niveau de la jonction amélocémentaire coronairement et recouvre 2 mm d’os
crestal vestibulaire. Puis le lambeau est tracté coronairement et suturé ainsi afin de recouvrir
entierement la membrane. (13)

NB :- I’inconvénient majeur pour la technique de RTG avec membrane non résorbable réside
dans la nécessité d’intervenir une deuxieme fois pour déposer la membrane.
-Certains cas rapportent méme une perte du tissu régéneré lors de cette dépose.

e RTG avec dérivés de la matrice amélaire :

L’utilisation de dérivés de la matrice amélaire (emdogaine, DMA) le dérivé du germe
dentaire de feetus de porc a donné des résultats efficaces dans le recouvrement radiculaire,
notamment dans les classes Illde Miller, lors d’un lambeau positionné coronairement ou
associé a un greffon conjonctif. Une fois le site receveur préparé (préparation radiculaire
chimique avec I’EDTA a 24%) le gel DMA est alors appliqué sur toute la surface radiculaire
dénudée depuis la région apicale de la récession a la région coronaire, les sutures sont
réalisées immédiatement. Les DMA permettent d’obtenir une nouvelle attache parodontale sur
la récession en créant une couche de néocément. Il permettrait également d’améliorer
significativement la stabilité dans le temps du recouvrement radiculaire obtenu et serait
promoteur d’une cicatrisation plus rapide et plus satisfaisante des tissus mous. Cependant, les
résultats des études a ce sujet ne sont pas constants. (58)

Résultats :

-La RTG peut étre utiliser dans le traitement des récessions vestibulaires avec des résultats
prévisibles.

-La technique proposée par RTG donne la méme quantité de recouvrement radiculaire que la
chirurgie mucogingivale.

-La RTG procure plus de gain d’attache clinique et une plus grande réduction de la
profondeur de poche.

- la technique de RTG procure un plus grand recouvrement radiculaire en cas de récession
profonde. (13)

Les avantages :

-Possibilité d’obtenir une quantité prévisible d’attache de tissu conjonctif et d’os.

-Meilleur recouvrement en cas de récessions profondes (plus de 5 mm).

-Possibilité de reconstruire totalement les tissus parodontaux (tissu kératinisé, appareil
d’attache et d’os) en utilisant des thérapeutiques combinées (RTG et GC). (13)

- travailler sur un seul site opératoire. (58)
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Les inconvénients :

-Sélection du patient plus rigoureuse.

-Codt supplémentaire.

-Technique plus longue. (13)

-Nécessite une attention post chirurgicale vue aux taux élevé de complications (difficulté dans
la gestion des récessions multiples). (28)

Figure 3. 40: Kit Endogain® avec gel EDTA 24%.

5.8.5. Recouvrement radiculaire et ingénierie tissulaire :

Le concept d’ingénierie tissulaire vise a reconstruire des tissus endommageés a partir de
stimulation cellulaire. Cette technique a été employée pour obtenir un véritable gain
d’attache (13) et améliorer les résultats des recouvrements radiculaires. Leur utilisation
augmente la complexité technique et le cout de I’intervention. (45)

e Protéines dérivées de la matrice amélaire (matrice de I’émail) :
- La matrice amelaire d’origine animale purifiée et lyophilisée, commercialisée sous forme
d’un gel prét a ’emploi nommé Emdogain®.
- Ce concept a été mis au point pour obtenir le méme mécanisme de formation initiale de
cément acellulaire fonctionnel. (13)
-Les dérives de la matrice amélaire trouvent son indication dans les classes II Miller, lors
d’un lambeau positionné coronairement seul ou associé a un greffon conjonctif. (45)
-Comme préalable a toutes les interventions de recouvrement radiculaire, les dents exposées
sont surfacees.
-Récliner un lambeau de pleine épaisseur, puis, d’épaisseur particlle pour permettre la
mobilisation du lambeau en direction coronaire. (13)
-Une fois le volet soulevé, un gel d’EDTA a 24% pendant 2 min peut étre appliqué sur toute
la hauteur des surfaces radiculaires exposées.
-Un ringage soigneux avec de sérum physiologique est effectué pour éliminer toute trace de

gel.
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-Apres un séchage minutieux, appliquer le gel DAM sur toute la surface radiculaire dénudee,
depuis la région la plus apicale de la récession, en direction coronaire. (45)

-Le lambeau est réappliqué avec une traction coronaire (13), puis suturer immediatement. (45)
- Les lambeaux sont laissés en place pendant 10 j.

-Pendant cette période, il est demandé au patient de ne pas brosser la zone opérée ni de
mastiquer.

-Utiliser de bain de bouche a base de Chlorhexidine 2 fois par jour pendant la période. (13)
Résultats :

-Comme on 1’a cité auparavant, I’application d’ DMA est également adaptée aux récessions
de classe Il Miller voire méme les classes IVMiller en association avec une greffe conjonctif
enfoui, et elle donne un meilleur résultat. (45)

-De plus, ce concept étant prévu pour le traitement des lésions intra-osseuses, il est
intéressant de noter que I’utilisation des DMA pourrait combiner a la fois «la phase
régénératrice osseuse » d’une 1ésion et « la phase gingivale » de recouvrement de la récession
associee. (13)

Inconvénient :

Emdogain® reste fixé a la surface de la racine pour une période maximale de deux
semaines seulement, il est ensuite dégradé enzymatiquement. Cependant certains types de

lésions nécessiteraient un temps d’application plus long pour une guérision optimale

(GESTRELIUS and Coll., 1997). (56)

Figure 3. 41: a. patiente qui consulte pour des récessions multiples inesthétiques.

Figure 3. 42: b. Vue peropératoire des récessions classe I avant I'education d'endogain® .
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Figure 3. 43: c. A 4 mois postopératoires

® Matrice dermique acellulaire et d’origine collagénique (porcine) :

Elle est utilisée initialement en médecine pour traiter les grands brulés (greffe allogene de
peau), en chirurgie maxillo-faciale et esthétique, cette technique est venue augmenter
I’éventail des possibilités de traitement des récessions gingivales. Elle consiste & employer des
allogreffes de derme humain (prélevement cutané post-mortem) qui sont traitées
physiquement et chimiquement jusqu’a obtention d’un tissu composé uniquement des
protéines matricielles extra cellulaire (éliminer toute composante cellulaire), cette trame
acellulaire permet de se substituer au tissu conjonctif manquant en servant de tuteur cellulaire
de cicatrisation. (13)

Technique opératoire :

Puisque la matrice dermique est acellulaire, le succés de cette technique dépend de la
vascularisation et de 1’apport cellulaire du tissu receveur, et la revascularisation n’est
possible que si I’ MDA est en contact étroit avec le périoste.

-Apres la préparation radiculaire :

-Une dissection en €paisseur partielle d’un lit receveur.

-La MDA est placée sur le site receveur de facon que la face conjonctive soit contre le
périoste et la partie membranaire soit laissée a I’aire libre.

- La technique de suture est la méme que celle utilisée pour une greffe gingivale libre.

-Dans la plus part des ouvrages publiés la MDA est utilisée comme un greffon conjonctif
enfouie sous un lambeau positionné coronairement.

-Préparation de la surface radiculaire dénudée.

-Récliner un lambeau en épaisseur partielle selon la technique décrite par Langer avec des
incisions de décharge verticale délimitant la zone a recouvrir.

-Dans les cas de récession unitaire, il est conseillé d’augmenter la surface du lit receveur
donc de pratiquer les incisions de décharges a distance de la MDA.
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-Dans les cas de nombreuses récessions contigués, il est préconisé d’utiliser la technique de
Bruno pour augmenter les chances de meilleurs revascularisation de la matrice.

-La MDA est ensuite ajustée sur le site receveur, suturée sur ce site pour étre ensuite
recouverte par le lambeau initialement récliné.

-Le lambeau est suturé en position coronaire par des points suspendus de fagon a recouvrir
entierement la matrice.

-Les sutures sont laissées en place entre 1semain a 10 jours. (13)

NB. -Aujourd’hui, le niveau de preuve clinique est limité et il ne semble pas conseillé de les
utiliser avec un phénotype gingival fin.
- Elles sont commercialisées sous le nom d’Alloderm

Figure 3. 44. De gauche & droite Vue preopératoire avec récession sur 21, 22 et 23 ;
Dissection du lambeau en épaisseur partielle, mise en place de la matrice dermique
acellulaire et sutures au site receveur. Repositionnement du lambeau coronairement et
sutures ; vue post opératoire a 1 an.

e Dérivés plaquettaires PRF (Fibrine riche en plaquettes) Choukroun en 2000 :

-La membrane PRF est un caillot de fibrine chargé de seérum plasmatique enrichi en
plaquettes, obtenu aprés une série de centrifugations sous anticoagulant.(13) D’un
prélevement sanguin du patient réalis€¢ en début d’intervention et placé directement dans le
site.

-Le concentré de PRF est utilisé en association avec des éponges collagenes ou des greffons
conjonctifs dans le recouvrement des récessions gingivales. (45)

-Ce procédé permettrait une cicatrisation rapide, une amélioration de la qualité des tissus
gingivaux, un plus grand confort et 1’absence de suites opératoires. (58)

-Cependant, les sites de récessions traités avec les PRF montrent une intégration esthétique
meilleure et plus rapide. (13)

135




Figure 3. 45.Caillot de PRF appliqué aprés centrifugation sur les récessions.

Protocole opératoire :

La technique est identique a celle utilisée précédemment, apres réalisation d’un
lambeau, application du PRF sur la surface radiculaire surfacée. Le dérivé plaquettaire est
entierement recouvert par le lambeau tracté et suturé coronairement. (36)

Figure 3. 46. De gauche a droite : Vue pré opératoire avec récession sur 23 ; Réalisation du
lambeau ; Mise en place de la membrane PRF.Traction coronaire du lambeau et sutures ;
vue post-opératoire a 6 mois

5.8. 6. A new technique using buccal fat pad:

En 2007, certains auteurs ont proposé d’utiliser la boule de Bichat pour tenter le
recouvrement d’une récession de classe IV de Miller sur une premiere molaire maxillaire,
chez une jeune fille atteinte d’une parodontite agressive localisée (EL HADDAD et Coll.,
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2008). Partant du principe que cette boule de Bichat est une masse de tissu adipeux
specialisée contenant des cellules souches mésenchymateuses, ces derniéres capables de se
différencier en os, en graisse, en cartilage ou en muscle, pourront également aider la
régénération du parodonte (PYO et Coll., 2006). (47)

La masse adipeuse est utilisée comme un greffon bien vascularisé, avec lequel on

vient recouvrir la racine dénudée. (20)

Protocole opératoire :

-On réalise une incision intrasulculaire de grande étendue afin de pouvoir soulever un
lambeau de pleine épaisseur au niveau du site receveur (premiere molaire maxillaire). (37)

Figure 3. 47. De gauche a droite : Vue préopératoire d’une récession sur 16 ;

Réalisation du lambeau. (D'aprés Kumari et Coll., 2010)

-Pour obtenir le tissu adipeux, on trace une incision horizontale de 2 cm a la base du
lambeau mucopériosté, et qui s’étend vers ’arriere au niveau de la deuxiéme molaire

maxillaire. Une légere dissection permet a la boule de Bichat d’étre exposée dans la cavité
buccale. (37)

Figure 3. 48: De gauche a droite : Incision puis dissection a la base du lambeau ;
Exposition de la boule de Bichat dans la cavité buccale. (D’aprés Kumari et Coll., 2010)
-Elle constitue un rabat bien vascularisé, qu’on vient plaquer sur la surface radiculaire
et suturer sur les bords du lit receveur. Pour finir, le lambeau vestibulaire est replacé
coronairement puis suturé sans tension. (37)

Figure 3. 60. De gauche a droite : Stabilisation de la boule de Bichat et sutures ; Vue post
opératoire 6 mois. (D’aprés Kumari et Coll., 2010)
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Les avantages :
-On pourra mobiliser la boule de Bichat avec facilité et jusqu’a la canine de la méme arcade.

-Elle s’adapte et se suture au site receveur aisément. Celle-Ci constitue un tissu bien
vascularisé, il existe donc peu de risque de morbidité au niveau du site receveur. Pyo et ses
collaborateurs ont démontré la présence de cellules souches dans la boule de Bichat pouvant
aider a la régénération parodontale.

-L’¢étude révéle un gain de gencive kératinisée par épithélisation de la boule de Bichat

6 semaines apres I’intervention. On note aussi un gain d’attache clinique de 4mm (KUMARI
et Coll., 2012).

-Cette technique peut étre considérée comme une nouvelle application, prometteuse

pour le recouvrement des récessions gingivales a un stade déja bien avancé (Miller classe V)
en fournissant une quantité importante de tissu kératinisé. (37)

Les inconvénients :

-La proximité entre le site donneur et receveur limite ’utilisation de cette technique.

-On ne pourra pas 1’utiliser pour les sites mandibulaires ni pour les incisives maxillaires.
Dans cette étude le patient présente un cedéme avec difficulté a ouvrir la bouche 3

jours suivant I’intervention.

-Cet article rapporte qu’il a également fallu réintervenir sur le site par gingivoplastie.

-Les rares études de cas utilisant cette technique ne nous permettent pas de conclure au

sujet de cette technique, des enquétes cliniques et histologiques ainsi que des études cliniques
contrélées randomisées sont nécessaires pour confirmer ou rejeter ces résultats. (37)

5.8.7. The pinhole surgical technique (PST):
En 2012, le Docteur John Chao propose une nouvelle méthode pour recouvrir les
récessions parodontales : The Pinhole Surgical Technique. (16)

Cette technique consiste a supprimer les nombreuses incisions et sutures de la chirurgie
parodontale conventionnelle, qui conduisent inévitablement a des suites post opératoires
douloureuses, et parfois méme a des complications. (16)

C’est en réalisant un unique point d’incision, et en utilisant des instruments brevetés

et spécialement congus a cet effet qu’il vient guider la gencive en direction des collets afin de
la replacer simplement dans sa position d’origine. (16)
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Figure 3. 49. Instruments spécialises pour élever le lambeau et les papilles pour la PST.

(D’apres Chao, 2012)

Protocole opératoire :

-On commence par réaliser la seule et unique incision, elle est horizontale d’environ 2

a 3 mm et réalisée dans la muqueuse alvéolaire pres de la base du vestibule, apicalement a la
récession.

-Un instrument spécialement étudié est inséré a travers l'incision d'entrée afin d’élever

un lambeau de pleine épaisseur. Cette étape étant guidée par la visualisation de la forme et le
mouvement des instruments a travers la muqueuse des tissus gingivaux. (16)
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Figure 3. 50. De gauche a droite : Elévation du lambeau d'épaisseur totale ; Elévation des
papilles ; Placement des membranes biorésorbable (D’apreés Chao, 2012)

-Le lambeau est étendu coronairement et latéralement pour permettre I'élévation des deux
papilles adjacentes de chaque c6té de la racine dénudee. Une fois que la muqueuse est
entierement libérée du plan osseux, on vient simplement la repositionner au niveau de la
jonction émail cément. Pour stabiliser la gencive dans cette position, on insére a travers
I’incision d’entrée une membrane biorésorbable malléable a 1’aide d’une pince spéciale
coudée. Les membranes sont nichées dans les espaces sous-gingivaux, sous les papilles et la
gencive marginale. La tension ainsi crée par distension du volet est suffisante pour maintenir
les bandes en place sans sutures. Une légére pression est appliquée sur le rabat pendant
environ 5 minutes. (16)
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Figure 3. 51.De gauche a droite : Vue pré opératoire avec récessions de 14 a 24 traitées

en une seule fois avec la PST ; Vue post opératoire a 3 ans. (D'aprés Chao, 2012)

Les avantages :

-L’incision unique rend cette technique si peu invasive, qu’il en résulte trés peu de

douleur, de saignement et d’cedéme, 1’inconfort post opératoire du patient est véritablement
réduit.

-Tandis que toutes les autres techniques nécessitent une approche coronaire, nécessitant des
incisions sulculaire et de décharges, puis levée du lambeau le plus souvent, la PST se
démarque avec son point d’entrée minimal. La rapide diminution des symptomes coincide
avec la facilité¢ de cicatrisation du site qui est permise grace a la conservation de la
vascularisation.

-On ne note aucune différence de couleur et de compatibilité entre le tissu gingival pré

et post-opératoire : les exigences esthétiques de recouvrement sont atteintes.

-Cette technique permet de traiter de multiples sites avec un gain de temps, celui-ci est

en effet économisé au niveau des incisions et des sutures. (16)

Les inconvénients :

-On peut penser que comme pour la technique de 1’enveloppe, la dissection du lambeau
réalisée a « I’aveugle » peut s’avérer périlleuse et les risques de perforation du lambeau ne
sont pas inexistants.

-L’étude publi€e par le Dr Chao révele de moins bons résultats de recouvrement au

niveau mandibulaire. Ceux-ci peuvent étre expliqués par le fait que les forces mécaniques
fonctionnelles qui s’exercent au niveau des maxillaires supérieur et inférieur sont beaucoup
plus importantes au niveau mandibulaire. De ce fait, les tensions qui agissent sur les marges
de la plaie en cours de cicatrisation peuvent diminuer le potentiel de recouvrement.

-D’apres cette seule étude, la PST peut étre considérée comme prévisible, efficace et moins
invasive mais devra faire I’objet de plus d’investigation par I’intermédiaire d’études
comparatives pour prouver son succes. (16)
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5.8.8 .Traitement au laser en parodontologie :

e Introduction :

Les traitements par lasers font partie des nouvelles technologies incontournables qui se sont
averes utiles comme traitement alternatif ou complémentaire a la thérapeutique parodontale
conventionnelle et mécanique.

Les lasers sont utilisés depuis plus de vingt ans avec un intérét grandissant ces dernieres
années (8)

e Définition et caractéristiques du laser :
Le laser a émergé comme une nouvelle modalité du traitement des parodontopathies.
Le mot laser est ’acronyme de ; lignt amplification of stimulated emisson by radiation, qui
signifie une amplification de la lumiere par émission stimulée de rayonnement. Introduits
dans les années 1980 pour 'utilisation odontologique. (54)
Un laser est caractérisé par trois parametres :
-La longueur d’onde.
-L’énergie est définie par le coefficient d’absorption et la profondeur de pénétration de I’onde
dans I’environnement.
-Son affinité pour une cible spécifique. (57)
e Intérét du laser en parodontologie :

Nous proposons de décrire quatre types de lasers présentant un intérét en parodontologie :
(53)

a. Laser CO2:

Son milieu actif est le dioxyde de carbone, il a un pouvoir hémostatique. (25). C’est donc
le laser de référence en chirurgie des tissus mous, notamment la chirurgie plastique
parodontale. Exemple d’application :

-Freinectomie.
-Gingivoplastie.
-Modelage des papilles gingivales. (53)

Figure 3. 52: laser CO2
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b. Laser diode ou laser a semi-conducteur :

Ces lasers émettent dans la poche infrarouge, il est absorbé par ’eau et les tissus durs, il
permet d’inciser les tissus mous, toute en assurant une bonne hémostase, il a un effet
bactériostatique dans les poches parodontales.

=

Figure 3. 53: laser diode.

c. Laser Nd : YAG:

C’est le plus pénétrant dans les tissus mous, il émet dans I’infrarouge, ses principales
indications en parodontologie sont :
-Ablation et incision des tissus mous; il peut étre utilisé pour pratiquer 1’ablation de
Iépithélium de poche, sans nuit a I’épithélium de jonction.
-Surfacage radiculaire.

Figure 3. 54. laser Nd : YAG.

d. Laser Er : YAG :  Ce laser a une transmission tres faible avec une absorption tissulaire
immédiate tres élevée. C’est le laser de choix pour le traitement non chirurgical des poches
parodontales et sera trés efficace pour :

-Eliminer les calculs.

-Mordancer les surfaces radiculaires.

-Créer une surface biocompatible pour la ré-attache.
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Figure 3. 55. Laser Er : YAG.

e Les propriétés des lasers :

Les diverses caractéristiques avantageuses des lasers :
-Désorganisation du biofilm bactérien et I’ablation sélective du tartre.
-Effet bactéricide contre les microbes parodonto-pathogénes pourrai conduire a des
améliorations futures dans les résultats du traitement.
-Effet anti inflammatoire, hémostatique et cicatrisant.
-Offre un traitement beaucoup plus confortable pour le patient, efficace, avec moins de
douleurs post opératoires et le temps de récupération est raccourci.
-Cicatrisation ameliorée et absence de la récidive.
-Le laser permet de ne pas avoir recours a une prescription d’analgésique et d’antibiotique. Au
cours de I’intervention il n’y a pas de nécessité¢ d’anesthésier la muqueuse, car il n’y a pas de
douleurs ni traumas post opératoire (57)
*L’effet thermique doit étre évité, une chaleur trop importante sur le parodonte aurait des
effets indésirables et donc empécherait 1’obtention d’une cicatrisation parodontale optimale.

*Parmi tous les lasers proposés, le laser Er : YAG semble étre le plus convenable dans le
domaine de la parodontologie. Malgré les résultats encourageants présentés dans certaines
¢tudes, 1l n’existe pas de preuves démontrant une efficacité systématique du laser ou sa
supériorité vis-a-vis des méthodes traditionnelles. Néanmoins, le laser Er : YAG apporte une
réponse intéressante pour le traitement des parodontopathies. 1l semble notamment permettre
un assainissement des poches sans lésion des tissus résiduels. (53)

En parodontologie :

Les lasers peuvent étre utilisés :

-Pour réaliser des traitements non chirurgicaux avec effets anti bactériens limités a la poche et
a la surface radiculaire avec le laser Er : YAG.

-En adjuvant pour désinfecter les tissus mous aux lasers diode et Nd : YAG
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-lls permettent la conservation des dents naturelles sur les arcades et agissent donc
indirectement en faveur du I’esthétique du patient.(12)
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Chapitre IV
Temps post chirurgical




1. Soins et conseils post opératoires :

1.1. La mise place de pansement chirurgical :
C’est une pate sédative, cicatrisante et anti bactérienne collée sur la plaie chirurgicale et la
protége des traumatismes. Mais il posséde certains inconvénients comme 1’aspect
inesthétique et la prolifération bactérienne sous sa surface donc risque de perturber la
cicatrisation. (13). Fig.4.1.

Figure 4. 1: pansement chirurgical type Coe-back.

1.2. Conseils post opératoires :
Technique d’hygiéne : un arrét complet de brossage dans la zone d’intervention sera
conseillé pendant un délai variant de 4 jours a 2 semaines en attendant la maturation
tissulaire, auquel on substituera une brosse a dent trop souple manipulée délicatement et
un ringage tri quotidien au bain de bouche a la Chlorhexidine qui débutera 24h aprés la
chirurgie de fagcon douce pour éviter le délogement de caillots.

Le tabac a un impact négatif sur la cicatrisation parodontale et sur le recouvrement
radiculaire c’est pour cela I'arrét de tabac doit étre sérieusement envisagé dans les
semaines de cicatrisation qui suivent la chirurgie.

Préconiser une alimentation équilibrée, molle, riche en protéine et éviter les apports
acides, le sel et les épices pour le bon déroulement de de la cicatrisation. (13)

1.3. Prescriptions :

- Chez un patient sain aucune prescription d’antibiotique n’est recommandée en
premicre intention, toutefois les patients a risque légitiment la prescription d’une
antibioprophylaxie ou antibiothérapie selon leur pathologie. (13)

- La douleur, la rougeur et 1’cecdéme sont des complications post-opératoires dite
normales

, 1l faut prévenir son patient, lui recommander d’appliquer une poche de glace en regard de
la plaie. (55)
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- La prescription d’antiseptique a base de Chlorhexidine est recommandée pour but de
diminuer I’infection post-opératoire.

- La dépose des fils de suture se fait a 10-20 jours environ, ils ne devraient pas étre
déposés avant I’achévement de ’épithélialisation et la phase inflammatoire c’est a dire
avant le 14/100 jour. (13)

2. La cicatrisation parodontale :

La cicatrisation parodontale est un processus biologique complexe par lequel 1’architecture et
la fonction des tissus 1ésés au cours d’un processus pathologique sont complétement
restaurées, la continuité tissulaire est rétablie (45), cette derniere se manifeste par une
néoformation de tissu conjonctif dépendant de 1’adhésion entre le caillot fibrineux et la
surface radiculaire. (13)

2.1. Principes biologiques de la cicatrisation parodontale :

- Histocompatibilité des surfaces : la surface radiculaire et la surface interne des tissus
mous doivent étre saines.

- Exclusion cellulaire : 1’épithélium va se développer plus rapidement que les autres
tissus donc pour limiter sa progression et éviter le contact entre la surface radiculaire et le
tissu conjonctif du lambeau.

- Maintien de I’espace cicatriciel : maintenir un espace favorable pour la cicatrisation
entre le lambeau et la surface radiculaire afin de permettre 1’établissent des structures
histologiques.

- Stabilité précoce du caillot : un caillot immobile favorise le bon déroulement des
premiéres phases de cicatrisation.

- Adhésion du caillot : la surface radiculaire et la face interne du lambeau doivent étre
en contact intime permettant une attache rapide des fibres conjonctives.

- Induction cellulaire : stimulation des cellules régénératrices desmodontales et
osseuses. (45)

2.2. Laréponse cicatricielle du complexe muco-gingivale :
- Lacicatrisation parodontale se déroule en trois phases :

*Phase inflammatoire : durant laquelle les cellules immunitaires assurent la détersion de la
plaie. (3)

*Phase de formation de tissu de granulation : caractérisée par une néo-vascularisation et
une activité fibroblastique intense indiquant le début de la réparation tissulaire. (38)

*Phase de maturation : correspond a un remodelage tissulaire.
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- Il existe deux modes de cicatrisation parodontale : (45)

*Cicatrisation par premiere intention : résulte d’une parfaite coaptation des berges (la
plaie est fermée), (3) on distingue une réparation épithéliale et autre conjonctive. (45)

*Cicatrisation par deuxiéme intention : intervient dans une zone cruentée (la plaie est
ouverte), (3) se caractérise par la détersion suppurée suivie par 1’épithélialisation. (45)

2.2.1: Cicatrisation apres Freinectomie/Freinotomie :
Elle se fait par premiere intention et pour les zones mises a nu, elle se fait par deuxiéme
intention. (3)

2.2.2. Cicatrisation apres vestibuloplastie :
La cicatrisation aboutit a la formation d’une bande de gencive kératinisée résultant du tissu
de granulation qui recouvre la zone cruentée et qui induit la kératinisation de 1’épithélium. (3)

2.2.3. Cicatrisation aprés lambeau repositionné coronairement :
La cicatrisation est de premiére intention, elle est obtenue aprés 10 jours.

2.2.4 Cicatrisation aprés lambeau repositionné latéralement :
e Cicatrisation du site receveur :

Le lambeau est separé du lit receveur par une fine couche de fibrine, qui sera remplacée par
un tissu conjonctif aprés envahissement des cellules et des vaisseaux sanguins. (3) Une liaison
fibreuse entre le lambeau et le lit receveur s’effectue apres une semaine. (45)

e Cicatrisation du site donneur :
Elle se fait par deuxieme intention. (3)

2.2.5. Cicatrisation apreés une greffe épithélio-conjoctive :
e Cicatrisation du site receveur :

a. La phase initiale (du ler au 3éme jour) :

-Une fine couche d’exsudat se trouve entre le lit receveur et le greffon qui survit grace a une
circulation plasmatique.

-L’¢épithélium du greffon dégénére, puis il se desquame. (45)
b. La phase de revascularisation (du 2eme au 11éme jour) :

-Caractérisee par une prolifération capillaire qui aboutit a la formation des anastomoses
sanguines entre le lit receveur et le greffon. (38)
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-La prolifération de 1’épithélium recouvrant les tissus adjacents assure la ré épithélialisation
du greffon. (45)

c. La phase de maturation (du 11éme au 42éme jour) :
-Les vaisseaux sanguins du greffon diminuent signalant un systéme de circulation normal.

-La maturation de I’épithélium est traduite par la formation d’une couche de kératine en
superficie. (45)

e Cicatrisation du site donneur :
-La plaie cicatrise par deuxieme intention. (3)
-Le tissu conjonctif se transforme a partir du tissu de granulation. (38)

-L’¢épithélialisation débute a la périphérie de la plaie, qui sera complétement recouverte par un
nouvel épithélium apres 10 a 15 jours, qui ensuite mature dans toute son épaisseur pendant 7 a
15 jour (45)

2.2.6. Cicatrisation apres une greffe de conjonctive enfouie :
e Cicatrisation du site receveur :

La cicatrisation se fait en premiere intention pour toute la partie du greffon située sous le
lambeau et en seconde intention pour la partie du greffon exposée. (3)

e Cicatrisation du site donneur :
Elle se fait par premiére intention.

NB. Le long épithélium de jonction est considéré comme la forme de cicatrisation naturelle et
constante du systéme d’attache apres une intervention de recouvrement radiculaire.

Il existe deux phénomenes de cicatrisation, qui sont imprévisibles et peuvent modifier le
pronostic du recouvrement radiculaire : (3)

*Le pontage vasculaire : correspond a la portion du tissu épithélio-conjonctif qui, a partir des
zones adjacentes a la dénudation, se revascularise et s’attache a la surface radiculaire. Il
assure un recouvrement primaire évalué a un mois post-opératoire. (3)

*L’attache rampante : il s’agit d’une migration du tissu gingival marginal en direction
coronaire. Ce processus est évolutif dans le temps (a partir du premier mois post-opératoire),
et permet un recouvrement radiculaire secondaire. (3)

149




2.3. Les facteurs locaux et généraux influengant la cicatrisation :

2.3.1. Les facteurs locaux :

- Dans le processus de la cicatrisation des plaies buccales, il faut tenir compte du milieu ;

il comprend la salive qui est essentiel pour un bon déroulement de la cicatrisation, et la
flore buccale.

- Lataille de la plaie et I’épaisseur du caillot sanguin.

- Lanature du biotype parodontal.

- Labonne application de fils de suture.

- lrritation par des microorganismes de la plaque.

- Latechnique de lambeau et la qualité de la gencive kératinisee.

2.3.2. Les facteurs généraux :

Dans d’une méme espece, la marche du processus cicatriciel est variable d’un individu
a un autre :

- Etat de santé du patient : les maladies hématologiques provoquent une désorganisation
du caillot sanguin.

- Age: le processus cicatriciel est plus actif chez les sujets jeunes car la multiplication
cellulaire se fait plus aisement.

- Les facteurs toxiques : tabac et alcool. (45)

3. Les complications et les échecs :

3.1. Les complications :

Le patient doit étre informe et préparé psychologiquement de la possibilité d’apparition des
complications pour éviter I’anxiété et la peur quand elles apparaissent.

3.1.1. Les complications locales peropératoires :
e Saignement :
a. Etiologie :
En début d’intervention le stress du patient peut accélérer son rythme cardiaque et

augmenter ainsi le débit sanguin, ce saignement est temporaire et ne nécessite pas une
prise en charge particuliere.

- Un trouble d’hémostase non divulgué a I’anamnese.

- Lasection d’un vaisseau : si c’est une veine le saignement est en nappe si ¢’est une
artere il est pulsatile en jet saccadé.
- En dehors des traitements sous anticoagulants, il peut s’agir d’alcoolisme,
d’hepatopathies ou d’hypertension artérielle.
b. Mesures hémostatiques :
* Mécaniques :

- Compression: a I’aide d’une compresse mouillée avec du sérum physiologique
pendant 20a30 S.
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- Clampage : on pince directement le vaisseau visible avec une pince hémostatique ce
geste peut étre complété par une suture.
- La ligature : une suture autour des vaisseaux en amant de la lésion avec un fil
résorbable.
- Suture ferme des plans profonds: afin d’éviter la formation d’un hématome
volumineux.
*Locales :

Les agents mécaniques : la cire a 0s obstrue les vaisseaux.
Agent chimique : les vasoconstricteurs et le sulfate ferrique.
Agent hémostatique résorbable. (13)

Erreurs techniques :

a- Mauvais tracé d’incision :
Les chances de survie des greffons seront plus élevées lorsque la surface vasculaire
sera étendue.
Le tracé d’incision doit délimiter le meilleur apport vasculaire de tissu déplacé
L’extension ne comprend pas les zones anatomiques saines.
Les bords arrondis de la membrane ne doivent jamais coincider avec les tracés
d’incisions.

Lorsque I’incision se situe dans le tissu kératinisé le biseautage est obligatoire et net,
pour éviter les déchirures.
b- Prélevement inadéquat :
- Mauvaise qualité de tissu des donneurs.
- Le choix de la localisation sera déterminé selon des critéres anatomiques
c- Mauvaise manipulation :
- Greffon : tout écrasement, et déchirure peuvent nuire la survie du greffon.
- Lambeau : une mauvaise manipulation d’un instruments peut induire 1’écrasement du
lambeau.
e (Edeme : il peut apparaitre lors :
- D’une longue intervention.
- Lessite est peu accessible.
- Des tractions appliquées sur les tissus mous.
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3.1.2. Les complications locales postopératoires :
e Saignement :ilestdla:

- Des sutures laches donc instabilité de caillots.
- Une pathologie générale non détectee.
- Le Non-respect de I’arrét des anticoagulants.
- Une ouverture des berges.
- L’utilisation fréquentative de bain de bouche.
- L’alcoolisme et le tabagisme.
- Prescription d’anti hémostatique éventuellement. (13)

e Douleur:
a. Etiologie : peut-étredi a :
- Une nécrose partielle du greffon ou du lambeau.
- Un point de suture mal place ou trop serré.
- Une déchirure ou une perforation du lambeau.
- Une longue durée d’intervention.
- Un traumatisme des berges de la plaie.

b. Conduite a tenir :
Un traitement symptomatique comprend les Antalgiques et les désensibilisants, la chirurgie
correctrice si nécessaire. (13)

e Infection:

C’est une complication post opératoire rare, traitée par antibiotique.

a. Etiologie :

- Le non-respect des normes d’asepsie.

- Dessiccation de tissue.

- Traumatisme.

- Immunodépression temporaire.

- Mauvaise hygiene buccale et alimentaire.

- Les matériaux enfuis entrainent des troubles circulatoires et altération du systéme
immunitaire. (13)

o (Edéme:

Son taux est 3 fois plus éleve chez les fumeurs et moins important chez les patients sous
antibiotiques selon les études de HARIS ET AL.

a- Etiologie :
- La durée de ’intervention et 1’étendue des sites.
- L’accés a la zone et une fragilité capillaire. (13)
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b- Conduite a tenir :

Prévenir le patient, application d’une poche de glace et arréter le tabac les semaines de
cicatrisation, si la tuméfaction persiste aprés 3 jours on aura recours aux antibiotiques :
pénicilline 500mg par voie orale tous les 6h ou bien clindamycine 300mg / 6h. (52)

e Anesthésie ou paresthésie :

- Des lésions de nerfs qui peuvent étre temporaires ou définitives, peuvent entrainer
des paresthésies ou anesthésies au niveau du palais, des lévres ou langue.
- Cette complication est rare au niveau du palais quand le prélevement est épithételio-

conjonctif par contre elle est fréquente dans le prélévement périosté du greffon
conjonctif. (13)

e Hyperesthésie :

- La préparation mécanique ou chimique de la surface radiculaire avant le recouvrement
ouvre les tubuli dentinaires et favorise la sensibilité aux stimuli thermiques et
mécaniques surtout si le recouvrement est incomplet. Certains agents désensibilisants
peuvent étre appliqués pour traiter cet effet secondaire transitoire. (13)

e Abces:

- La présence de pus au niveau de plaie indique qu’il y a un probléme de cicatrisation,
face a cette situation le dentiste doit drainer complétement 1’abcés en ringant a la
Chlorhexidine (42), selon Vastardis et Yukna 2003 : le traitement est sans sequelle
dans le cas d’abces apres greffe conjonctive. (13)

e Modifications défavorables :
*Anomalies de volume :
- Grosseur vestibulaire apres une greffe de conjonctif : rare.
- Une augmentation de volume des greffes épithélio- conjonctives peut étre une
exostose secondaire a la greffe.
*Anomalie de surface :
- Une différence de texture par rapport au tissu voisin gérée par une dés-
épithélialisation a la fraise, la lame ou bien la gingivo-plastie.
*Désharmonie de teinte :
- Plus fréquente avec greffe gingivale car la muqueuse palatine est plus clair.
*Présence de cicatrice.
*Exposition de la membrane. (13)
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3.2. Les échecs thérapeutiques :

L’échec le plus fréquemment observé est :

3.2.1. Nécrose partielle ou totale d’un greffon :
Les étiologies les plus fréquents sont : Fig. 4.2.

- Une insuffisance de qualité ou quantité de greffon (tissu adipeux en trop grande
quantité, greffon épais ou mince).

- La déshydratation des lambeaux ou du greffon : I’imbibition de sérum physiologique
permettra ainsi d’éviter la dessiccation des tissus.

- La mobilité des tissus : I’adhésion du caillot a la surface radiculaire est primordiale
dans le processus de cicatrisation, la passivité du positionnement des tissus doit étre testée
avant de réaliser les sutures.

- Le traumatisme tissulaire : pour éviter la déchirure des tissus il faut réaliser des gestes
passifs et éviter ainsi les forces de tension.

- Altération de la vascularisation du site receveur. (13)

Figure 4. 2: retard de guérison causé par la nécrose du greffon.
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4. Thérapeutique parodontale de soutien : la maintenance

La maintenance est une forme d’extension des thérapeutiques parodontales, elle
commence dés que la phase de traitement est achevée faisant appel a des suivis post-
opeératoires impliquant des procédures professionnelles pratiquées a un rythme
spécifique sous la responsabilité d’un chirurgien-dentiste, dans le but de prévenir la
santé parodontale du patient et maintenir de I’équilibre entre les facteurs d’agression et
la résistance de I’individu a cette agression afin d’éviter I’apparition d’une pathologie
et détecter précocement les récidives .
La maintenance comprend deux étapes consécutives ; une auto évaluation de 1’hygié¢ne
bucco-dentaire par le patient en utilisant des moyens mécaniques comme la brosse a
dent, fil dentaire et brossette inter dentaire , ou bien chimiques ; dentifrice et bain de
bouche a base de Chlorhexidine. Un examen minutieux des dents et de parodonte sera
réalisé par le chirurgien-dentiste suivi d’un examen de cliché radiographique et une
évaluation de I’hygiéne du patient en contrdlant la plaque dentaire.
On outre, des thérapies complémentaires pourront étre décidées avec 1’usage de produits
chimiques ou médicamenteux. Enfin, le rythme de consultation de maintenance sera
établi par des visites périodiques séparées a un intervalle fixé, mais il peut varier selon le
besoin individuel du patient, la forme clinique de la maladie et I’organisation du cabinet.
(23).
Le recouvrement radiculaire dans le traitement de la récession gingivale n’est pas
uniquement en fonction de la technique chirurgicale mais bien les soins apportés dans
les mois qui suivent I’intervention,(41). Les récidives sont rares mais elles sont plus
souvent dues & une mauvaise évaluation ou une mauvaise correction des facteurs ayant
générer la récession, il est ainsi inévitable d’observer une nouvelle récession dans les
années qui suivent une greffe gingivale si par exemple le brossage des dents n’est pas
réalisé avec une brosse souple de bonne qualité et avec une méthode de brossage
adapter d’ou I’intérét d’une maintenance prophylactique sur les 6 mois qui suivent la
chirurgie. (7)
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Conclusion :
La récession gingivale est une modification inflammatoire, caractérisée par la perte
graduelle du tissu gingival et, si elle n’est pas traitée, elle peut entrainer 1’exposition de la
racine de la dent.
La récession peut avoir de multiples causes, elle peut étre la conséquence d’une
parodontite, mais elle peut également exister indépendamment de toute maladie
parodontale, on retrouve par exemple le brossage traumatique comme cause fréquente de
cette situation. (13)
La dénudation radiculaire constitue un motif de consultation fréquent qui mene le patient a
consulter pour des raisons douloureuses ou bien esthétiques. Un traitement initial est mis
en ceuvre afin de prévenir la progression de la lésion puis la phase de réévaluation qui
autorise a la phase de la chirurgie plastique parodontale, cette derniere consiste a un
aménagement des tissus mous, elle peut étre utilisée comme démarche afin d’effectuer le
recouvrement des récessions et I’amélioration de celles-ci. (55)
La meilleure facon de prévenir la récession gingivale est le maintien de bonnes habitudes
d’hygieéne bucco-dentaire, ainsi qu’un suivi professionnel régulier. (13)
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