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Liste des abréviations

CHUT
CMG
GC
GEC
Gl
HGA
ICM
JEC
IMG
LDA
LMG
Pl
RTM
SGD

GL

: Centre hospitalo-universitaire Tlemcen.
: Chirurgie muco-gingivale.

: Greffe conjonctive
: Greffe épithélio- conjonctive
> Indice gingivale
: Hauteur de la gencive attachée
> Inter-cuspidation maximale
: Jonction email-cément.
: Jonction muco-gingivale
: Lambeau déplacé apicalement
: Ligne muco-gingivale
- Indice de plaque
: Récession tissulaire marginale
: Sillon gingivo-dentaire

: Gencive libre
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Introduction

ent et parodonte constituent I’organe dentaire ; Vvéritable unité anatomo-

physiologique.

Le maintien de I’intégrité de ’organe dentaire est assuré par la gencive qui
représente la partie superficielle visible du parodonte ; en particulier la gencive
attachée qui permet d’assurer globalement la stabilité de la gencive libre et celle du

parodonte profond.

La hauteur de la gencive attachée a était toujours la préoccupation majeure des
praticiens surtout les parodontologistes ; du moment qu’elle joue un rdle important
comme barriére essentielle de défense contre des agressions microbiennes et
physiques ; son absence ou son insuffisance pourrait aboutir a ’apparition des défauts

muco-gingivaux :

v Soit d’ordre anatomique congénital 1ié a I’éruption de la dent suite a son émergence
dans la muqueuse alvéolaire ; ajoutant a cela un vestibule peu profond ou
I’insertion pathologique des freins.

v Soit d’ordre 1ésionnel acquis aboutissant a I’apparition d’une récession tissulaire

marginale (RTM) seule ou associée.

A titre préventif ; la chirurgie plastique parodontale est 1'un des volets thérapeutiques
envisageables permettant par certains de ses procédés, de pallier efficacement a
I’installation de ces anomalies ; donc le recours a certaines techniques est parfois
nécessaire ; pour remplacer une muqueuse alvéolaire lache et mobile par une gencive
attachée résistante et adhérente ; cela pourrait étre réalisable par différentes techniques
de substitutions avec et sans apport gingival (GEC ; GC; LDA ; Vestibuloplastie ;

Frénectomie).

Notre travail est devisé en deux parties I'une est théorique dans laquelle on essayera ;
tout d’abord ; d’expliquer chronologiquement I'utilité de complexe muco-gingival ; son

aspects anatomo-histologiques et clinique.

Ensuite on détaillera son examen clinique pour finir ainsi avec la description des

défauts muco-gingivaux ; et leur traitement.

L’autre est pratique dans laquelle on évaluera cliniquement le gain de la gencive

attachée  aprés un traitement chirurgical de substitution gingivale ; au niveau

Y
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mandibulaire antérieur ; la technique choisie dépendra de parametres dentaires et
gingivaux bien défini selon le cas clinique ; pour finir par I’appréciation des résultats
obtenus apres chaque technique choisie.

o)
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CHAPITRE I:

Rappels et généralités sur le complexe
muco-gingival.
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La gencive kératinisée ; la ligne muco-gingivale ; la muqueuse alvéolaire se sont des
entités anatomiques importantes a la bonne compréhension du complexe muco-

gingival.

L’ensemble de ces tissus mous jouent le role d’une barriere protectrice du parodonte

profond.

Connaitre 1’anatomo-physiologie est donc essentiel pour cerner toutes les anomalies qui

peuvent compromettre ce complexe.
1. La gencive

1.1. Embryologie de la gencive ©®®©
Le processus aboutissant a la formation de la gencive se produit comme suit :

- Condensation de I'ectomésenchyme immédiatement au-dessous de I'épithélium de

surface, au niveau des futures arcades dentaires.

- Une invagination épiblastique se produit par induction de I’ectomésenchyme sous -

jacent ; Cette prolifération épithéliale est appelée « lame primitives.

- Tandis qu'elle continue de proliférer dans I'ectomésenchyme, la lame primitive

commence a envoyer une extension vestibulaire dans le meésenchyme adjacent :
v La premiére extension est maintenant appelée « lame dentaire»,
v’ et l'extension vestibulaire : «lame vestibulaire».

- A lextrémité de la lame dentaire, la lame vestibulaire augmente de volume

permettant la formation de bourgeon dentaire.

- La partie ectodermique du bourgeon dentaire tend a entourer la masse en croissance

des cellules éctomésenchymateuses de facon a produire une cupule dentaire

- Au cours de stade de formation de cloche dentaire les cellules centrales de la lame
vestibulaire se lysent séparant les versant gingivaux et labiaux. C’est a ce stade que

se forme la gencive et que se creuse le vestibule.
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Gencive attachée

Lorsque l'os alvéolaire parvient au voisinage du versant interne, une liaison ferme
s'établit entre le tissu conjonctif sous épithélial et le tissu osseux, déterminant ainsi la
zone qui formera plus tard la gencive attachée.

Au cours du développement et de la croissance de l'os alvéolaire, cette gencive sera
entrainée par I'os sous-jacent entrainant un approfondissement du vestibule tandis que la

muqueuse buccale subira un glissement sur la surface osseuse.

1.2. Anatomie de la gencive

La gencive c'est une composante de la muqueuse buccale constituant le parodonte
superficiel ;

Elle entoure le collet de la dent et recouvre les parties coronaires du proces alvéolaire
jusqu’a la LMG.

Au niveau du palais ; la ligne muco-gingivale est absente ; et la gencive fait partie de la
mugqueuse palatine kératinisée.™®

Les tissus gingivaux sont classiquement subdivisés en différentes zones
topographiques :®

- Lagencive libre ou marginale.
- Lagencive attachée.

- La papille gingivale.
1.2.1. La gencive libre? 3

Elle présente la partie cervicale du tissu gingival. Elle sertit le collet de la dent avec un
profil festonné parallelement a la jonction amélo-cémentaire.Elle recouvre 1’email par

son bord cervical mais ils sont séparés par le sillon gingivo-dentaire ou sulcus.
1.2.2. La gencive attachée ¢4

La gencive attachée est située apicalement par rapport a la gencive libre ou au sillon
marginal ; donc elle constitue une prolongation de la gencive libre ; Elle adhere
fermement a ’os alvéolaire sous-jacent et au cement par des fibres conjonctives ; ce qui
en fait un tissu immobile ; ce dernier critére étant caractéristique d’une muqueuse

masticatoire. Sa hauteur varie de 1 @ 9 mm en fonction des zones de la bouche

)

concernée.
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La gencive attachée se termine ala JMG ; et se continue par la muqueuse alvéolaire au
niveau des faces vestibulaires et linguales ; du cété palatin, elle se continue par la

muqueuse palatine, sans pouvoir noter de délimitation cliniquement.
1.2.3. La papille gingivale @

C’est la gencive inter dentaire qui occupe I'embrasure gingivale ; elle se présente sous
forme de deux pyramides au niveau des secteurs postérieurs. Dans la région antérieure,
elle prend un aspect lancéolé.

ol ; Papille
0 3 | } -‘ . :
5 £ /_1— Sillon marginal
g
C = Ligne de jonction
muco-gingivale

Muqueuse
alvéolaire

B

Source : Vigouroux, Francois. Guide Pratique de Chirurgie Parodontale. France: Elsevier Masson, 2011.

Figure 1. Anatomie de la gencive
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1.3. Histologie de la gencive

La gencive est constituée d’un tissu conjonctif recouvert de ses épithéliums ; et d’une

membrane basale interposée entre les deux.®

[ Sillon gingivo -dentaire ]

Gencive marginale
(épithélium buccale)

| épithélium sulculaire |

I Sillon marginal gingival I

[ Le chorion gingival I

Les crétes épithéliales
(acantosiques )

La gencive attachée
(épithélium buccale)

L'attache épithéliale
l |

Source : https://pocketdentistry.com/10-gingival-and-dentogingival-junctional-tissue

Figure 2 : Une coupe histologique de la gencive

1.3.1. Epithélium gingival
On distingue classiquement trois types d’épithélium gingival :
1.3.1.1. Epithélium buccal

Il s’agit d’un épithélium pavimenteux stratifi¢ kératinisé ; Il est constitué de 90% de
cellules kératinocytes et 10% de cellules non kératinocytes ; qui sont reliées entre —

elles par des desmosomes et des tonofilaments.®

Cellules kératinocytes *:©

Selon le degré de différenciation des cellules kératinocytes; on distingue quatre couches

cellulaires de la lame basale vers ’extérieur :

Couche basale (stratum basale) : ce sont des cellules germinative qui ont une potentiel
de prolifération ; de forme cuboide ou cylindrique a noyau ovoide ; séparées du chorion

sous-jacent par une membrane basale.



https://pocketdentistry.com/10-gingival-and-dentogingival-junctional-tissue

..................................................................... Rappels et généralités sur le complexe muco-gingival

Couche épineuse (stratum spinosum) : les cellules sont disposées en 10 & 20 couches
de forme polyédriques avec des courts expansions cytoplasmiques (une apparence
épaissie) ; elles semblent reliées les unes aux autres par un réseau de desmosomes

ressemblant a des ponts Cytoplasmiques.

Couche granuleuse (stratum granulosum) : a ce niveau s’effectué¢ la synthése de
kératine permettant ’apparition progressive des granules de kératohyaline en sein de

cytoplasme cellulaire.

Couche Kératinisée (stratum corneum) : le cytoplasme de ces cellules subit une
différenciation nette ;

Ce processus permettre d’avoir deux structures différentes :
- Un épithélium ortho- kératinisé (les noyaux cellulaires sont disparus).
- Un épithélium para-keratinise (des restes de noyaux sont persistants).
Cellules non kératinocytes 78

Ce sont des cellules d’origine non épithélial qui ne kératinisent pas ; de forme étoile ; de
taille et d’aspect divers; elles se trouvent en sein de la couche basale et la couche

spineuse de 1’épithélium oral.

On observe également trois types :

Les mélanocytes : produisent la mélanine ; donnant une pigmentation marquée de la
mugqueuse buccal.

Les cellules de Langerhans : elles sont un réle dans la protection immunitaire.

Les cellules de Merkel : ont un role de récepteur (sensation tactile).

Les lymphocytes : en particulier les lymphocytes T cytotoxiques.
1.3.1.2. Epithélium sulculaire ©

C’est la paroi molle du sillon gingivo-dentaire ; il s’étend du rebord de la gencive

marginale ; et se termine au-dessus des cellules plus coronaires de 1’attache épithéliale.

L’¢épithélium sulculaire est mince ; pavimenteux ; stratifié ; non kératinisé ; relativement
fragile vis-a-vis des agressions bactériennes; il est constitué de quatre couches
cellulaires sensiblement similaires a celles de 1’épithélium oral mais sans couche cornée

bien définie avec des desmosomes moins nombreux et des tonofilaments moins denses.

)
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1.3.1.3.Epithélium jonctionnel &>

Il forme un collet autour de la région cervical de la dent ; relié la gencive a la surface
calcifiée dentaire ; il est constitué d’une couche cellulaire basale dans sa partie apicale ;
et plusieurs couches cellulaires supra-basales (varie de 15 a 30 couches)dans sa partie

coronaire ; interposees entre la dent et le tissu conjonctif.

Ce sont des cellules aplaties paralleles a la surface de la dent ; indifférenciées ; et ne

kératinisant pas.

Ce tissu est bordé par deux membranes basales : une membrane basale interne qui sert a
attacher entre les cellules épithéliales de la dent ; une membrane basale externe insérant

la couche basale de I’épithélium de jonction sur le tissu conjonctif.
1.3.2. L’interface épithélium-chorion @9

La membrane basale est une matrice extracellulaire particuliere ; constituee une
frontiere majeur entre 1’épithélium oral et le tissu conjonctif sous-jacent et sert de

barriére d’échange entre ces deux zones tissulaires.

Au microscope électronique ; la membrane basale apparait formée de deux couches :
La lamina densa (une zone électro-clair) : en contact avec le tissu conjonctive.

La lamina lucida (une zone électro- dense) : proches des cellules épithéliales.

La surface basale de 1’épithélium oral et sulculaire présentent des crétes épithéliales
dites (digitations achantosiques) interposées entre les papilles conjonctives sous —
jacent ; donnant a cette limite un aspect sinueux ; par contre au niveau de la limite

épithélium jonctionnel- chorion ; ces digitations sont absentes.
1.3.3. Tissu conjonctive ¢

Le tissu conjonctive ou lamina propria est un composant tissulaire hautement spécialisé

et organiseé ; il est constitué de :

- Cellules.
- Fibres.
- Vaisseaux et de nerf.

Tous les éléments suivants sont inclus dans une matrice extra cellulaire.

- Le tissu conjonctif est riche principalement en fibres de collagéne (60% a 65%) qui

@

sont classés en fonction de leur orientation principale :
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v Groupe circulaire.
v Groupe dento-périosté.
v Groupe dento-gingival.
v Groupe trans-septal.

- Les fibroblastes sont des cellules les plus abondantes (65% de la population
cellulaire totale) ; elles sont responsable de la production des fibres parodontales ;
principalement les fibres de collagénes ; mais elles participent aussi a la synthésede

la matrice extracellulaire.

- En plus de fibroblaste ; on rencontre également un mélange de cellules de défense
(mastocytes ;  macrophages;  lymphocytes;  granulocytes  neutrophiles ;

plasmocytes).

COUCHE CORNEE
cellules s'aplatissent ¢t n

vaisseaux, S\
fibres conjonctives, fibres Elastiques

Source : http://conseildentaire.com/2012/03/12/histologie-de-la-gencive-par-le-dr-a-hauteville

Figure 3 : Composition histologique de la gencive attachée

1.4. Physiologie de la gencive 389

La gencive, grdce a sa situation anatomique et I’ensemble de ses constituants, elle
représente le premier élément dans le maintien de la santé parodontale contre les

agressions mécaniques, thermiques, et chimiques.
1.4.1. L’épithélium

L’¢épithélium assure la protection parodontale grace a :
- L’organisation des cellules en strates.

- La cohésion des cellules épithéliales entre elles : par les jonctions intercellulaires et

E

parles substances extracellulaires secrétées par ces cellules.
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- La kératinisation : la couche superficielle de kératine hautement insoluble au niveau

de I’épithélium oral gingivale.
- Ladesquamation : qui assure I’élimination des substances étrangeéres.

- La réparation et régénération : 1’épithélium gingival est constamment renouvelé a
partir des divisions cellulaires de la couche basale, ces cellule migrent vers la
couche superficielle et desquament. C’est I’épithélium jonctionnel qui présente un

fort potentiel de régénération para port aux autres épithéliums.
1.4.2. Le chorion
Le chorion joue un role principale dans :

- La défense: par la présence de nombreuses cellules de défenses qui assure
I’immunité spécifique et non spécifique.

- Lanutrition : par sa richesse de réseau vasculaire.

- ROle émonctoire : la gencive présente une vascularisation terminale qui permet
I’élimination des déchets.

- Roéle sensoriel : car il est riche en fibres nerveuses.
1.5. Vascularisation et innervation de la gencive ? 1067
1.5.1 Vascularisation

Les tissus gingivaux sont irrigués par de multiples vaisseaux, cet apport vasculaire
provient des branches des artéres alvéolaires supérieures et inférieures, ce qui peut

distinguer trois territoires vasculaires :

Les artérioles supra-peériostées : elles longent les faces vestibulaires, linguales et
palatines de l'os alvéolaire et s’anastomosent avec les vaisseaux provenant du ligament

parodontal et de I’os alvéolaire.

Les artérioles du ligament parodontal : qui parcourent la gencive et s’anastomosent

avec quelques ramifications capillaires dans la zone du sillon gingivo-dentaire.

Les artérioles inter dentaires : situées a l'intérieur de I'os inter proximal et ressortant

sur la créte des proces alvéolaires inter proximaux pour vasculariser la gencive.

3
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SV = vaisseaux
2923 suprapériostés
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épithelal

JE

— SPp +  O.E = épithelium buccal
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‘ \ { alvéolaire
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* Dp = le plexus
Sv dgr\'rogir':l)gival

Source: http://slideplayer.fr/slide/2490568/

Figure 4 : Vascularisation de la gencive

1.5.2. Innervation

L’innervation de la partie gingivale du parodonte provient des fibres nerveuses du

ligament parodontal ainsi que des nerfs labiaux, buccaux et palatins :

- La gencive vestibulaire des incisives, des canines et des prémolaires maxillaires
est innerveées par des branches labiales supérieures du nerf infra orbitaire.

- La gencive vestibulaire des molaires maxillaires est innervée par des branches
du nerf dentaire supérieur et postérieur.

- Lagencive palatine est innervée par le nerf grand palatin sauf pour la zone retro-
incisive qui est parle nerf naso-palatin.

- Lagencive linguale mandibulaire est innervée par le nerf sublingual.

- La gencive vestibulaire des incisives et des canines mandibulaire est innervée
par le nerf mentonnier

- La gencive vestibulaire des molaires mandibulaires est innervée par le nerf

buccal.

En principe : Les troncs nerveux suivent généralement le méme trajet que les vaisseaux

sanguins.

E
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2. Ligne de jonction muco-gingivale (LMG) (2, 4, 9)

C’est une limite fonctionnelle qui relie la gencive attachée a la muqueuse alvéolaire,
n’est pas linéaire mais festonnée ; elle est tres visible cliniquement ; surtout en
vestibulaire ; sa position principale est de 3 @ 5 mm apicalement au niveau de I’os
créstal et reste relativement stable dans le temps par rapport au plancher des fosses
nasales et au bord basilaire mandibulaire.

3. La muqueuse alvéolaire

3.1. Anatomie ? 911 (60)

C’est une partie de la muqueuse buccale qui prolonge la gencive au-dela de la ligne
muco-gingivale jusqu'au le fond de vestibule ou elle est en continuité avec les

mugueuses des joues et des levres.

Elle se différencie de la gencive par sa couleur rouge sombre qui est un caractére d’un
réseau vasculaire superficiel nettement visible, son aspect lisse et sa consistance lache

permet de libérer les mouvements des tissus adjacents labiaux et jugaux.
3.2. Histologie ¢ 7

La muqueuse alvéolaire revéte d’un épithélium mince de type malpighien non kératiniseé
d’épaisseur variable ente 0.005 et 0.3mm .Son chorion est richement vascularisé et se
caractérise par I’abondance de fibres d’élastine, il reste attaché a la muqueuse de 1’os ou

de muscles avoisinantes par une sous muqueuse de texture lache.
4. Le fond vestibule 12

Un espace virtuel compris entre les arcades alvéolo-dentaire d’une part et les levres et
les joues d’autre part; formant une gouttiere vestibulaire tapisse par la muqueuse
buccale ; représente par la zone de réflexion de la muqueuse jugale et labiale sur les
arcades alvéolaires ; sur la ligne médiane ; en avant; un repli muqueux (le frein

vestibulaire) le partage en deux demi gouttieres.

En position ICM (bouche fermée) ; en arriére ; Le vestibule entre en communication
avec la partie centrale de la cavité buccale par I’intermédiaire d’un intervalle vertical :

I’espace rétro molaire.

E
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5.Les freins labiaux

5.1. Anatomie®(©9)

Les freins sont des minces plis de tissus qui ont une attache muqueuse et labiale,

siégeant au milieu des leévres supérieures et inférieures lorsqu’elles sont écartées.

On décrit le frein labial supérieur qui est identique a son description au frein labiale
inferieur.

Le frein labial supérieur est un repli muqueux tendu de la face interne de la lévre
supérieur a la paroi alvéolaire du maxillaire supérieur ; 1l a une forme prismatique
triangulaire qui cloisonne le vestibule en deux moitiés symétrique par apport a la ligne
sagittale médian ; Sa face antérieure est attachée formant un triangle sur la face endo-
buccale de la levre supérieure. Alors que I’insertion de sa face postérieure se fait sur le
versant postérieur du rempart alvéolaire .Ces deux faces latérales lisses, brillantes, sont

en continuités avec la muqueuse de vestibule.
5.2.Histologie ¢ ¥

Le frein est présente sous forme un double feuillet muqueux dépourvues de toute
insertion de fibre musculaire. 1l se compose d’un épithélium malpighien non
kératinisé, ortho kératinisé ou para Kkératinisé.et d’un tissu conjonctif qui constitue
essentiellement d’un réseau trés dense de fibres de collagénes et de fibres élastiques, du
tissu adipeux, des acini muqueux des glandes salivaires, des fibres nerveuses

myeélinisées et de petits vaisseaux.
5.3.Physiologie @?

Les freins participent en fonction de la sangle musculaire. 1l renforce les mugueuses
puisqu’ils attachées a la gencive kératinisé et jouent un rOle dans la physiologie
musculaire. Le frein labial bien que dépourvu d’action autonome, véhicule des tensions

et des tractions mécaniques, grace ses insertions profondes.

E
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Examen clinique du complexe muco-gingival

L’examen clinique est impératif avant tout traitement .il représente une synthése des
signes objectifs et subjectifs et permet de rassembler des renseignements sur le patient
et son état parodontal ; et de quantifier la hauteur de la gencive attachée ainsi que la
profondeur de vestibule en utilisant des indices et des techniques qui vont étre expliqués

ultérieurement.
1.Examen clinique parodontal

1.1.Aspect clinique d’une gencive saine 2

La couleur: La gencive est de couleur rose pale, saumon ou corail. Elle dépend de :
- La concentration des vaisseaux sanguins au sein de tissu conjonctive sous-jacent.
- Laprésence de pigment de mélanine.

- Le degré de kératinisation.

Le contour : Il suit le collet anatomique des dents .le rebord marginal doit se terminer

en biseau pointu.

La consistance : Elle est ferme au niveau de la gencive attachée ; souple au niveau de la

gencive libre.

L’aspect : La gencive attachée présente un aspect dite peau d’orange ; c’est le point
d’insertion des fibres de collagéne a I’épithélium ; la gencive marginale a un aspect

lisse.

Volume : Une gencive saine présente un volume moyen assurant une hauteur

physiologique de gencive libre de 0.5a 2mm.

Source : Borghetti A, Monnet-Corti V. Chirurgie plastique
parodontale ;2008

Figure 5 : Aspect d’une gencive saine j
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1.2. Les indices parodontaux (méthodes d’évaluation de la santé

parodontale)

Les indices cliniques permettent une évaluation qualitative et quantitative des maladies
parodontales ; cette évaluation se fait essentiellement selon des critéres cliniques, parmi
ceux-ci on peut décrire la présence de plaque, d’inflammation et de saignement au

sondage ; ainsi que la profondeur des poches parodontales ou le niveau d’attache. ¢%)
Indice de plaque (P1) 419
L'indice de plaque a été defini par Silness et loe en 1964.

Il permet de déterminer 1’épaisseur de la plaque le long de la marge gingivale ; qui est
en relation avec I’installation de la gingivite ; les surfaces dentaires sont préalablement
légérement séchées a 1’aide d’une soufflette ; pour ce test ; la plaque n’est pas colorée ;

les scores vont de 0 a 3 et se définit comme suit :
0 : pas de plaque.

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

exploration a la sonde.

2 : accumulation moderée de plaque au contact de la gencive marginale ; pas de plaque

dans les espaces interdentaires ; dépots visibles a 1’ceil nu.

3: grand accumulation de plaque au contact de la gencive marginale ; présence de

plaque dans les espaces Interdentaires.
Indice gingival (GI) ¢4
L’indice gingival a été défini par Silness et loe en 1963.

Il a pour objectif d'étudier les modifications qui affectent les tissus gingivaux ; cet
indice prend en considération certain critéres comme I’cedéme ; rougeur; et le
saignement ; enregistrées par un examen visuel direct des tissus gingivaux et un

sondage parodontal déterminant la présence de saignement.
Quatre degrés de sévérité de lI'inflammation gingivale sont évalués :

0 : absence de signe d’inflammation.
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1: inflammation légére ne saignant pas au sondage mais présentant une légere

modification de la couleur et de I’cedéme.

2 . inflammation modérée avec rougeur; cedéme ; hyperplasie et saignement au

sondage.

3 : inflammation sévére avec rougeur ; cedéme ; ulcération et tendance au saignement

spontané.
1.3. Le sondage parodontal (31517

Le sondage est un des éléments les plus importants du diagnostic, il constitue un outil
fondamental de I’examen parodontal aprés 1’observation clinique, 11 permet de mesurer
la profondeur sulculaire ou profondeur de la poche lorsque le parodonte est atteint.

Donc le praticien devra mentionner deux mesures :

- La profondeur de la poche : (le sommet de la gencive marginale — le fond de la
poche).
- La perte d’attache : (JEC- le fond de la poche).

L’examen se fait en pénétrant avec douceur et sans douleur une sonde parodontale
graduée en millimétre le longue de la racine sous la gencive libre, dés qu’une résistance
élastique se percoit nettement ; la pression s’arréte ; avec une force de pénétration
allant de 0,2 40,25 N.

L’enregistrement des valeurs du sondage dépend de plusieurs facteurs :

v’ La position et ’épaisseur de la sonde.
v La force exercée par I’examinateur.

v Le degré d’inflammation.

Le sondage donne des mesures, leur précision sert a poser le diagnostic, construire un
plan de traitement et évaluer les résultats en termes de réduction de profondeur de poche

et de gain d’attache.
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Source : http://www.periodontalchart-online.com

Figure 6 : Sondage parodontale

2. Evaluation clinique du complexe muco-gingival

2.1. Examen de la gencive
2.1.1 Hauteur de la gencive attachée (141820)

La hauteur de la gencive attachée varie selon les individus ; et les différents types de
dents d’une méme personne ; généralement elle est plus grande dans la région des
incisives :

3.5 - 4.5 mm dans le maxillaire antérieur

3.3 - 3.9mm dans la mandibule antérieure.

Et plus étroite dans la région posteérieure :

1.9 mm dans la prémolaire maxillaire

1.8 mm dans la prémolaire mandibulaire.

Elle tend a augmenter durant le passage de la denture lactéale a la denture permanente ;
jusqu’a la fin de I’adolescent ; cela liée a la croissance du proces alvéolaire et a la
position des dents. Donc ; lorsque les dents sont en position vestibulaire ; la HGA

vestibulaire diminue ; par contre ; une position dentaire linguale présente une HGA
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vestibulaire augmentée. Cette valeur est aussi augmentée avec 1’age en raison de

I’éruption passive des dents dues a I’abrasion dentaire.
2.1.2. Evaluation de la hauteur de la gencive attachée

Hall, en 1982 .en a donné la définition suivante : "La gencive attachée a une hauteur qui
s'étend du bord de la gencive libre a la ligne muco-gingivale, diminuée de la poche ou
du sulcus mesurés a ’aide d’une sonde fine et en I'absence d'inflammation". @

2.1.2.1. La localisation de la ligne muco-gingivale 3282}

Dans I’évaluation de la hauteur de la gencive attachée; la jonction muco-gingivale sert
de repére anatomique important; qui peut étre facilement délimitée par diverses

méthodes :

- Anatomiquement ; par la différence de couleur et de texture des tissus gingivaux et
alvéolaires (méthode visuelle).

- Fonctionnellement ; la mise en tension passive des joues et des levres permettant la
localisation de la LMG par la mobilisation de la muqueuse alvéolaire par rapport a
la gencive attachée immobile.

- La mise en pression de la partie externe de la gencive qui blanchit jusqu’a la LMG ;
a I’aide d’une sonde.

- En plaquant la sonde perpendiculairement a I’axe de la dent au fond du vestibule et
en la faisant glisser a partir de la muqueuse alvéolaire en direction de la gencive
marginale (Roll test).

- Lors de l'anesthésic ; la différence de gonflement entre les tissus gingivaux et
alvéolaire permet facilement de marquer la LMG.

- Histochimiquement ; aprés avoir tamponné la muqueuse avec une solution iodée de
Lugol ou Schiller a I’aide d’une pastille de coton en utilisant une 1égére pression sur
la gencive et la muqueuse alvéolaire jusqu’a ce qu’une nette démarcation entre le
tissu kératinisé et la muqueuse alvéolaire soit distincte par la coloration de la
muqueuse alvéolaire due a la présence du glycogene stocké dans
I’épithélium(méthode de coloration histochimique).

2.1.2.2. Dimension du tissu kératinisé @ 1822

Correspond a la distance entre le point le plus déclive du bord marginale et la LMG.

Hauteur du tissu kératinisé = Sommet de rebord gingival- LMG.
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2.1.2.3 Profondeur du sillon gingival ¢

Correspond a la gencive libre qui s’étend entre le point le plus déclive de la gencive

marginale et la portion apicale de 1’épithélium de jonction.
= Hauteur de la gencive libre
Profondeur du sillon gingivale : = Profondeur de sulcus
= Sommet de rebord gingival-fond du sulcus.

Enfin ; avec ces valeur la hauteur de la gencive attachée est calculée en retranchant la
profondeur du sillon gingivo-dentaire de la hauteur du tissu kératinisée ©%

' -
e 9|

Source https://www.sciencedirect.com/science/article

Figure 7 : Hauteur de la gencive attachée

2.2 Examen des insertions des freins et des brides
2.2.1. La Classification morphologique et fonctionnelle des freins (9, 23)

En 1974 MIRKO PLACEK etablit une classification a la fois morphologique et
fonctionnelle a valeur de diagnostic et pronostic ; permettant d’identifier les différents

niveaux d’insertion frénale.
On distingue quatre types d’attachements :

v" Frein type 01: attache muqueuse : le frein ne dépasse pas la ligne muco-
gingivale.
v" Frein type 02: attache gingivale: les fibres du frein s’insérent dans la

gencive attachée.

22
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v Frein type 03 : attache papillaire : les fibres colonisent la gencive attachée
jusqu’a la papille.

v Frein type 04 : attache papillaire pénétrant : I’intégralité de la papille dentaire est
colonisée par les fibres du frein.

2.2.2. Examen clinique des freins :

2.2.2.1.Examen clinique ®* %

On décrit la position du frein par rapport a la ligne muco-gingivale ; en plus on réalise le
test de traction; qui consiste a tirer le frein par une simple préhension de la lévre

déterminer I’effet provoqué sur le parodonte.

Une insertion anormalement du frein, révélée par un blanchiment et la mobilisation de
la gencive marginale voire de la papille retro-incisive et ’ouverture du sillon gingivo-

dentaire lors d'une traction sur le frein (cela signifié que le test de traction est positif).
2.2.2.2. Diagnostic positif (825 %)
Selon la classification de Placek et al

- Les freins de type 1 et 2 présentent une insertion normale a distance de la gencive

libre séparant par une bande de tissu kératinisé coronairement a I’attache du frein.

- Les freins de types 3 et 4 sont considéerées comme pathologiques ou potentiellement
problématiques ; essentiellement pour le parodonte marginal ; en raison de son site
d’insertion qui déterminé une rupture de la bande de gencive adhérente. Donc toutes
les sollicitations des muscles péribuccaux sont transmet vers la gencive libre et

I’attache épithéliale.

NB : il faut aussi évaluer I’importance des mini freins qui peuvent avoir autant une

influence néfaste sur le parodonte des incisives inferieures.
2.3.Evaluation de la profondeur de vestibule ¢27

Le vestibule est un espace délimite par la zone de déflexion entre la muqueuse
alvéolaire et la muqueuse jugale et labiale dans sa partie apicale ; et la face externe de la

gencive kératinisée dans sa partie coronaire.

La profondeur de vestibule est variée en fonction de I’étendue apico-coronaire de ces

diverses composantes ;
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Elle plus proche de chaque c6té de frein médiane ; elle tend a diminué progressivement
en direction postérieure ; cette diminution est plus marquée pour la gouttiére inferieure.
L’¢évaluation de profondeur du vestibule se fait au niveau des incisives par des differents
procédés :

- Cliniquement ; a I’aide d’une traction trés modérée de la lévre ; on peut évaluer

qualitativement la profondeur du vestibule.

- Radiologiquement consiste a mettre un peu de bouillie barytée dans le vestibule ; et
de prendre une téléradiographie en repos ; physiologique, sans tracter la levre ; c’est
le seul procédé quantitatif valable.
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Les anomalies muco gingivales sont scindées en deux types :

v' Les défauts muco-gingivaux désignent un groupe de malformations anatomiques

congénitales ; qui sont liés a des défauts d’éruptions.

v' La lésion muco gingival représente principalement par la RTM qui est favorisé

par d’autres facteurs d’origine inflammatoire ou traumatique.

C’est pour cette réseau que la classification d’ Armitage 1999 a consacré tout un chapitre
(VI B) énumére toutes les situations défavorable de ’environnement muco-gingival qui
peuvent augmenter considérablement la susceptibilité aux maladies parodontales d’une

part et d’autre part rendant difficile certain actes thérapeutiques.
1. Les anomalies anatomiques
1.1. Agingivie (22829

C’est I’absence de tissus kératinisés en vestibulaire d’une ou plusieurs dents due a
I’émergence de la couronne dans la muqueuse alvéolaire ou au niveau de la ligne muco-

gingivale.

En absence d’encombrement, la dent peut reprendre spontanément sa place sur 1’arcade.
Avec une bonne hygiéne ; le bord marginale peut rester stable donc il ny a pas lieu

d’intervenir.

Source: Dnyaneshwari Gujar, Rahul Kathariya; Modified Apically
Repositioned Flap: A Novel Technique for Increasing the Width of
Attached Gingiva; 2014.

Figure 8 : Agingivie
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1.2. Gencive attachée inferieure & Imm 228

- Le rebord marginal est régulierement festonné ; I’attache conjonctive est présente

mais réduite.

- Le plus souvent ; la corticale est trés mince dont le bord marginal est a distance de

collet (déhiscence).

Cette situation se rencontre notamment au niveau des corticale vestibulaires et surtout

dans la région des incisives centrales mandibulaires.

- Le tissu de recouvrement est aussi mince ; dont la LMG est difficilement

repérable.

- Ce type de parodonte nécessite une surveillance réguliére car il peut évoluer vers
une dénudation radiculaire si une inflammation marginale s’installe ; Mais avec une
bonne hygiene 1’attache conjonctive peut rester stable en dépit d’une faible hauteur

gingivale.
1.3. Freins et brides pathogénes #2629

Un frein est considéré comme photogene lorsqu’il est en malposition (insertion trop
basse ou trop haute) ou hypertrophique ; donc une insertion haute du frein labial

mandibulaire (pres de la gencive marginale) peut entraine :

- Une ouverture du sillon gingivo-dentaire due a la traction de la gencive marginale
favorisant I’accumulation de la plaque bactérienne a I’intérieure du sulcus ou la
poche parodontale ; ce qui génére par la suite 1’apparition ou 1’aggravation de la

lésion inflammatoire.

- Un défaut des manceuvres d’hygiéne; par limitation de la mobilité labiale;
empéchant le bon positionnement de la brosse a dent dans le vestibule a faible

profondeur. Ce qui rendre le brossage plus difficile.

- Une traction apicale des tissus parodontaux causant des récessions parodontales
surtout si ces freins sont associés a d’autres facteurs (absence ou faible hauteur et/ou

épaisseur de tissu kératinisé ; vestibule peu profond).
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Source : https://www.lecourrierdudentiste.com/images/stories/LCDD8/Freinectomie

Figure 9 : Frein labial inférieur pathogéne a insertion
papillaire.

1.4.Vestibule peu profond 29

Une profondeur faible de vestibule a des répercussions parodontales similaires a celle
des freins pathologique ; donc la plus fréquente on note 1’association de ces deux
facteurs qui va également empécher I’efficacit¢ du contrdle de plaque dentaire (le
mouvement complexe de rouleau est rendu difficile lors du brossage) ; permettant ainsi
I’installation d’une gingivite chronique marginale qui peut-€tre souvent a 1’origine des

récessions.

En plus; un vestibule peu profonde est souvent associé a une gencive kératinisée
étroite; ce qui rend I’environnement parodontal plus susceptible aux maladies

parodontales bactériennes et aux lésions muco- gingivales (RTM ...).
2. Les anomalies Iésionnelles

2.1. La pseudo-récession (2% 28.29)

Il s’agit d’une migration apical trés précoce du bord marginal de la gencive d’une dent
para port au bord marginal des dents voisines ; sans exposition de la racine car
I’attache conjonctive reste immédiatement au-dessous de la JEC (KORBENDAU et
GUYOMARD) ; appelée encore (une élongation coronaire précoce) ; dont la dent est

apparue plus longue que ses voisines (POUGATCH).

E
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Cette situation anatomique réclame une surveillance réguliére car I’irrégularité du bord

marginale va également géner 1’efficacité du contrdle de plaque dentaire.
2.2. La récession
2.2.1. Définition

En 1992 ; le Glossary of periodontal terms de 1’ American Academy of Periodontology a
définit la récession tissulaire marginale comme « le déplacement de la gencive

marginale apicalement & la jonction amélo- cémentaire ».?
2.2.2.Classification %031

La classification de Miller 1985 : c’est la classification la plus utilisée ; permettant
d’identifier les différents formes de récessions ; prenant en compte la RTM associée a la

parodontite.
On distingue quatre classes :

Classe | : la récession n’atteint pas la LMG ; il n’y a pas de perte tissulaire inter-

dentaire.

Classe 11 : la récession atteint ou dépasse la LMG ; il n’y a pas de perte tissulaire inter-

dentaire.

Classe 111 : la récession atteint ou dépasse la LMG ; il y a perte d’os inter-dentaire et le
tissu gingival proximal est apical a la JAC ; tout en restant coronaire a la base de la

récession ; ou bien il existe une malposition.

Classe 1V : la récession atteint ou dépasse la LMG ; Les tissus proximaux situent au

niveau de la base de la récession et celle-ci intéresse plus d’une face de la dent.
2.2.3. Etiologie 3031

L’¢tiologie des RTM est plurifactorielle et tres complexe ; plusieurs facteurs peuvent

s’associer pour entrainer la migration de I’attache :

Facteurs prédisposant :
v" Déhiscence osseuse- fenestration osseuse -table osseuse fine.
v" Absence de tissu kératinisé.

v’ Faible épaisseur de tissu kératinisé.




.................................................................................................. Les anomalies muco-gingivales

v’ Faible hauteur de tissu kératinisé.
v" Malposition dentaire.
v’ Traction des freins et des brides.
v Vestibule peu profond.
Facteurs déclenchant :
v’ Brossage traumatogeéne.
v’ Lésion cervicale non carieuse.
v Inflammation.
v

Facteurs iatrogénes (prothése inadaptée ; crochet compressif; violation de
I’espace biologique ; incision de décharge mal située ; extraction ; déplacement

ODF hors des bases osseuses)

<

Traumatisme occlusal.

v" Tabac.

v" Habitudes nocives.

AR
L

D

Source : Vigouroux, Frangois. Guide Pratique de Chirurgie Parodontale. France: Elsevier Masson, 2011.

Figure 10 : Classification de Miller des récessions
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La chirurgie muco-gingivale définit I’ensemble des techniques chirurgicales destinées a
maintenir I’intégrité gingivale ; a éliminer les tractions frénales; ou a augmenter la
profondeur du vestibule. Parmi ces techniques ; les greffes de tissus mous en vue de
substitution gingivale; ou les techniques de recouvrement radiculaire. Cette chirurgie
fait partie de la chirurgie plastique, s’intéressant juste a la manipulation chirurgicale de

la gencive et de la muqueuse.

1. Définition (. 2 32-34)

La chirurgie muco-gingivale ou la chirurgie plastique c’est ’ensemble des techniques
chirurgicales parodontales qui Permet de corriger les défauts de morphologie, position,
qualité ou quantité de tissu gingivale et méme d’aménager des rapports entre la gencive

attachée, la muqueuse alvéolaire, les freins, les attaches musculaires et le vestibule.

2. La place et les principes generaux de la chirurgie muco- gingival en

traitement parodontale : G 63

- La chirurgie muco-gingival ne peut étre réalisée qu’aprés une thérapeutique
initial ; non chirurgicale ; visant a éliminé le facteur étiologique (la plaque
dentaire) ; en supprimant I’inflammation et réduisant la charge bactérien.

- La rigueur du contréle de la plaque doit étre retenue dans la phase initiale et
post-chirurgicale.

- Des séances de detartrage et de surfacages seront ajoutées pour contréler
I’infection ; en éliminant les facteurs bactériens.

- Tous les facteurs iatrogenes qui favorisé 1’accumulation de la plaque doit étre
éliminé avant le traitement chirurgical.

- L’éducation a I'nygiéne bucco-dentaire est une étape essentielle du traitement. ;
donc le praticien doit informer et enseigner aux patients la technique du
brossage dentaire et I’encourager a un brossage dentaire régulier.

- Pour améliorer le brossage au niveau inter-proximal on utilise des adjuvants tel
que (fil dentaire, les batonnets, Brossette inter dentaire).

- le choix de la technique chirurgicale la plus simple et le plus reproductible se

fait selon des différents facteurs :

ER
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v' L’examen précis de la Iésion (simple ou multiple), des tissus gingivaux
environnants, du secteur (zone du sourire, sourire gingival, répercussion
esthétique ou non).

v" 1l faut également prendre en compte les différents facteurs intrinseques relatifs
au patient (motif de consultation ; psychologie, demande de soins réalisables ou
non ; demande esthétique et/ou fonctionnelle ; coopération au traitement ;

controle de plaque).
3. Buts ¢2:39

Le but essentiel de la CMG est de modifier I’environnement parodontal par :

- L’augmentation de la gencive attachée 1a ou elle est insuffisante.
- Lacréation de la gencive attachée la ou elle est absente.
- Recouvrement des racines dénudées.

- Approfondissement vestibulaire.
4. Les indications ¥

- Absence, insuffisance ou inefficacité de la gencive attachée.
- Recouvrement des récessions parodontales.

- l’augmentation de crétes effondrées.

- Reconstruction des papilles inter dentaires.

- Aménagement péri-implantaire.
5. Les contres indications ©2 26

Les contres indications d’ordre local :

- la présence d’une inflammation gingivale.
- Mauvaise hygiene.
- non coopération de patient.
Les contres indications d’ordre général :
- Patients atteins de cardiopathie.
- Les hémopathies maligne ou sous cortisone.
- Diabétiques.
- Néphropathies chronique.

- Rhumatisme chronique.

EN
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- Troubles immunitaires.
- Biphosphonates en intraveineux.

- lrradiation de la région orale.

NB : le tabac est une contre-indication relative. Pour certains cliniciens, elle est absolue

(risque majeur d’échec).

6. Instrumentations 22 28)

- Seringue avec anesthésie et aiguille jetable.
- Bistouri a lame interchangeable.

- Lame de bistouri n°® 15.

- Curettes

- Grattoirs.

- Décolleur.

- Ciseau a gencive.

- Pince hémostatique.

- Pince porte aiguille.

- Fil de suture.

- Pansement chirurgical.

Source : Philippe, Bouchard. Parodontologie & dentisterie implantaire - Volume 2 : Thérapeutiques chirurgicales
(Coll. Dentaire). s. I. : Lavoisier, 2015

Figure 11 : Instrumentation de la chirurgie plastique parodontale
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7. Apport de la chirurgie muco-gingivale dans les autres disciplines
7.1 Chirurgie muco-gingivale et traitement orthodontique®?

7.1.1. Chirurgie per-orthodontique

L’apparition per-orthodontique d'une récession est le résultat d'une déhiscence
osseuse ; associée a une altération périostée latéralement et apicalement .dans ce cas ; le
traitement orthodontique est stoppé; les possibilités thérapeutiques chirurgicales
plastiques parodontales se réduit. En général, la greffe gingivale reste possible et,
parfois, on peut utiliser la technique des lambeaux positionnés latéralement et
apicalement, d'épaisseur totale, mixte ou partielle ainsi que la greffe conjonctive.

Le but de la chirurgie per-orthodontique est d'obtenir une hauteur de gencive attachee
suffisante permettant la fin du traitement orthodontique, favorisant, avec le déplacement
dentaire, la réparation de la corticale osseuse et des fibres supracrestales d’une part, et le

recouvrement radiculaire d'autre part, prévenant ainsi une aggravation de la récession.

7.1.2. Chirurgie post-orthodontique

L’apparition post-orthodontique d'une récession, ou d'une perforation muqueuse est le
résultat d'une déhiscence ou fenestration osseuse ; celle-ci est accompagnée sur les
bords adjacents, a une destruction périostée importante, voire a sa disparition.

Le déplacement dentaire aura provoqué des destructions tissulaires irréversibles.

Dans cette situation ; la greffe gingivale, le lambeau translaté latéralement d'épaisseur
totale ou mixte et le lambeau positionné coronairement; ce sont les seules

thérapeutiques chirurgicales muco-gingivales possibles a utiliser.

Le but est d'obtenir une hauteur de gencive adhérente prévenant une progression de la
récession ; le recouvrement radiculaire n'est qu'exceptionnellement obtenu et est

inversement proportionnel a la destruction tissulaire.

7.2. Chirurgie muco-gingivale et traitement prothétique @3

- Face a un environnement muco-gingival défavorable ; il existe des situations ou
la chirurgie plastique parodontale est nécessaire ; afin d’améliorer des conditions

de pose de prothese.

ry
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C’est ainsi que cette préparation parodontale permettra une meilleure intégration
esthétique et fonctionnelle de la prothese ; quel que soit le type de la prothése :

amovible ; fixée.

- Une compréhension adéquate de la relation entre les tissus parodontaux superficiels
et la restauration prothétique fixée est essentielle pour assurer une fonction ; et une
esthétique adéquates ; ainsi qu’un confort des dents.

- Le renforcement du parodonte superficiel pré prothétiqgue fait appel a des
techniques de chirurgie plastique parodontale. Parmi ces techniques, nous avons :

v Les lambeaux positionnés latéralement et leurs variantes.

v' Les greffes conjonctives enfouies ou partiellement enfouies.

v' Les greffes épithélio-conjonctives.

v Ainsi que une profondeur insuffisante de vestibule associée a des freins et
des brides a insertion pathologiques ; ou la gencive attachée est absente, ce
qui influence sur la stabilité¢ de la rétention de la prothése du fait d’un joint

périphérique insuffisant.

L’approfondissement vestibulaire permettre une meilleure stabilité et une meilleure

rétention des prothéses amovibles.
7.3. La chirurgie muco-gingivale péri-implantaire ¢
7.3.1. Aménagement tissulaire péri-implantaire :

Une augmentation de la gencive kératinisée par greffe épithélio-conjonctive a été

proposée afin d’améliorer les conditions gingivales avant la pose d’implants.

Au niveau des dents a extraire, une approche chirurgicale consiste a réaliser I’avulsion
et a différer I’implantation a 6 semaines, afin de permettre la fermeture du site

opératoire et une cicatrisation compléte des tissus kératinisés.
7.3.2. Aménagement tissulaire au cours de la mise en place implants

Pour toutes les techniques d’implant en deux temps, une fermeture hermétique du site
opératoire est impérative afin d’obtenir des conditions favorables a une bonne ostéo-

intégration.

EN




............................................................................................................ La chirurgie muco-gingival

Dans certains cas, pour pallier un défaut d’herméticité, on utilise lors de premier temps
des techniques de chirurgie muco-gingivale pour permet la fermeture du site opératoire :
lambeau tracté coronairement, greffon conjonctif enfoui, greffe épithélio-conjonctive
lors du deuxiéme temps opératoire, le tissu kératinisé est le plus souvent replacé

apicalement afin de restaurer un environnement gingival vestibulaire favorable.
7.3.3. Aménagement tissulaire au cours du deuxieme temps chirurgical

Lorsque I’ostéo-intégration est obtenue, il convient d’évaluer la qualité des tissus
gingivaux péri-implantaires afin de créer des conditions favorables a la réalisation
prothétique. L’examen de la hauteur et de I’épaisseur de gencive disponible peut amener

en préopératoire a envisager différentes approches pour le stade Il :

- Repositionnement apical.
- Utilisation de greffon conjonctif.

- Greffe épithélio-conjonctive.

Source : https://www. Le fildentaire.com/articles/clinique/implantologie/amenagement-des-tissus-mous-peri-
implantaires-greffe-épithélio-conjonctive-et-greffe-conjonctive

Figure 12 : Aménagement tissulaire péri-implantaire
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Dans ce chapitre on expliquera tous procédé thérapeutique permettant le gain de
gencive attachée, ici seront détaillées surtout les techniques chirurgicales aboutissant
aprés cicatrisation a I’apparition d’une bande de tissu kératinis¢, soulignant le fait aussi
que ¢a permet d’éliminer les tensions frénale sur la gencive libre, et d’augmenter la

profondeur du vestibule, ce qui sera en adéquation avec une bonne santé parodontale.
1. Les méthodes non chirurgicales : (I’extrusion orthodontique)“®-4%

Le mouvement d’égression dentaire correspond a un déplacement de la dent dans le

sens de son éruption ; le long du grand axe de la dent.

Ce mouvement est accompagné par la migration des tissus parodontaux ; dont la
gencive suit le mouvement de la dent ; Kajiyama et al ; ont montré que la GL se déplace

sur 90% de la distance d’égression et la GA sur 80%.

L’extrusion orthodontique force la migration coronale de la racine et favorise une
augmentation du niveau osseux cristal ; ainsi que de la hauteur de GA ; avec une JMG

constante ; en particuliere lorsque des forces faibles sont utilisées.

L’augmentation de la GA se fait par 1’éversion de 1’épithélium sulculaire ; d’abord sous
la forme d’un tissu non kératinisé et immature (red patch) ; avant sa kératinisation qui

nécessite 28 a 42 jrs.

En présence d’un parodonte trés fin ; il est conseillé de ne pas utiliser ce mouvement qui
favorise une diminution de 1’épaisseur des septa-alvéolaires et aussi un amincissement

de la gencive attachée.

2. Les méthodes chirurgicales
2.1. Les techniques sans apport
2.1.1. Frénectomie

2.1.1.1 Définition - 26:49)

La frénectomie est la technique de la chirurgie parodontale la plus fréquemment
utilisée; elle Consiste a 1’excision complete du frein et de ses fibres et peut étre pratique
seule ou au cours d’une intervention un peu plus complexe comme la gingivectomie ou

la gingivoplastie.

@
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Cette technique concerne les freins :
v' Labiaux médians maxillaires et mandibulaires.

v' Linguaux.

v’ Latéraux vestibulaires maxillaires et mandibulaires.
2.1.1.2 Objectifs &9 %)

La frénectomie permet La correction ou I’élimination d’une anomalie anatomique de la

gencive et /ou de la muqueuse alvéolaire par :

v' L’augmentation de la hauteur de la gencive attachée.

v La suppression des tractions musculaires transmises par I’intermédiaire des

fibres du frein sur la gencive marginale.
v La mobilisation active d’un organe.
2.1.1.3. Indications ¢ ° )

Les indications de la frénectomie sont parodontales et biomécaniques :

v' Frein a insertion pathologique ; tractant la gencive libre provoquant une
ouverture de SGD ; génant I’hygiéne bucco-dentaire ; et la cicatrisation Frein a
insertion pathologique ; associé a un manque de gencive attachée ou a une
récession.

v Frein hypertrophique associé a un diasteme.

v" Chirurgie muco-gingivale dans une région présentant un frein parodontale.
2.1.1.4. Avantages ©**

v Résultats prévisibles.
v’ Suite opératoire généralement simple et peu douloureuse.

v Résultat esthétique.

2.1.1.5. Inconvénients (45

v Risque de récidive si toutes les fibres n'ont pas été éliminées.
v Cicatrisation de seconde intention au niveau de la gencive attachée.

v Risque de cicatrisation inesthétique.

E
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2.1.1.6. Technique

Dans notre thése ; I’objet n’étant pas de développer en détails tous les différents types
de frénectomie mais surtout a expliquer en quoi consiste cette derniere ; donc ce qui

nous concerne c’est la technique classique de frénectomie vestibulaire en v.

2.1.1.7. Protocole opératoire (% 2223, 28:46)

Une infiltration au fond de vestibule du part et d’autre du frein labial suivi par une

Infiltration du nerf naso-palatin.

- Le tracé consiste en 2 incisions verticales a 1 mm de part et d’autre du frein ;
effectuées depuis le fond de vestibule jusqu’a la papille bunoide ; en conservant le
contact osseux ; formant un triangle a base apicale. Le frein est ensuite sectionné au

niveau de son insertion apicale.

- Au niveau de la face interne de la levre ; on procede a la dissection d’un triangle a
sommet opposé ; et pour éviter toute récidive il faut exciser toutes les fibres. Enfin il

faut réaliser un lavage au sérum et une compression.

- La protection de la plaie labiale par 2 ou 3 points de sutures séparés en O pour

rapprocher les lévres de I’incision et assurer 1’hémostase ;la protection de la plaie

gingivale par un pansement chirurgical pendant une huitaine de jours.

Source : http://unsof.cerimes.fr/media/ressource unsof/media/cour-montpllier/odontologie pediatrique-05-em

Figure 13 : Freinectomie

B
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2.1.2.Vestibuloplastie ou approfondissement vestibulaire
2.1.2.1. Définition
- Modification chirurgicale de I’architecture du vestibule.

L’architecture des vestibules influe énormément sur la hauteur de la gencive attachée et
sur la santé parodontale, et par voie de conséquence sur la longévité des dents.

L’un des grands problémes des vestibules, ¢’est quand ils sont trop courts: la muqueuse
tire sur la gencive attachée et la décolle. La vestibuloplastie est I'une des solutions de
choix d'approfondissement vestibulaire et daugmentation d'hauteur gingivale

interventions plus légeres et moins dérangeante pour le patient.
2.1.2.2. Objectif "

Le premier objectif de I’approfondissement vestibulaire est donc d’obtenir une
profondeur de vestibule suffisante pour faciliter I’accés a I’hygiene et ainsi préserver les

tissus parodontaux d’épisodes inflammatoires.

Le deuxiéme objectif de cette vestibuloplastic est d’obtenir une hauteur de gencive
attachée suffisante: égale ou supérieur a 2 millimétres semble étre impérative au
maintien de la santé parodontale a long terme.et stable car non soumise aux tensions

iatrogénes des freins.

Enfin, dans le domaine de la prothése, le dernier objectif de I’approfondissement
vestibulaire est de permettre une meilleure stabilité et une meilleure rétention des
prothéses amovibles.

2.1.2.3. Indications : ®

Cette technique est indiqué en cas de :

Présence d’un ou plusieurs freins ou muscles a insertion anormale.

Absence de gencive attachée sur tout un secteur.

v
v
v’ Brieveté vestibulaire.

v Présence de table osseuse suffisamment épaisse.
2.1.2.4. Classification : (26)

Les techniques chirurgicales d’approfondissement vestibulaire sont nombreuses et sont

toutes des variantes de deux technigues classiques :

@
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La premiére est la technique de dénudation qui consiste a eliminer les tissus mous
dans un secteur allant du rebord gingival jusqu’a un niveau situé en position apicale
par rapport a la jonction muco-gingivale. Dans cette technique, tous les tissus mous
sont éliminés au niveau de la zone cruentée ce qui laisse 1’os alvéolaire sans aucune
protection tissulaire, aboutissant a une résorption osseuse sévere (COSTICH et
RAMFJORD, 1968) et des douleurs post-opératoires intenses consécutives a une
cicatrisation de deuxieme intention.

La deuxieme technique est celle de rétention périostée ou technique du lambeau
d’épaisseur partielle. Dans cette technique, seule la partie superficielle de la
muqueuse buccale est éliminée au niveau de la zone cruentée, ce qui laisse 1’0s
recouvert de son périoste et de tissu conjonctif et empéche sa nécrose. (COSTICH et
RAMFJORD, 1968)

2.1.2.5. Technique

Fenestration périostée : 859

Réalisation d’un lambeau muqueux a partir de JIMG

v

La dissection s’effectue a ’aide de lame bistouri n15 tenue parallelement a la table
osseuse tout en laissant le périoste adhérant a I’os.

Les insertions fibrillaires au fond du vestibule sont décollées avec un decolleur

La fenestration périostée est faite avec une lame bistouri perpendiculairement a 1’os
et qui dénudera une bonde de 0,5a 1 mm.

Pour diminuer la traction de la muqueuse labiale sur la nouvelle gencive attachée,
on élimine 2 mm de celle-ci avec un ciseau bien cruenté.

On suture le rebord de la muqueuse avec le périoste du fond du vestibule de sorte
que la cicatrisation se fasse a partir de la gencive et non pas a partir de la
mugueuse vestibulaire.

La pose d’un pansement chirurgicale est indispensable. Pour cette technique,
méme si on ne gagne qu’un ou deux millimétres de gencive attachée, on
obtient toujours une adhérence de la muqueuse au fond du vestibule qui

soulage la traction au niveau de la gencive attachée.

o
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a-tri de I’incision ; b-sutures périostées

Source : Lindhe, Jan. Manuel de Parodontologie Clinique. Goteborg : CdP, 1986

Figure 14 : Approfondissement vestibulaire ou
vestibuloplastie avec sutures périostées.

La vestibuloplastie d’EDLAN et MEJCHAR (1963) ©®

La vestibuloplastie sous muqueuse décrite par EDLAN et MEJCHAR est semblable a
celle faite dans un but pré-prothétique chez les patients édentés pour accroitre 1’assise
de la prothese. Cette technique de vestibuloplastie est une variante de la technique de
dénudation qui consiste en une fenestration périostée laissant I’os alvéolaire a nu, c’est-
a-dire qu’elle implique le décollement d’un lambeau d’épaisseur totale responsable

d’une perte tissulaire importante et de douleurs postopératoires intenses.

C’est une technique qui constitue une alternative a la greffe gingivale libre cette
technique ne permet pas la création de gencive kératinisée mais seulement de la
muqueuse attachée qui développe des caractéristiques comparables a la gencive

attachée.
La plastie vestibulaire de KAZANJIAN (1924)

A son origine, la plastie vestibulaire de KAZANJIAN a été décrite comme une mesure

pré prothétique pour approfondir le vestibule. Plus tard, cette technique a été adaptée a
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I’implantologie pour 1’obtention d’'une muqueuse attachée, mais non kératinisée. Cette
technique de vestibuloplastie est une variante de la technique du lambeau d’épaisseur

partielle faisant intervenir une ré-épithélialisation secondaire et un lambeau muqueux.
Approfondissement vestibulaire tunnelisé :6V

La technique d’approfondissement vestibulaire tunnelis€ est pratiquée par le
Dr Béatrice STRAUB depuis une dizaine d’années, dans le but de réaliser par un geste
simple et dans le méme temps chirurgical, une frénectomie associée a un
approfondissement vestibulaire pour prévenir voire recouvrir partiellement ou
totalement des récessions tissulaires marginales par création d’une muqueuse
attachée stable en accord avec une bonne santé parodontale. Il s’agit donc d’une
technique de chirurgie muco-gingivale indiquée dans tous les cas ou l'on a la
présence concomitante d’un frein iatrogéne, d’un vestibule de faible profondeur et
d’une récession tissulaire marginale débutante ou séveére associ€ée ou non a une

rupture d’attache.
2.1.3. Le lambeau déplaceé apical
2.1.3.1. Définition @ ° 3%

LDA c’est I'un des techniques régénératrices qui permet de préserver en la déplacant
apicalement la totalité du complexe muco-gingival au licu d’exciser la gencive en exceés

afin de permettre une adaptation aux bases osseuses et aux surfaces dentaires.

LDA est bien adapté sur la face vestibulaire maxillaire et mandibulaire, difficile a

réalisé sur les faces linguales lorsque la hauteur de tissu keratinise est limite.

Il existe deux variantes de lambeaux selon que 1’on décolle ou non le périoste de I’os

alvéolaire :

Lambeau de pleine épaisseur : la ou les incisions de décharges sont franches et
recherchant le contact osseuse. 11 expose les surfaces radiculaires donc il est utilisé dans

le traitement des défauts osseux.

Lambeau d’épaisseur partielle : la ou les incisions de décharges sont trés légeres et
ne recherchent absolument pas le contact osseux. Les points de sutures se mettent au

périoste. Cette technique augmente la hauteur de gencive attachée recouvrant le périoste

E

et le tissu conjonctif laissé exposer au-dela du bord de lambeau.
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Objectif

Conserver ou augmenter la hauteur de gencive attachée aprés repositionnement apical

d’un lambeau.

2.1.3.3.

v

2.1.3.4.

v
v
v
v
v

2.1.3.5.

Indication ¢ 932

Augmentation gingivale, dans un secteur ou elle est étroite et le vestibule
suffisamment profond.

Allongement de la couronne clinique pour les traitements ultérieurs de
dentisterie restauratrice ou prothétique.

Pas d’exposition de l’os alvéolaire fin souvent présent sur les racines
proéminentes et lorsqu’il ya risque de déhiscence ou de fenestration osseuse.
Elimination d’une poche parodontale allant au —dela de la jonction
mucogingivale lorsqu’il ya peu de gencive attachée.

Contre-indication ©?

Présence d’un Parodonte de type IV.

Absence de gencive kératinisée au rebord gingival.
vestibule peu profond.

Nécessité de chirurgie osseuse étendue.

Défaut osseuse profond nécessitant régénération ou reconstruction osseuse.

Avantages ©?

Le lambeau déplacé apicalement permet de :

v

<

Augmenter la hauteur de gencive attachée et éliminer les poches parodontales en
une seule intervention.

Protéger un os marginal fin par de périoste et le tissu conjonctif.

Associer a d’autres interventions muco-gingivales.

Allonger la couronne clinique avec gain d’espace biologique.

E
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(32)

Cicatrisation par seconde intention.

Non réalisable en absence totale de gencive attachée.

2.1.3.7. Technique

Protocole opératoire )

v

v

Anesthésie et mesuré I’'importance de déplacement a réalisé.

Réalisé une incision a bisou interne en suivant le feston gingival de la zone a
traité .Cette incision est réalisée au niveau de la gencive attaché coronaire et une

bande de gencive attachée doit étre présenté dans le lambeau.

Reéalisé deux incisions de décharge allant au-dela la ligne muco-gingivale, si le

lambeau est de faible étendu.
Débuter la dissection en épaisseur partielle par un des angles de lambeau.

Poursuivre cette dissection apicalement de fagon a totalement libérer le lambeau

et obtenir une laxité suffisante de celui-ci.
Positionné le lambeau apicalement délicatement dans la position souhaitée.

Reéalise des points périostée dans la gencive attachée.

| a

Source : Borghetti A, Monnet-Corti V. Chirurgie plastique parodontale ; 2008

Figure 15 : Lambeau déplacé apical

.
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2.2. Les techniques avec apports
2.2.1. La greffe épithélio-conjonctive © 14

La greffe épithélio-conjonctive est une transposition d’un tissu muqueux d’un site
donneur (trés généralement fait en palais) a un site receveur (la zone de la récession
gingivale ou du site a épaissir).C’est un protocole trés prévisible d’augmentation de la
hauteur et de 1’épaisseur du tissu kératinisé (GEC de substitution) ; elle peut-étre aussi
permettre un recouvrement radiculaire plus ou moins important (GEC de

recouvrement).

2.2.1.1. Définition ¢52

La greffe gingivale de substitution : permet la substitution d’un tissu épais et kératinisé
en provenance de la muqueuse palatine a un tissu fin muqueux existant ; elle realise

donc un apport de gencive attacheée.

C’est la technique de base majeur de la chirurgie muco-gingivale classique ; elle est
surtout utilisée a la mandibule, elle a pour objectif d’augmentation de hauteur de

gencive kératinisée et d’approfondissement Vestibulaire.

2.2.1.2. Avantage ©®?

v" Un fort pourcentage de réussite d’augmentation de la hauteur et de néoformation de
gencive attachee.
v Application a plusieurs dents.

v’ Protocole opératoire simple.
2.2.1.3. Inconvénients &3

v Nécessite deux sites chirurgicaux (le site receveur et le site donneur).

v Une plaie palatine cicatrisant par seconde intention ; qui représente un risque de
douleur et nécrose.

v La vascularisation des greffons est médiocre.

v' P’apparence inesthétique apres la cicatrisation.
2.2.1.4. Indication ®?

v' Augmentation de tissu kératinisée.

v" Elimination des attaches musculaires et freins aberrants.

@
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v Augmenter la profondeur du vestibule.

v

stopper 1’évolution des récessions gingivales.

2.2.1.5. Contre-indication ©®

La greffe épithélio-conjonctif est contre-indiquée dans les zones visibles (secteur antéro-

supérieur) ; pour des raisons esthétiques (effet rustine obtenu par le greffon),

2.2.1.6. Technique opératoire

Préparation du lit de la greffe ¢

v

v

Prélevement du greffo

v

v

1-3, 53)

Une incision horizontale de 1mm de profondeur est pratiquée le long de la LMG a
I’aide d’une lame n= 15 ; puis prolongée d’une dent (sur environ 3mm) de part et

d’autre des dents traitées.
Cela est associée ; si nécessaire a des incisions de décharge verticales proximales.

Le lambeau en épaisseur partieclle est dégagé jusqu’a ’extrémité apicale souhaitée ;
puis suturé au perioste au fond de vestibule ; si la hauteur du lambeau apparait trop
importante ; donc la portion jugée excédentaire est au préalable supprimée a ’aide

des ciseaux de Castrovierjo ou par une incision a la lame15.

Toutes les fibres élastiques et musculaires du lit receveur doivent étre sectionnées.

n (2.6,7,14,53)

Un site donneur approprié est choisi ; le site le plus utilisé est le palais.

Un greffon uniforme de 1.5 mm d’épaisseur est prélevé ; comprenant le 1’épithélium

et le tissu conjonctif.

Apreés la préparation ; le greffon doit étre transféré aussi rapidement que possible sur

le site receveur.

Pour avoir une parfaite coaptation du greffon sur le lit receveur ; le greffon est suturé
verticalement a chaque papille et horizontalement aux berges du lit receveur ; puis
plaqué dans le sens vertical par des sutures suspendues qui est tendue entre le

périoste apicalement et a I’opposé ; les faces linguales des dents.

@
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Protection des sites opératoires 9

- Le site receveur : un pansement chirurgical maintenu pendant 1semaine.

- Le site donneur : la plaie palatine est protégée par une compresse de collagéne

recouverte par la plaque palatine sous forme de gouttiere thermoformée.

Source :https://www.researchgate.net/figure/ A-Adolescent-patient-with-an-inadequate-zone-of-keratinized-tissue-
around-the-facial_figs_280602615

Figure 16 : Greffe épithélio-conjonctif.

(A) une zone présente une insuffisance du tissu kératinisé.
(B) préparation le lit receveur pour le greffe.

(C) greffe gingivale libre récoltée dans le palais.

(D) site donneur palatine avec Surgicel et Periacrylpansement.
(E) greffe palatine suturé en place.

(F) Une semaine apreés la chirurgie montrant une zone accrue de tissu attaché.

2.3. Médication et conseils post-opératoires 2

Il faut demander au patient de :

v’ Utiliser la glace surtout le premier jour pour réduire 1’cedéme post opératoire.

v’ Eviter les bains de bouche et les bains chauds pour ne pas déplacer le caillot.

E

v’ Eviter les efforts physiques.



https://www.researchgate.net/figure/A-Adolescent-patient-with-an-inadequate-zone-of-keratinized-tissue-around-the-facial_fig5_280602615
https://www.researchgate.net/figure/A-Adolescent-patient-with-an-inadequate-zone-of-keratinized-tissue-around-the-facial_fig5_280602615
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v Consommer une alimentation liquide ou semi liquide surtout les premiers jours.
v" Eviter les médicaments favorisant I’hémorragie.

v’ Eviter le brossage au niveau de site opéré.
On peut prescrire :
v Un ATB pour éviter tout risque d’infection.

v Un anti-inflammatoire pour I’inflammation et 1’cedéme.

v Un antalgique pour les douleurs.
2.4. Complications et échecs

On parle d’échec quand le but de ’opération n’est pas atteint et de complication quand

un événement imprévu intervient pendant ou apres 1’opération.
2.4.1. Les complications ?®Y

On a 2 types de types de complication :

2.4.1.1. Les complications peropératoires

Le choc et la syncope

Qui ne sont pas due a I’anesthésique lui-méme .Le patient anxieux est particulierement
en proie a ce type de réaction psychogéne. C’est pour quoi I’abord psychologique du

patient est indissociable de I’acte.
L’hémorragie

Toujours ; c’est le stress qui peut accélérer le rythme cardiaque et augmenter le débit
sanguin au début de chirurgie .L'hémorragie peut étre artérielle, veineuse ou capillaire.
Les saignements les plus importants, les plus rapides et les plus difficiles a stopper se
produisent souvent en cas d’hémorragie artérielle « saignement en jets saccades » ; le
sang est alors de couleur rouge clair. Les saignements sont plus généralement faciles a
arréter lorsqu'il s'agit d'une hémorragie veineuse « saignement en nappe » lorsque le

sang est de couleur rouge foncé.
L’cedéme

La survenue de cette complication est rare ; dans les cas exceptionnels lorsque le temps

de I’intervention est longue ; et le site est peu accessible ; un cedéme peut débuter en

3

cour d’intervention ou méme lors de la réalisation des sutures
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Les erreurs techniques

- Mauvais tracés d’incision : les incisions doivent toujours étre réalisées sur un lit
vasculaire ; car plus la surface vascularisée sera étendue ; meilleurs seront les
chances de survie de greffon. Dans le tissu kératinisé ; les incisions doivent étre
biseautées.

- Prélevement inadéquat de tissu donneur : le respect des critéres de choix de tissu
donneur est nécessaire car une mauvaise qualité et quantité de greffon est a
’origine de tout échec.

- Mauvaise manipulation : ¢’est tout faute dans I’emploi de greffon ; de lambeau ;

de membrane.
2.4.1.2. Les complications postopératoires
Le saignement immeédiat (1-3j) ou Retarde (3-15j)
Ce type de complication postopératoire suite a :
v Des facteurs étiologiques généraux : une maladie générale non décelée ; la non
respect de ’arrét des anticoagulants ; alcoolisme...
v Des facteurs étiologiques locaux :une perte prématurée du caillot ; suture lache

(ouverture des berges) ; I'utilisation fréquentes des bains de bouche ; un

traumatisme de la plaie...

La douleur

Peut étre due a une longue durée d’intervention ; traumatisme des berges de la plaie ;
altération vasculaire ; des points de sutures trop serres ; sinon déchirure du lambeau ou

du greffon.
L’infection

C’est une complication rare due soit a une anamnése mal conduite soit a une erreur

d’asepsie peropératoire ; OU & une mauvaise hygiene buccale et alimentaire ...
L’cedéme

Les predispositions naturelles du patient; sa fragilité¢ capillaire ; 1’absence de

prescription adapté se sont les facteurs qu’ayant une influence sur 1’apparition d’un

@

cedéme.
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Autres

La nécrose ; la perte du tissu de cicatrisation ; prolifération tissulaire et la perforation

secondaire du lambeau.

2.4.2. Les échecs @

La nécrose : c’est un signe principal d’échec en chirurgie muco-gingivale ; elle est due

soit a :

v

Des fautes techniques: Un greffon de quantité ou qualité inadéquat ; toute
dessiccation ou mobilité de tissu prélevé et la non herméticité est a 1’origine de ce

phénoméne d’échec.

Traumatisme du site opéré: une agression mecanique peut entrainer des
perturbations sur le site opératoire traduisant par la perte des points de sutures ;
saignement ; hématome ; pour terminer par une perte partielle ou totale de tissu

prélevé.

Altération de la vascularisation : pour éviter toute Iésion de lit vasculaire ; les agents

chimiques de préparation radiculaire doivent étre mis en ceuvre avant la dissection.

Un lambeau fin ; une dessiccation du perioste ; des écrasements tissulaires peuvent

entrainer aussi une altération vasculaire.

Maladies générales défavorables: les maladies générales et leur traitement

susceptible d’affecter le parodonte et la cicatrisation.

E
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1. Introduction

L’insuffisance de gencive attachée ou son absence (agingivie) est 1’'une des anomalies
qui préoccupent I’attention des parodontologistes. Un tel défaut peut étre problématique
lors des agressions mécaniques entrainées lors des mouvements labiaux, ou lors d’un
traitement orthodontique ou prothétique, car il est particulierement difficile, méme pour
un adulte motivé, d'obtenir un contréle de plaque parfait dans des situations pareilles.

Cette anomalie passe inapercue pour la plupart des patients .mais sa fréquence est
augmentée dans la population, ce défaut gingival peut avoir plusieurs origines ou
causes, il fait appel a un traitement chirurgical parodontal ; ou éventuellement a un
traitement multidisciplinaire comprenant entre autres, I’orthodontie qui vise par certains

de ses mouvements, une répartition rationnelle des tissus muco-gingivaux.

Notre travail est focalisé sur ce probléeme inapercu pour éveiller la conscience de notre

patientele.

Lors de ce travail, on essayera de le résoudre par des techniques purement chirurgicales

et de répondre a nos questions :

Les deux techniques de chirurgie muco-gingivales utilisées (vestibuloplastie et la greffe
épithelio-conjonctif) chez les sujets de notre échantillon ayant un bon état général
permettent-elles de corriger efficacement ce défaut et sont-elles efficientes en terme de

gain de gencive attachée ?
Les objectifs
Objectif principal

L’évaluation clinique du gain de gencive attachée aprés les techniques de substitution

gingivale avec et sans apport ; au niveau mandibulaire antérieur.
Objectifs secondaires
- Déceler les situations a risque.

- Maitriser les criteres de choix de la technique chirurgicale appropriée pour

chaque patient ; parmi ces criteres on note :
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Les criteres dentaires : (surtout vis avis de la canine) :

v
v

La position de la canine.

La bosse canine.

Les critéres gingivaux:

v

AN N N N NN

Le type de I’anomalie muco- gingivale.

La qualite de la gencive

L’épaisseur de la gencive.

L’¢épaisseur des papilles.

L’¢étendu horizontal de défaut gingival.

Savoir évaluer la quantité de tissu kératinisé (la hauteur de la gencive attachée).

Connaitre les avantages et les inconvénients de chaque technique chirurgicale.

2. Matériels et Méthodes

2.1. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude évaluative interventionnelle prospective ; du gain de la hauteur de

la gencive attachée apres les techniques de substitution gingivale avec et sans apport

durant la séance de contréle (45jours post chirurgical).

2.2. Lieu et durée de I’étude

L’¢étude s’est déroulée au sein du service de parodontologie du CHU de Tlemcen durant

le période qui s’étend du mois d’octobre 2017 au mois de mai 1018.

2.3. Sélection des malades

Les malades ont été sélectionnés durant les séances cliniques des étudiants de

4&me eme ot GEMeannde médecine dentaire.

> Critére d’inclusion

Patient des deux sexes.
Patient en bonne santé.
Patient agée de 13ans a 35 ans.

Patient présentant une insuffisance ou une absence de gencive attachée seul ou

liée avec d’autres anomalies anatomiques ou lésionnelles.

Dents bien alignées ou DDM Ilégere.
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> Critéres d’exclusion

- Patient présentant une maladie systémique contre indiquant ’acte chirurgical.
- Patient non coopérant.
- Patient &gée moins de 13ans et plus de 35 ans.
- DDM sévere.
2.4. Critéres de jugement
L’¢évaluation clinique post opératoire est réalisée par des criteres :
- Quantitatifs : on évaluera I’augmentation de la HGA a I’aide d’une sonde graduée.
2.5. Matériels

v' Une fiche d’enquéte : elle comporte un petit questionnaire pour le patient ; et un
tableau révelant la profondeur du sulcus et la hauteur de la gencive attachée ; les

anomalies muco-gingivales associes.

v Plateau standard (miroir ; précelle ; sonde d’exploration) pour la consultation

clinique.
Sonde parodontale graduée de Williams.
Polyvidone iodée pour I’antisepsie du champ opératoire.

Champ opératoire.

AN N

Matériels a anesthésie (une seringue a carpule ; une solution anesthésique avec

vasoconstricteur ; une aiguille a usage unique).
v" Manche de bistouri ; lames de bistouri jetables n 15 et n15C.
v Précelle chirurgicale.
v Pince porte-aiguille et fil de suture non résorbable type Vicryl® 4/0 et 5/0.
v' Hémostatique local (compresse de collagéne) ; le pansement parodontal.
v Plaque de protection en thermoplastique post-chirurgicale.
v Grattoir.
v Décolleur.

v" Curettes de Gragay n° 5/6.
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Ciseau a gencive droits et courbes.

v

v Pince a disséquer.
v Sérum physiologique.
v

Eau oxygéné.

Source : (Service de parodontologie; CHU Tlemcen; 2018

Figure 17 : Instrumentation utilisées dans la chirurgie muco-gingivale

2.6. Analyses statistiques

L’analyse des données et la réalisation des graphes se fait avec le Microsoft Excel
2010.

2.7. Méthode

Pour chaque patient selectionné ; nous avons fait un examen clinique parodontal

évaluatif qui comprend :

- Un sondage parodontal dans le point centro-vestibulaire au niveau de chaque
dent du secteur mandibulaire antérieur pour évaluer la profondeur du sulcus ; a

I’aide d’une sonde parodontale de williams.

s
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- Une fois que la ligne muco-gingivale est localisée (test de rouleau) ; la mesure de
la hauteur de gencive kératinisée est réalise en utilisant une sonde parodontale

graduée.

CHUTlemcen

Source : (Service de parodontologie; CHU Tlemcen; 2018)

Figure 18 : Evaluation de profondeur du sulcus

Source : (Service de parodontologie; CHU Tlemcen; 2018)

Figure 19 : Test de rouleau
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L’HGA est égale a la soustraction de la valeur de la profondeur de sulcus a la hauteur

du tissu kératinisé.

Source : (Service de parodontologie; CHU Tlemcen; 2018)

Figure 20 : Evaluation de HGA

Le patient doit étre obligatoire passé par le traitement initial qui consiste a la motivation
a I’hygiéne bucco-dentaire et I’enseignement de la méthode de brossage appropriée
suivi par un détartrage et un polissage.

Le consentement éclairé était wverbal ; donc il est nécessaire pour tout patient de
recueillir des informations sur les traitements (la nature de l’acte chirurgical) ; les

médicaments administrés ; les suites opératoires et les résultats escomptés.

Un bilan pré opératoire a été demandé pour chaque patient comportant (La formule

numérique sanguine : FNS compléte, une glycémie a jeun) et un bilan d’hémostase
(TS, TP, TCK).

Aprés obtention du consentement éclairé ; on va procéder a la prise en charge

thérapeutique des patients ;par deux procédes chirurgicaux qui sont :

- La vestibuloplastie seule.

- Lavestibuloplastie associé a une greffe épithélio-conjonctif.

La dépose des points sutures se fait 10joursaprés 1’intervention chirurgicale.

Un contrdle clinique a été effectué au bout de 45 jours pour évaluer le gain la gencive
attachée.

o0



Résultats

3. Résultat

3.1. La répartition des patients selon le sexe

H Femme ®EWHomme

Figure 21 : Distribution de I’échantillon selon le sexe.
Nous avons traité 20 patients ; 17 de sexe féminin (85%) et 3 de sexe masculin (15%) ;
soit un sex ratio de 0.18.
Sex ratio: 3H/17F =0, 18.

3.2. La répartition des patients selon I’age

25%
20%
15% 15%
10%
5% 5% 5%
M N N
16ans 20ans 2lans 22ans 23ans 24ans 26ans 35ans

Figure 22 : Distribution de I’échantillon selon I’age.

Dans notre échantillon, la moyenne d’age est de 22.7 ans allant de [16ans-35ans] ; avec

une tranche d’age majoritaire de 21 & 24 ans qui présentent un pourcentage de 75%.

o
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3.3. La répartition des patients selon les wilayas de résidence

B Ain Témouchent B Nadama = Tlemcen M Bechar

Figure 23 : Distribution de I’échantillon selon les wilayas de résidence.

Les trois quarts des patients résident a Tlemcen; le quart restant représente les patients
résidants a Ain Témouchent (15%) ; Naama (10%) ; Bechar (5%).

3.4. La répartition des patients selon la technique chirurgicale réalisée

M Vestibuloplastie seule

H Vestibuloplastieassociée
aune GECde
substitution

Figure 24: Distribution des sujets selon la technique chirurgicale réalisée.

Selon le graphe ci-dessous ; 55% des cas ont subi une technique vestibuloplastie seule ;

alors que 45% restante sont traité par I’association entre la vestibuloplastie et la GEC de

o

substitution.
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3.5. La répartition des dents concernées par notre traitement

23%
19% 19%
16% 1
Premiere  Canine droite Incisives Premiere Canine
prémolaire inf centrales inf  prémolaire gauche inf
droite inf gauche inf

Figure 25 : Distribution des dents concernées par notre traitement.

Au total 36 dents ont été traitées pour les 20patients.

La majorité des intervention chirurgicales ont été réalisées en regard des premieres
prémolaires et des canines inferieures avec un pourcentage egal ( 42% ) tandis que les

incisives centrales inferieurs présentent une valeur minime ; correspond a 16% du total.

3.6. La répartition des techniques chirurgicales selon les sites

Premiére Canine droite Incisives Premiére Canine gauche
prémolaire inf centrales inf prémolaire inf
droite inf gauche inf
H Vestibuloplastie B Vestibuloplastie associeé a une GEC de substitution

Figure 26 : Distribution des interventions chirurgicales selon les sites dentaires

Nous constatons a partir du graphe ci- dessus; que «la vestibuloplastie » est la

technique la plus fréquemment utilisée au niveau des canines en premier lieu puis au

o
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niveau des premiéres prémolaires ; au contraire une association « vestibuloplastie-GEC
de substitution » est la thérapeutique la plus adaptée au niveau des incisives.

3.7. La répartition des moyennes de gain de ’HGA apres la vestibuloplastie

seule selon le site chirurgical

Pramiare prémaolaire imf caninea inf incisive inf

M Premigre préemalaire inf M canine inf M incisive inf

Figure 27 : Moyenne de gain de PHGA par la technique de « Vestibuloplastie
seule ».

On note un gain important de gencive attachée en hauteur au niveau des incisives
inferieures avec une moyenne de 4 mm ; suivi par les canines inferieures 3.4 mm de

moyenne ; et les premieres prémolaires inferieures 3.1mm.

Ces mesures sont obtenues 45 jours aprés le traitement chirurgical (vestibuloplastie

seule).

o
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3.8. La répartition des moyennes de gain de PHGA aprés une association

« vestibuloplastie-GEC de substitution » selon le site chirurgical.

Fremiére prémaolaire canine inf incisive inf

B Premiégre prémaolaire inf - M canine inf M incisive inf

Figure 28 : Moyenne de gain de ’HGA par la technique de Vestibuloplastie + GEC
de substitution.

La moyenne de gain de gencive attachée en hauteur aprés le traitement chirurgical
(Vestibuloplastie + GEC de substitution) est majeur au niveau des incisives inferieures
avec une valeur de 5.3mm; suivi par les premieres prémolaires inferieures (5mm de

moyenne); puis les canines inferieures (4.9mm).
4. Cas cliniques

Cas clinique n °01 :

Il s’agit du patient D.A agé de 21 ans, qui s’est présenté au service de parodontologie du

CHU de Tlemcen pour une consultation dentaire.

L’examen clinique de la région antéro-inférieure a réveélé :

v Absence de gencive attachée en regard de 31.

v' Gencive attachée de 1 mm en regard de 41.

Plan de traitement :

- Phase initiale :

v Motivation a I’hygiéne et I’enseignement de la méthode de brossage appropriée.
v Détartrage ; polissage.

Phase de réévaluation :

v Tester la motivation du patient.
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v’ Tester la réponse tissulaire.
- Phase corrective :

Thérapeutique chirurgicale : une association « vestibuloplastie-GEC de substitution » en
regard de la 31-41.

Dr KDROUSSI

CHUTlemcen

Pré-opératoire Post-opératoire

Résultats :

Un gain de 6 mm de gencive attachée est observé en regard de 31 et de 5mm en regard
de la 41.

Cas cliniquen ° 02 :

Il s’agit de la patiente S.W agée de 24 ans, qui s’est présentée volontairement au service

de parodontologie du CHU de Tlemcen.
- L’examen clinique de la région antéro-inférieure révele :
v Une insuffisance de gencive attachée en regard de la 31-41 (Imm).
v Un fond de vestibule peu profond.
Plan de traitement
- Phase initiale :
v" Motivation a I’hygiéne et I’enseignement de la bonne méthode du brossage.
v Détartrage ; polissage.
- Phase de réévaluation :
v’ Tester la motivation de la patiente.

v’ Tester la réponse tissulaire.

o,
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- Phase corrective :

v’ Thérapeutique chirurgicale : une « Vestibuloplastie seule » en regard
de la 31-41.

CHUTle

<t

CHU T lemcenis

Pré-opératoire Post-opératoire

Résultats :

Un gain remarquable de 4 mm de gencive attachée en hauteur est observé en regard de

la31 et la 41 ; avec un approfondissement de vestibule.

Cas clinique n° 03 :

Il s’agit de la patiente B.N agée del6 ans qui s’est présentée a notre service par une

orientation d’un orthodontiste.

- L’examen clinique a révélé :

v Une absence de gencive attachée associée en regard de la « 31-41 ».
v Vestibule peu profond.
v Récession classe | de Miller au niveau de la « 31-41 ».
Plan de traitement :
- Phase initiale :
v Motivation a I’hygiéne et I’enseignement de la méthode de brossage appropriée.
v Détartrage ; polissage.
v Curtage gingival.

- Phase de réévaluation :

2
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v' Tester la motivation de la patiente.
v’ Tester la réponse tissulaire.
- Phase corrective :
v' Thérapeutique chirurgicale : une association «vestibuloplastie-GEC

de substitution » en regard de 31-41.

Pré-opératoire Post-opératoire

Résultats :

v Un gain de 6 mm de gencive attachée est obtenu avec un recouvrement
radiculaire en regard de la «31-41 ».

v Augmentation de profondeur du vestibule.

o
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Cas clinique n °04 :

Il s’agit de la patiente O.S agé de 21 ans qui s’est présentée volontairement a la

consultation au niveau du service de parodontologie.
L’examen clinique a révélé :

v Une agingivie au niveau de la 44.

v Récession classe | de Miller en regard de la 44, avec une abfraction de la
surface radiculaire dénudée.

v" Une vestibulo-version de la 44.

Plan de traitement :
- Phase initiale :

v" Motivation a I’hygiéne et I’enseignement de la bonne méthode de brossage.
v’ Détartrage ; polissage.
v’ Curtage gingival.

- Phase de réévaluation :

v Tester la motivation de la patiente.
v’ Tester la réponse tissulaire.
- Phase corrective :
v Thérapeutique chirurgicale : -GEC de substitution » en regard de la 44

v" Nous avons opté pour 2 temps chirurgicaux le 1%c’est une association
« vestibuloplastie GEC de substitution » suivi ultérieurement par une GC enfoui.

GHRIUAHERNEEM
D)r; KDROUS?SI

Pré-opératoire Post-opératoire
Résultats :

Un gain de gencive attachée est obtenu en regard de la « 44 ».

oo
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Cas clinique n °5 :

Il s’agit de la patiente A.Y agée de 21ans, qui s’est présentée a notre service suite a une

orientation par le service d’ODF.
L’examen clinique de la région antéro-inférieure a réveélé :
v Une agingivie en regard de la 43.
v Un fond de vestibule peu profond.
Plan de traitement :
- Phase initiale :
v Motivation a ’hygiéne et I’enseignement de la méthode de brossage.
v’ Détartrage ; polissage.
-Phase de réévaluation :

v Tester la motivation de la patiente.
v’ Tester la réponse tissulaire.

- Phase corrective :

v Thérapeutique chirurgicale : « une vestibuloplastie seule » en regard de la 43.

CHUillemcen
D KDROUSS/I

f

Pré-opératoire Post- opératoire

Résultats :

v/ Onaeu un gain de gencive attachée de 4 mm en regard de 43.
v" Augmentation de profondeur du vestibule.

0.
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Cas cliniquen ° 06 :

Il s’agit du patient A.S agé de 22 ans; qui s’est présenté volontairement a la

consultation au niveau du service de parodontologie.

L’examen clinique de la région antéro-inférieure a réveélé :

v" Hauteur de gencive attachée de 0.5 mm en regard de «33-34 ».

Plan de traitement :

Phase initiale :

v Motivation a ’hygiéne et I’enseignement de la méthode de brossage.
v’ Détartrage ; polissage.

Phase de réévaluation :

v Tester la motivation de la patiente.

v’ Tester la réponse tissulaire.

Phase corrective :

v' Thérapeutique  chirurgicale :  une  association  « vestibuloplastie-GEC

de substitution » en regard de la 33-34.

CHUTIemcen
Dr KDROUSSI -

‘.“ "

-

-

Pré- opératoire Post-opératoire

Résultats :

On a eu un gain de gencive attachée de 4 mm en regard de la 33 et de 6mm en regard de
la 34.

T
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5. Discussion

5.1. Limites du travail

Durant notre étude, nous avons fait face a plusieurs difficultés d’ordre technique et

pratique afin de réaliser ce travail ; nous citons :

- La durée d’étude est insuffisance pour sélectionner un grand nombre des patients.et

pour permettre une évaluation a long terme.

- La difficulté de convaincre les patients d'accepter le traitement chirurgical ; malgré
I’explication détaillée de I’importance du complexe muco-gingival et I’anomalie

elle-méme et son impact sur la santé parodontale.

- La non coopération des patientes qui ne respectent pas les rendez-vous surtout en

moment de la thérapeutique initial ; et les contrdles post chirurgicaux.

- La non disponibilité de certains matériels et matériaux nécessaire a notre étude ; y

est compris :

v’ Les instrumentations adaptées a I’évaluation clinique (les sondes parodontales
graduées de diameétre fin) et la chirurgie muco-gingivale (fil de suture ; les lame
bistouri 15C).

v' Les matériaux nécessaire pour la confection des gouttieres: les plaques

thermoplastiques ; le platre a couler.

v' L’absence de I’aspiration salivaire et chirurgicale ce qui nous rend I’acte
difficile.

v' La salle chirurgicale qui n’est pas ergonomique (une petite surface).

5.2. Discussion des résultats cliniques:

Un échantillon a été sélectionné au sein du service de parodontologie du CHU de
Tlemcen, durant les séances de travaux pratiques des promotions de 4°™M¢, 5¢Meet g&me

année de médecine dentaire, sur une période s’étalant sur 9mois.

Au total ; 36 dents ont été traitées chez 20 patients présentant une insuffisance ou

absence de gencive attachée seule ou associée (récession ou autres).

Ces patients ont été classés en deux groupes selon la procédure thérapeutique

chirurgicale utilisée :
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- Le premier groupe est composé de 11 personnes qui sont traités par la technique de
« vestibuloplastie seule » ;
- Le deuxiéme groupe présente 9 personnes qui ont subi une association

« Vestibuloplastie-GEC de substitution ».

Cette répartition entre les deux groupes n’est pas aléatoire ; on s’est basé sur des
paramétres gingivaux et dentaires bien précis pour choisir la technique la plus fiable et
la plus adaptée au cas.

Nous avons essay¢ d’avoir un équilibre dans la répartition des patients entre les deux

techniques pour permettre d’évaluer le gain du HGA.

L’¢évaluation post chirurgicale a ét¢ réalisée visuellement 45jrs apres la chirurgie a

’aide d’une sonde parodontale graduée (test de rouleau).

Ces thérapeutiques chirurgicales sont réalisées dans un but préventif ; donc la majorité
des cas sélectionnés; ce sont des patients présentant une insuffisance ou absence de
gencive attachee seul ; sur les 20 cas; il y a 3cas ont une Iésion associe (RTM) sur
lesquels ces chirurgie ont un objectif principale de gagner une bande suffisante limitant

la progression des récessions.
Une évaluation clinique a court terme est pratiqué suite a :

La Technique de « vestibuloplastie seule »:

Nous avons utilisé une vestibuloplastie a fenestration périosté ; nous avons noté les

résultats suivants :

Le gain moyen de ’HGA au niveau des incisives centrales inferieures est de 4mm ; et

au niveau des canines inferieures est de 3,4mm.

Ces résultats sont presque similaires a 1’étude de Dnyaneshwari Gujar, Rahul Kathariya
(2014) :2mm du gain de ’HGA en regard des incisives inferieures et 1.5mm en regard

des canines inferieures®?,

Le gain de gencive attachée est de 3.1 mm de moyenne au niveau des prémolaires

inférieures ;ce qui concorde avec les résultats donnés par [I’étude R, Dr. Pratebha

Dr. Ughabharath. B, Dr. Jananni. M, ou ’'HGA obtenu est de 2mm®®),

Sachant que les valeurs de ces études a été prise au bout de 6mois apres la chirurgie.
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NB :

Il est noté dans la majorité des études que la HGA est régressée avec le temps apres une
vestibuloplastie (cette diminution peut méme atteindre la moitié) ; donc les valeurs de
gain de HGA de notre étude ; ce sont des valeurs obtenues juste apres la maturation

tissulaire qui sont sujettes a diminution au bout de 3mois -6mois jusqu’a une année.
La technique de « vestibuloplastie- GEC de substitution » :

La moyenne totale du gain de 'THGA aprés une association « vestibuloplastie- GEC de

substitution » est de 5,2mm ; cette valeur obtenue s’approche au résultat de I’étude

Christina Popova, KamenKaotsilkov, VelitchkaDoseva (2007) ©®),

Les patients traités par cette procédure chirurgicale sont repartis en deux :
- Les patients présentant une absence ou insuffisance de GA seule :

Dans le cadre d’une absence ou insuffisance de gencive attachée; six (06) patients sont

recrutés pour une greffe épithélio-conjonctive de substitution.

Le tableau suivant résume les résultats trouvés :

Les dents. HGA (t=0 jrs). HGA (t=45jrs).
Les incisives. 0.75mm 5.1mm
Les canines. 0.63mm 4.9mm
Les prémolaires. 0.5 mm 5.3mm

- Les patients présentant une absence ou insuffisance de GA associée :
a. La récession tissulaire marginale de cl I :

Nous avons consulté deux (02) patientes présentent une agingivie associée a une

récession tissulaire marginale de classe I.
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Les valeurs de HGA obtenues sont :

Cas n=1 Cas n=2
Parametre clinique.
31 41 44
HGA (t=0 jrs). Omm Omm Omm
HGA(t=45jrs). 6mm 6mm 4mm

b. La récession tissulaire marginale de cl 111 :

- C’est le seul cas qu’on a pris en charge dans notre étude.

- Dans ce cas; on a obtenu un gain significatif de ’'HGA correspond aux valeurs

suivantes :
5 mm en regard de la 31.

4mm en regard de la 41.
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Conclusion

Dans notre pratique quotidienne ; les défauts muco-gingivaux sont présents chez un
bon nombre de patients et nécessitent, a ce titre, une prise en charge
thérapeutique adéquate; aprés avoir fait une évaluation clinique rigoureuse de chaque
situation et de proposer par la suite la chirurgie adaptée.

L’étude porte sur 20 patients présentant une absence ou insuffisance de gencive attachée

seule ou associée et qui ont été opérés par deux procédés de substitution gingivale :

- Une technique sans apport la vestibuloplastie a fenestration périostée. c’est une
intervention facile a pratiquer mais qui a permis d’avoir des résultats moins

encourageants en termes de gain HGA.

- Une technique avec apport (GEC) malgré sa difficulte pratique et son aspect

« rustine », elle nous donne de bons résultats.

Lors de la réalisation de ce travail, on a rencontré plusieurs difficultés techniques et
opératoires. Techniquement on a eu des fausses mesures de la profondeur de sulcus au
début d’évaluation a cause de la variabilité des sections des sondes parodontales et sur

le plan opératoire onaeu :

- Des obstacles anatomiques ( déhiscence...) .

- Un pansement chirurgical de mauvaise qualit¢ a [’origine des allergies et des
irritations post opératoire.

- Un fil de suture tressé rendant difficile la réalisation des nceuds en per opératoire
surtout en contact du sang coagulé et favorisant 1’accumulation des débris
alimentaires en post opératoire.

- Une anesthésie inefficace.

Dans un cadre préventif ; I’objectif thérapeutique de notre travail est d’avoir un gain de
tissu kératinisé maintenant une attache a la dent et aux tissus sous jacentset de
sensibiliser les patients sur ’importance de ce capital dans le maintien de la santé

parodontale ;

Il serait néanmoins souhaitable de procéder une autre étude pour évaluer la stabilité des

résultats a long terme.

Ea
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CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DR T.DAMERJI TLEMCEN
DEPARTEMENT DE MEDECINE DENTAIRE TLEMCEN
SERVICE DE PARODONTOLOGIE

Fiche Clinique d’évaluation
1. L’état civil :

Nom :

Prénom :

Age :

Adresse :
Profession :

N de téléphone :

YV VVYVYY

2. Motif de consultation :
3. L’état général :

Examen du secteur incisivo-canin et les premiéres prémolaires inferieures:

DENT 44 43 42 41 31 32 33
Gencive
Libre Profondeur
du sulcus
Gencive
Attachée | Hauteur
GA
Lésions muco-gingivales

4.1nsertion des freins et des brides latéraux :

» Frein labiale inferieur :
> Brides latéraux :

5. La profondeur de vestibule :

6. La technique choisie :
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Fiche Clinique De Control

1. L’état civil :

Nom :

Prénom :

Age :

Adresse :
Profession :

N de téléphone :

2. Motif de consultation :

3. L’état général :

Examen du secteur incisivo-canin et les premiéres prémolaires inferieures:

DENT 44 43 42 41 31 32 33

34

La technique

La sans apport
technique
choisie
La technique
avec apport
Gencive Profondeur
Libre du sulcus
Gencive Hauteur
Attachée GA

La continuité de la LMG

Lésions muco-gingivales

4.Insertion des freins et des brides latéraux :

» Frein labiale inferieur :
> Brides latéraux :

5. La profondeur de vestibule :




Résumé :

Un complexe muco-gingival vulnérable est celui ou le parodonte superficiel n’assure pas un attachement
durable a la dent ainsi qu’une protection optimale des tissus profonds ; qui sont dus au manque constaté
de GA au niveau mandibulaire .I’évaluation de ce capital gingival est une étape plus que nécessaire avant
de procéder a quelconque thérapeutique. Dans la présente étude; nous avons sélectionné un échantillon
de 20 patients avec un moyen d’age de 22,7 ans.

Dans un but préventif nous avons réalisé une intervention chirurgicale par une « vestibuloplastie seule a
fenestration périostée » ou une association « vestibuloplastie-GEC de substitution » ; chacune de ces deux
techniques présente des indications précises et le choix ce fait en fonction de données cliniques. A partir
de cette étude ; on va essayer d’évaluer en termes quantitatifs ; le gain de hauteur de gencive attachée au
bout de 45 jours.

Le gain moyen du HGA aprés une « vestibuloplastie seule a fenestration périosté » est comme suivant :
4,4 mm en regard des incisives inférieures (31/41).

3,4Amm enregard des canines inférieures (33/43).

3,1 mm en regard des premiéres prémolaires inférieures (34/44).

Alors que aprées une association « vestibuloplastie-GEC de substitution » les valeurs moyennes sont de :
5,3mm en regard des incisives inférieures (31/41).

5 mm en regard des premiéres prémolaires inferieures (34/44).

4,9 mm en regard des canines inférieures (33/43).

Les mots clés: absence ou insuffisance de gencive attachée ; hauteur de la gencive attachée ;
chirurgie muco-gingivale ; greffe épithélio-conjonctif ; vestibuloplastie .

Abstract:
A vulnerable muco-gingival complex is one where the superficial periodontium does not provide long-
term attachment to the tooth and optimal deep tissue protection; which are due to the lack of GA at the
mandibular level. The evaluation of this gingival capital is a step more than necessary before preceding to
any therapeutic .In this study; we selected a sample of 20 patients with a mean age of 22.7 years.
For preventive purposes, we performed a surgical procedure with a "periosteal fenestration-only
vestibuloplasty" or a combination of "vestibuloplasty-GEC surrogate", each of these two techniques has
specific indications and the choice is based on clinical data. From this study; we will try to evaluate in
quantitative terms; Gum height gain attached after 45 days.
The average gain of HGA after a "periosteal fenestration-only vestibuloplasty" is as following:
4.4 mm; next to the lower incisors (31/41).
3.4 mm next to the lower canines (33/43).
3.1 mm next to the first lower premolars (34/44).
While after a combination of "vestibuloplasty-GEC surrogate” the average values are:
5.3 mm with respect to the inferior incisors (31/41).
5 mm in front of the first premolars (34/44).
4.9 mm next to the lower canines(33/43).
Keywords : absence or insufficiency of attached gum ; gum height gain attached ;muco-gingival
surgery; conjunctive epithelial graft; vestibuloplasty.
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