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Résumé :

La récession tissulaire marginale est une exposition de la surface

radiculaire due & une migration apicale de la gencive marginale au
dela de la jonction amélo-cémentaire. Le recouvrement radiculaire
est indiqué pour améliorer 1’esthétique, atténuer 1’hypersensibilité

dentaire et pour créer ou augmenter le tissu kératinisé.

Nous avons réalisé une étude expérimentale descriptive, visant a
identifier les facteurs prédictifs du recouvrement des récessions dans
deux thérapeutiques. L une consiste a réaliser un lambeau déplacé
coronairement associé a une greffe de tissu conjonctif enfouie, et
I’autre a réaliser un lambeau déplacé coronairement seul, dans le
traitement des récessions tissulaires marginales RT1 selon la
classification de CAIRO. Nos résultats laissent a penser que
’assiociation du conjonctif enfouie ne se fait pas systematiquement a

court terme.
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Abstract :

Gingival recession is the exposure of the root surface due to apical
migration of the marginal gingiva beyond the amelo-cementary
junction. Root coverage is indicated to improve aesthetics, alleviate
dental hypersensitivity and to create or increase keratinised tissue.

We performed a descriptive experimental study to identify the
predictive factors of recession recovery in two therapies. One is a
coronally advanced flap associated with a connective tissue graft, and
the other is a coronally advanced flap alone, in the treatment of
gingival recessions RT1 according to the CAIRO classification. Our
results suggest that the connective tissue graft technique is not

systematically performed in the short term.
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Introduction :

Les récessions tissulaires marginales ont été considérées longtempscomme un motif de

consultation qui améne les patients au cabinet dentaire.

Ces dernieres se définissent comme la migration apicale de la gencive marginale

provoquant une exposition pathologique de la surface radiculaire.

Le recouvrement des récessions tissulaires marginales reste un challenge thérapeutique de
taille face aux exigences esthétiques et fonctionnelles des patients qui de nos jours sont

beaucoup plus soucieux de leurs santé bucco-dentaire.

Ces dernieres décennies, plusieurs techniques chirurgicales ont été évaluées dans de
nombreuses études afin de déterminer les facteurs prédictifs de la stabilité du recouvrement

radiculaire.

Il est primordial de faire la distinction entre le succes et la prévisibilité d'une technique de
recouvrement ; le succes se définit par le pourcentage de recouvrement moyen atteint, alors

que la prévisibilité se définit par le pourcentage de recouvrement complet atteint.

Les techniques les plus convoitées sont celles de la greffe de tissu conjonctif enfouie
considérée comme la technique « Gold standard » ainsi que le lambeau d’avancement

coronaire.

Néanmoins, plusieurs facteurs liés au patient, au défaut gingival et a son environnement
muco-gingival, ainsi qu'a la procédure chirurgicale peuvent influencer la stabilité, a long
comme a court termes, des résultats cliniques et doivent par conséquent étre pris en

considération.

Méme si les indications de ces deux techniques ont déja été mises en évidence,nous
ésperons par ce travail apporter un plus au sujetde la stabilité du traitement qui dépendra des

facteurs prédictifs entourant la récession, et répondre aux questions suivantes :

Quels seront les facteurs de prédictibilités du recouvrement radiculaire a court terme ?
Est-ce que I’association du conjonctif enfouie doit étre systématique pour le traitement des
récessions RT1 (selon CAIRO) ?



1 Chapitrel : rappel




1.1 Le complexe mucco-gingival :

1.2 Définition et composition :
La mugueuse buccale est en continuité avec la peau des levres, la muqueuse du palais

mou et du pharynx. Elle se compose de :
« Le muqueux masticatoire qui est constitué de la gencive et du revétement du palais dur.
« La muqueuse spécialisée qui recouvre le dos de la langue.

« La partie restante appeléemuqueuse de revétement.
1.3 Physiologie:
1.3.1 Lagencive:

1.3.1.1 Anatomie :

La gencive fait partie du muqueux masticatoire qui recouvre le processus alvéolaire et
entoure la partie cervicale des dents. Elle est constituée d'une couche épithéliale et d'un tissu
conjonctif sous-jacent appelé lamina propria. La gencive acquiert sa forme et sa texture

définitives en méme temps que I'éruption des dents.

Dans la direction coronale, la gencive se termine par le bord gingival libre, qui a un
contour festonné. En direction apicale, la gencive est en continuité avec la muqueuse
alvéolaire lache, de couleur rouge plus foncée (muqueuse de revétement), dont la gencive est
séparée par une bordure généralement facilement reconnaissable appelée la ligne muco-

gingivale.
Macroscopiquement, la gencive peut étre divisée en quatre :

v La gencive libre est rose corail, a une surface terne et une consistance ferme. Elle
comprend le sillon gingival libre, elle s'étend de la marge gingivale en direction apicale
jusqu'au sillon gingival libre[1].

v Le Sillon gingival est une crevasse peu profonde, en forme de V, autour de chaque
dent, délimité a ’extérieur par le sulcus, a I'intérieur par la surface de la dent et a la région

apicale par I’épithélium jonctionnel.

v La gencive attachée est ferme et résiliente, elle se prolonge apicalement a partir de la
gencive marginale, étroitement liée a la surface de la dent et au périoste de I'os alvéolaire. Sur
les surfaces faciales, elle se poursuit apicalement en continuité avec la muqueuse alvéolaire

mobile et est délimitée par la ligne mucogingivale. Sur la surface palatine, dans le maxillaire,



elle se poursuit imperceptiblement comme une muqueuse palatine ferme, tandis que sur les
faces lingualesde la mandibule, elle se poursuit sous forme de muqueuse alvéolaire qui se
fond dans la muqueuse du plancher buccal.

v La gencive papillaire occupe l'espace interproximal, elle est de forme "pyramidale”

entre les dents antérieures eten forme de "col" entre les dents postérieures[2].

Figure 1: Aspect clinique d’une gencive saine. [2]

1.3.1.2 Histologie :

La gencive est constituée d’un systeme de réparation et de cicatrisation développée, ce
dernier permet de sceller les breches accidentelles dans ce revétement, les tissus entourant les
dents ont été congus pour assurer 1’étanchéité (par I'intermédiaire de I'épithélium de jonction
et l'attache épithéliale), afin de résister aux forces de friction lors de la mastication et pour
défendre la gencive contre les micro-organismes. Ces objectifs particuliers sont atteints grace
a un cadre structurel qui permet aux cellules de défense de traverser les différents tissus et

d'agir sans perturber l'intégrité de ces tissus[3].

La gencive est une muqueuse épithélio-conjonctive. L’épithélium malpighien est
séparé du chorion par une membrane basale, tissu conjonctif spécialisé, assurant la solidité de

la jonction épithélio-conjonctive ainsi que la diffusion vers 1’épithélium.

La composante épithéliale de la gencive est caractéristique, car elle présente trois types
particuliers : 1’épithélium gingival de surface, 1’épithélium sulculaire et I’épithélium de

jonction[4][5].



1.3.1.3 Vascularisation :

Le chorion est largement vascularisé par un réseau de capillaires artériels
s’anastomosant avec les capillaires veineux[6].A 1’origine des capillaires du tissu conjonctif
gingival, sont les artéeres alveolaires, les branches périostées des artéres linguales,
buccinatrices, mentonnieres et palatines, et les vaisseaux issus du ligament parodontal. Il y a
également des vaisseaux lymphatiques régulant la pression du fluide interstitiel, nettoyant le

tissu.

Ce réseau est également essentiel dans les réactions immunitaires[7].En raison de cette
vascularisation (et de son absence dans I’épithélium...), toute manipulation de la gencive, y

compris les sutures, doit faire intervenir ce tissu, et seulement ce tissu !

1.3.1.4 Innervation :
Le systeme nerveux sensitif gingival fait partie du systeme nerveux périphérique et
comprend des voies afférentes et efférentes.

La gencive contient différents types de récepteurs principaux[8][9] encapsulés ou non.

Les informations recues par les récepteurs gingivaux sont envoyées vers le noyau
sensitif du trijumeau et les centres supérieurs, par la branche maxillaire du trijumeau (V2)

pour la gencive supérieure et de la branche sensitive (V3) pour la gencive de la mandibule.

Les corps cellulaires de ces neurones dits “en T” sont localisésdans le ganglion de

Gasser, unique ganglion de ce type situédans la boite cranienne.
1.3.2 Lesfreins:

1.3.2.1 Définition

Ils sont classiqguement décrits comme des structures anatomiques constituées essen-
tiellement d’un réseau trés dense de fibres conjonctives laches. Tendue de la lévre & la paroi
alvéolaire[10][11].Et peuvent étre définis comme une bande fibreuse de tissu attachée a I'os

des maxillaires, et est généralement superficielle par rapport aux attaches musculaires[12].

1.3.2.2 Les différents types anatomiques des freins :
e Labiaux médians maxillaires, et mandibulaires.
e Linguaux.

e Latéraux vestibulaires maxillaires et mandibulaires.



1.3.2.3 Physiologie :

Les muscles faciaux agissent en synergie au cours des fonctions comme la phonation
et la mastication. Ils exercent des tractions mecaniques a la gencive attachée
parl'intermédiaire des muqueuses jugo-labiales et alvéolaires, sauf au niveau des freins qui,
eux, peuvent s'insérer directement dans la gencive kératinisée et/ou attachée. Les avis des
divers auteurs divergent en ce qui concerne la participation des freins aux fonctions de la
sangle musculaire. Les freins sembleraient constituer un renforcement de la muqueuse et jouer

ainsi un réle dans la physiologie musculaire [13].

1.3.2.4 Classifications topographiques :
Deux classifications prennent en compte les parametres mucogingivaux. Dewel, en
1946, établit une classification selon deux aspects anatomo-cliniques :
- Le frein rejoint la papille interdentaire.
- Le frein ne rejoint pas la papille interdentaire.
La classification de Placek et al. De 1974, propose quatre classes :
1) Attache muqueuse : Le frein labial supérieur appartient a la muqueuse

alvéolaire et s’insére a la limite de la ligne mucogingivale.

2) Attache gingivale : Les insertions basses du frein labial supérieur sont noyees
dans la gencive attachée.

3) Attache papillaire : Les fibres colonisent la gencive attachée jusqu'a la papille.
Une traction de la lévre a une action sur la papille et peut favoriser des récessions.

4) Attache interdentaire : Le frein labial supérieur rejoint le sommet du septum
gingival. Cette situation anatomique génere généralement un décollement de la
papille[10].

1.3.3 Le palais:

1.3.3.1 Bases anatomiques :

Le palais représente la paroi supérieure de la cavité buccale. Il est constitué¢ d’une
partie antérieure osseuse dure, et d’une partie postérieure muqueuse molle, ou voile du palais.
Latéralement, on trouve I’arcade dentaire maxillaire. Le prélévement se fait dans la région du
palais dur. Celui-ci est constitué de la profondeur a la superficie d’os, de périoste et de

fibromuqueuse.



1.3.3.2 Histologie du palais :

Histologiquement, la fibromuqueuse est bati de la superficie a la profondeur d’une
couche muqueuse, épithélium pluristratifié épidermoide kératinisé, une couche fibreuse
conjonctive riche en collagene et une couche plus profonde glandulaire qui comprend les
glandes palatines accessoires. Cette fibromuqueuse prend de 1’épaisseur au fur et a mesure
que I’on s’¢loigne du collet des dents. Elle attend les 4 mm latéralement a 1’artére grande
palatine et sera le siége du préléevement. Cette épaisseur garantit une rigidité suffisante

permettant d’éviter un prélévement périosté.

1.3.3.3 Vascularisation et innervation

La vascularisation palatine dépend de trois pédicules : un pédicule antérieur et médian,
le pédicule nasopalatin et deux pédicules postérieurs et latéraux, les pédicules grands palatin
trouvent origine en dedans des troisiémes molaires. L’artére grande palatine chemine dans la
gouttiere palatine et s’anastomose en avant avec l’artére nasopalatin pour former un réseau
anastomotique riche. La vascularisation veineuse est paralléle et médiale a la vascularisation
artérielle.

En cas de 1ésion, il conviendra de réaliser une compression ainsi qu’une analgésie en
amont du trajet vasculaire pour favoriser une vasoconstriction, puis réaliser des sutures du
plan profond pour stopper le saignement[14].

L’innervation est assurée par les branches du nerf ptérygo-palatin issu de la seconde
branche trijéminale (\V2).[15]

1.3.3.4 Lazone de prélévement :

Etant donné le risque vasculaire, la zone de choix se situe en avant de la face mésiale
de la premiére molaire maxillaire, c’est-a-dire au niveau du palais médian. Dans le cas d’une
nécessité d’un greffon de longueur suffisante nous oblige fréquemment a faire un prélévement

au-dela de cette « zone de sécurité ».

Dans le cas d’une absence des premiéres ou deuxiémes prémolaires, suite a des

extractions, cela minimise 1’étendue de ce site de prélévement[14].

1.3.4 La muqueuse alvéolaire :

La mugueuse alvéolaire est bordée du coté coronnaire par la ligne muco gingivale et
du coté apical par la ligne de réflexion muqueuse ou elle est en continuité avec les muqueuses
jugales et labiales pour permettre le mouvement des levres et des joues. La muqueuse

alvéolaire est rouge foncé, caractérisee par un reseau vasculaire superficiel visible a I’ceil nu,



d’un aspect lisse, d’une consistance lache et élastique. Contrairement a la gencive attacheée,

elle est mobile par rapport au plan profond[16].
1.3.5 Les phénotypes gingivaux :

1.3.5.1 Définition :
Phénotype : « Le phénotype est I’ensemble des caractéristiques observables ou

détectables d’un organisme, qu’elles soient qualitatives ou quantitatives, héréditaires ou non

»,

Le phénotype parodontal désigne les particularités phénotypiques de I'os alvéolaire et
des tissus mous qui forment le parodonte il est aussi appelé le biotype parodontal. Bien que le
biotype soit la terminologie traditionnelle, des études récentes ont choisi d'utiliser le terme "
phénotype "car cette définition est considérée comme plus adaptée (Stellini, Comuzzi et al.
2013). [17,18]

1.3.5.2 Moyen d’évaluation :

De nombreuses techniques ont été décrites dans la littérature pour évaluer le
phénotype gingival. Auparavant, des méthodes non invasives étaient utilisées pour déterminer
I'épaisseur gingivale et osseuse : il s'agissait d'une méthode directe et limitée par le manque de
reproductibilit¢ et de précision. Pour contrecarrer ces limites, d’autres approches non
invasives sont introduites : les dispositifs de la radiographie ultrasonique et le Cone Beam
(CBCT). Une évaluation manuelle invasive est également utilisée. La technique la plus
récente, correspond a une méthode de la radiographie modifiée

e Inspection visuelle et palpation :

C’est une technique simple et non invasive. Le phénotype parodontal est évalué
cliniquement en fonction de 1’aspect général de la gencive entourant les dents. Un phénotype
est considéré comme é€pais si la gencive apparait dense et fibreuse et 1’os est épais, tandis qu’il

est considéré comme fin et translucide si la gencive est fragile et sensible avec un os fin.

La simple inspection visuelle et la palpation ne peuvent pas étre considérées comme

des méthodes fiables pour évaluer I’épaisseur gingivale et osseuse.[18-20]



e Test de la transparence au sondage :

Kan et alont présenté une méthode simple, moyennement invasive pour la
détermination du phénotype parodontal. Il s’agit d’une technique qui se base sur la
translucidité de la gencive libre lors du sondage des sillons gingivo-dentaires. Un phénotype

est consideré comme fin si la sonde apparait par transparence a travers la gencive. [21]

Sonde visible a travers le sulcus sonde non visible a travers le sulcus

Figure 2: Apparition de la sonde par transparence a travers le sulcus. [18]
e Sondage trans-gingival :

Greeberg et al détermine 1’épaisseur de la gencive sous anesthésie locale avec une
sonde parodontale ou une lime endodontique équipé d’un stop en silicone, sont utilisées pour
déterminer cette épaisseur. Une mesure inférieure a 1,5 mm correspond a un phénotype fin
alors qu’une mesure supérieure a 1,5 mm correspond a un phénotype épais. Cette méthode
présente plusieurs limitations notamment la précision de la sonde, son angle d’orientation et la

déformation des tissus pendant le sondage [21,22].
e CoOne BeamComputedTomography (CBCT) :

Le Cone Beamest utilisé pour visualiser et mesurer 1’épaisseur des tissus durs ainsi

que les tissus mous.[10,19]



1.3.5.3 Classification des phénotypes gingivaux :
Classification de Maynard et Wilson 1980 :

Cette classification est la plus connue, elle est fondée sur la morphologie des tissus

parodontaux. Elle décrit quatre types de parodonte :

La classe | : Hauteur de gencive kératinisée (3 & 5 mm) avec un processus alvéolaire

d’épaisseur normale.

La classe Il : Hauteur de gencive kératinisée réduite (moins de 2 mm) avec un processus

alvéolaire d’épaisseur normale.

La classe 11l : Hauteur de gencive kératinisée normale ou idéale avec un processus alvéolaire

mince.

La classe IV : Hauteur de gencive kératinisée réduite (moins de 2 mm) avec un processus

alvéolaire mince[10,

1 ¥
a) Classe | b) Classe 11 ¢) Classe 111 d) Classe IV

Figure 3: les quatres types de parodonte selon Maynard et Wilson [23]



Classification de KORBENDAU et GUYOMARD (1992) :
On distingue quatre catégories :

Le type A : Processus alvéolaire epais dont le bord marginal est proche de la JAC (1 mm), le

tissu gingival est épais, la hauteur de gencive est supérieure a 2 mm. Parodonte idéal.

Le type B : Processus alvéolaire mince dont le bord marginal est proche de la JAC (1 mm), le
tissu gingival est assez mince, sa hauteur est d’au moins 2 mm. Parodonte fragile, peut

évoluer vers le type C.

Le type C : Processus alvéolaire mince dont le bord marginal est a distance du
collet(Dehiscence > 2 mm), le tissu gingival est mince et tendu, sa hauteur reste supérieure a 2

mm. Parodonte plus fragile, peut évoluer vers une vraie récession tissulaire marginale.

Le type D : Processus alvéolaire mince, dont le bord marginal est a distance du collet
(Déhiscence>2 mm), le tissu gingival est mince et trés réduit (<1mm).Ce parodonte doit étre

surveillé car il peut évoluer vers une récession tissulaire marginale en trés peu de temps[10].
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a) Type A b) Type B

Figure 4: Les quatres types de parodonte selon KORBENDAU ET GUYOMARD

[10]
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1.4 Pathologie :

1.41.1 Défautsmucco gingivaux selon la classification d’ Armitage :
Tableau 1: Classification dARMITAGE 1999 [24][25]

1.1 Maladie gingivale induites par la plaque

dentaire

» Gingivites uniquement associées a la
plaque dentaire
- Avec facteurs aggravants locaux
- Sans facteurs aggravants locaux
» Maladies gingivales modifiées par des
facteurs systémiques
- Associées au systemeendocrinien
e Gingivitespubertaires.
e Gingivitesmenstruelles.
e Gingivitesgravidiques.
e Gingiviteassociée au diabéte.
- Associée a unedyscrasie sanguine
e Gingiviteassociée a la leucémie.
e Autre.
» Maladies gingivales modifiées par la
prise de médicaments.
- Accroissement gingival.
- Gingivitesmédicamenteuses.
e Associées a la prise de contraceptifs
oraux.
e Autre.
» Maladies Gingivales modifiées par une
malnutrition.
- Maladies gingivales associées a la carence en

vitamine c.

2-1 Localisées
2.2 Généralisées

3.1 Localisées

3.2 Généralisées

41 Associées aux  désordres

hématologiques
anomalies

4.2 Associées a des

génetiques.

4.3 Sans autrespécificite.

5.1 Gingivite  ulcéro-nécrotique
(GUN)
5.2 Parodontite ulcéro-nécrotique
(PUN)

6.1 Abcés gingival.
6.2 Abces parodontal.

6.3 Abces péricoronaire.

Lésions endo parodontale.




- Autre. OU ACQUISES

1.2 Maladie gingivale non induites par la plaque

' 8.1 Facteurs dentaires modifiant ou
dentaire :

> Maladies

prédisposant.

8.2Anomalies muco-gingivales
gingivalesd’originebactériennespécifiqu | | . i
péridentaires.

e.
» Récessionsparodontales.
Maladiegingivaled’originevirale. . L
» Absence de tissukératinisé.
Maladiegingivaled’originefongique. o
» Diminution de profondeur du
Maladiegingivaled’originegénétique. )
vestibule.

Y V V V

Manifestation gingivale de conditions o )
» Position aberrante d’un frein.
systémique. .

» Anomalies gingivales.
- Trouble cutanéo-muqueux o
_ » Dyschromiegingivale.
- Allergies . _—

8.3 Anomalies mucogingivales des

> Lésionstraumatiques : chimique, ) )
zones édentées.

hysique, thermique. .
Physiq a 8.4 Traumatisme occlusal.

» Réaction a un corps étranger. [25].

» Sans autrespécificité.

1.5 Les récessions marginales tissulaires :

1.5.1 Définition :

La récession est une condition clinique non inflammatoire caractérisée par un
retrait apical de la gencive vestibulaire rarement du coté palatin ou lingual. Elle est le
plus souvent localisée sur une ou plusieurs dents, les récessions généralisées sont plus
rares [26].

BENQUE ET AL ont défini la récession gingivale comme la perte notable de
gencive localisée, dénudant la surface radiculaire par migration apical de la jonction
émail-cément. Cette perte est donc caractérisée par une rupture ou une absence de 1’0s

alvéolaire et donc une exposition du cément dans la cavité buccale [27].

Le Glossary of periodontalterms de 1’American Academy of Periodontology
(AAP, 2001 4th Edition) a défini la récession gingivale comme la mise a nu partielle
de la surface radiculaire de telle fagon que le sommet de la créte gingivale se trouve

apicalement par rapport a la jonction amélo-cémentaire[28].

1.5.2 Classification :
12



La classification a pour but de déterminer le traitement adéquat en fonction de la

gravité de la récession[29].

1.5.2.1 Laclassification de Miller :

Celle—ci permet d’établir le diagnostic et le pronostic de la récession :

e Classe 1: Récessions gingivales larges ou étroites n’atteignant pas la jonction muco-
gingivale, recouvrement a 100% possible.

e Classe 2 : Récessions gingivales larges ou étroites atteignant ou dépassant la jonction
muco-gingivale, sans perte des tissus parodontaux interproximaux, recouvrement a
100% possible.

e Classe 3: Récessions gingivales atteignant ou dépassant la jonction muco-
gingivale,avec perte des tissus parodontaux interproximaux, ou avec malposition. Le
recouvrement ne sera que partiel.

e Classe 4: Récessions gingivales atteignant ou dépassant la jonction muco-
gingivale,avec perte des tissus parodontaux interproximaux, et avec malposition. Le

pronostic de recouvrement est mauvais [29].

A M 24 Lavbs

q iy R

Figure 5: Classification de Miller 1985 [30]
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La classification de Miller des récessions du tissu gingival est la classification la plus utilisée.
Définie comme le déplacement de la marge des tissus mous apicale a la jonction ciment-

émail.

Cependant, les données sur la fiabilité de cette classification sont manquantes jusqu'a

présent, mais elle reste utile [31].

1.5.2.2 La classification de CAIRO :

Plus récemment, en 2011, CAIRO propose une classification fondée sur

I’identification du niveaud’attache Clinique inter-proximal :

Classe RT1 : Récession gingivale sans perte d’attache inter-proximale.

AT1

Figure 6: Classification de Cairo RT1 [30]

Classe RT2 : Récession associée a une perte d’attache interproximale inférieure

ou égale au site vestibulaire.

RT2

A oA

Figure 7: Classification de Cairo RT2 [30]

Classe RT3 : Perte d’attache interproximale plus élevée qu’au niveau

vestibulaire.[32]
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RT3

\ A A/

Figure 8: classification de Cairo RT3 [30]

La classification de CAIRO est une classification basée sur le traitement permettant de
prévoir le potentiel de recouvrement radiculaire en évaluant le gain d’attache clinique

interdentaire.

Dans les RT1 de CAIRO (classes de Miller | et 1I), on peut estimer un recouvrement

des racines de 100 %.

Dans la RT2 de CAIRO (classe de Miller Il1), certains essais cliniques randomises
montrent une faible perte de ’attache interdentaire dans laquelle un recouvrement a 100 %

des racines est toujours possible en appliquant différentes techniques chirurgicales.

Dans la RT3 de CAIRO (chevauchement de la classe de Miller 1V), un recouvrement
complet des racines n'est plus possible.

Cette classification surmonte certaines limitations de la classification de Miller
largement utilisée. [32][33]

1.5.3 Etiologie des récessions gingivales :

Les récessions gingivales sont d'origine plurifactorielle. Leurs apparitions est le
résultat de l'action de facteurs déclenchants sur un terrain présentant des facteurs
prédisposants. L'étiologie d'une récession gingivale reste difficile a déterminer. Il est a noter
que dans 17 % des cas, les récessions n'ont pas d'étiologie connue. Le traitement d'une

récession ne peut s'envisager qu'apres avoir supprimé son étiologie [34].
1.5.3.1 Facteurs prédisposants :

1.5.3.1.1 Facteur osseux :

e Morphologie osseuse :

Anatomiquement, le parodonte présente des variations morphologiques. Un biotype

parodontal fin et intermédiaire qui se caractérise par un os alvéolaire fin, une faible résistance
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a l'agression meécanique ou bactérienne et par conséquence sera plus touché par les RTM

(Olsson et Lindhe, 1991), contrairement aux biotypes épais, qui sont plus résistants [35].
e Défaut osseux :

La déhiscence est une condition préalable a la récession gingivale. En 1977,
Bernimoulin et Curilovic concluent ’existence d’une corrélation entre 1’évolution de la
récession et celle de la déhiscence. Ils considérent la déhiscence comme facteur
prédisposant[36].

1.5.3.1.2 Défauts muco-gingivaux

e Hauteur insuffisante de la gencive attachée :

Rodier (1990) constate que 60% des dents ont des récessions en présence de gencive
attachée inadéquate[37].En 1972, Lang et Loéconcluent dans une étude que « une gencive
attachée avec moins de deux millimetres présenteune inflammation cliniquement observable

qui persiste malgré une hygiéne correcte » [38].

Selon la majorité des études on constate que les zones avec moins de 2mm de gencive

attachée ont tout de méme un risque plus élevé de récession tissulaire marginale.

e Traction des freins ou des brides :

Une insertion plus ou moins proche de la gencive libre provoque une traction apicale
de I’attache épithélio-conjonctive lors des mouvements des lévres et des joues, et par
conséquent provoque une récession. De plus, pour déterminer I’action réelle d’un frein
aberrant sur le parodonte, on réalise le test de Chaput en lui tirant dessus, on observe un
blanchiment de la papille interdentaire ou de la gencive marginale qui correspond a un frein
pathologique. Ce blanchiment correspond en fait a une ischémie[39], qui pourra provoquer

par la suite une récession parodontale.

Finalement, les freins et brides musculaires entrainentun défaut des manceuvres
d'hygiéne et rendent le contrdle de la plaque difficile et pourront entrainer I’inflammation du

parodonte[40].
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e Profondeur du vestibule :

Un vestibule peu profond joue un réle prédisposant dans la survenue d’une récession,

car il géne I’efficacité du contrdle de la plaque dentaire et rend ’hygiéne difficile.

L’inflammation gingivale résultant de ce mauvais contrdle peut devenir un facteur
déclenchant de la récession. De méme, un vestibule peu profond entraine une traction

importante de la gencive marginale des dents favorisant 1’apparition de récessions[41].

1.5.3.1.3 Malpositions dentaires

Les malpositions dentaires conditionnent le biotype parodontal et prédisposent a la
récession. On observe dans les cas de vestibulo-versions, vestibulo-positions, les rotations et
les égressions des dents une répartition inégale des tissus parodontaux[42]. C’est des zones

ou les tables osseuses sont fines [43].

D’autre part les dents mal disposées entravent I’hygiene et le contrdle de plaque ce qui
favorise I’apparition de I’inflammation parodontale. Cette derniere est considérée comme un
facteur étiologique des récessions. En effet, une dent mal située peut étre exposée a une

surcharge occlusale et développer des récessions[44].

1.5.3.1.4 Vieillissement
Pour Benque et Coll, le vicillissement s’accompagne de modifications de la
vascularisation de la gencive Induisant une diminution de I’élasticité et de la fermeté du tissu

gingival[43].

De plus, L’étude de Rodier a montré qu’a partir de 45 ans, 100% des individus
présentent au moins une RTM [37].

1.5.3.2 Facteurs déclenchants :

1.5.3.2.1 Etiologies traumatique.

e Le brossage traumatogeéne :

Un brossage traumatogéne est reconnu comme étant un facteur principale dans
I’apparition des récessions tissulaires marginales, [45]. Un brossage trop fréquent avec
utilisationd’une brosse a dents inadaptée notamment a poils trop durs sur une gencive fine
sont les majeures causes admises de récession gingivale[46]. On les observe souvent chez des

patients ayant une bonne hygiene bucco-dentaire.
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e Letraumatisme occlusal :

Ce facteur reste encore controversé.Certaines étudesdémontrent son importance dans
I'apparition des récessions. Ustun et al en 2008[46], soulignent 1I’importance d’un diagnostic
précoce des traumatismes occlusaux et de leur prise en charge afin d’éviter ’apparition de

récessions gingivales.

Selon Rodier, l'association du trauma occlusal avec des malpositions dentaires est a
I'origine de récessions dans 81 % des cas[37].

1.5.3.2.2 Etiologies iatrogenes :

e Prothétiques et restaurateurs :

La récession gingivale peut apparaitre lors des différentes étapes de réalisation d’une
prothése fixée, lorsque le médecin dentiste traumatise la gencive. De méme, la confection des
¢léments prothétiques ne respectant pas 1’espace biologique (la présence d'un joint dento-
prothétique rugueux juxta-gingival ou intra-sulculaire) provoque une rétention de plaque
bactérienne résultant en une inflammation qui peut étre suivie de récession gingivale dans le

cas d’un parodonte fin.

La protheése amovible partielle peut également étre impliquée en cas de présence d’un
crochet, une barre linguale ou un bandeau iatrogéne, traumatisant la gencive marginale des

dents résiduelles et par la suite entrainant une récession[10].

La récession peut étre aussi le résultat d’une restauration conservatrice cervicale,
qu’elle soit débordante, mal adaptée, non-étanche ou présentant des reprises carieuses sous-
jacentes. En effet, la rétention de plaque associée a ces restaurations ou le non-respect de

I’espace biologique contribuent a la migration apicale des tissus parodontaux[47].
e Un traitement orthodontique :

Les déplacements dentaires induits par un traitement orthodontique mal maitrisé
(application de forces trop importantes trop rapidement, parodonte trop fin aprés traitement),
ou le mauvais controle de plaque engendré par la présence de 1’appareillage constituent des
facteurs étiologiques de la récession gingivale [48]. Le déplacement dentaire provoque ne
constitue pas a lui seul un facteur étiologique. Lorsque la dent est placée hors de son volume
0sseux, en vestibulaire particulierement, peut amener a des déhiscences osseuses qui seront a

I'origine de récessions gingivales[49].
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e Chirurgie:

Pour Rodier (1990), une récession de tissus mous localisée peut se révéler sur la dent
adjacente au site extractionnel[37].De méme une incision de décharge mal située, laissant des
berges non coaptées sur une face vestibulaire, peut étre a l'origine d'une récession. De fagon
plus générale, toutes les chirurgies intéressant le tissu gingival peuvent entrainer des

récessions en I’absence d’un bon repositionnement des tissus [50].

1.5.3.2.3 Etiologies bactérienne.

e Inflammation (tartre et plaque) :

I s’agit du facteur étiologique le plus important dans 1’apparition des récessions. La
présence de plaque ou de tartre entraine une inflammation gingivale. La conséquence sera
différente en fonction du type du parodonte. Lorsque le parodonte est épais, on aura

seulement une petite zone de gencive attachée qui sera affectée par I’inflammation.

Par contre, lorsque, le parodonte est fin c’est I’ensemble du tissu conjonctif qui peut

étre affecté et provoquer une récession parodontale [51].

1.5.3.2.4 Autres:

e La lésion cervicale non carieuse (LCNC)

Anciennement appelée lésion cervicale d’usure ou mylolyse, il s’agitd’une perte
tissulaire localisée au niveau du tiers cervical de la dent et sans action d’ordre
bactérienne[52]. Cette 1ésion regroupe 1’abrasion, 1’attrition, 1’abfraction etl’érosion.Certains

auteurs s'accordent sur une corrélation entre récession gingivale et LCNC.

Tout d’abord une LCNC peut étre cause ou conséquence d’une récession et
inversement[53]. La présence d’une lésion cervicale entrainera ou accélérera la migration
apicale de la gencive marginale. Au contraire, une récession déja en place met a nu ce fameux
tiers cervical, alors plus exposé aux différentes agressions physico-chimiques a 1’origine de
ces LCNC. Ainsi la présence d'abrasion due a un brossage traumatique ou a des habitudes

nocives provoque une récession exposant ainsi une zone plus fragile de la dent.

En 2010, Pini-Prato et al [54] proposent une classification spécifique des LCNC basée

sur deux parameétres :
> La présence ou non de la jonction amélo-cémentaire (JAC) :

. Le groupe A dans lequel la jonction amélo-cementaire est toujours visible.

19



. Le groupe B pour lequel la jonction est absente.

> La profondeur de la Iésion cervicale : Pour chacun des groupes ;
o Si la LCNC est superficielle sans marche on la considere A- ou B-.
. Si elle présente une marche attestant d’une concavité radiculaire ou corono-radiculaire

on la notera A+ ou B+.

CEJ Step Descriptions

Class A - CE] visible, without step (Fig. |)
Class A + CE] visible, with step (Fig. 2)
Class B - CE] not visible, without step (Fig. 3)
Class B + CEJ not wvisible, with step (Fig. 4)

Figure 9: Classification de Pini-Prato et al (2010) : Les 4 situations anatomiques de jonction
amélo-cementaire.

B- B+

Figure 10: Photographie clinique des 4 situations anatomiques et histologiques selon Pini-
Prato et al (2010)

e Letabac

En 1998, Gunsolley a observé une corrélation entre la consommation de tabac et

I’évolution des récessions. Elle démontrait que les sujets fumeurs présentaient une perte
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d'attache plus important que les non-fumeurs[55]. Le tabac provoque une diminution de la
réponse immunitaire et une réduction de la vascularisation gingivale, il semblerait aussi que
les patients fumeurs aient un brossage traumatique dans le but d’éliminer les colorations dues

aux tabac [41].

e Les habitudes nocives :

Elles concernent les tics de mordillement, I’onychophagie ou encore les piercings
labiaux. Ces ¢léments aboutissent a des phénomeénes de perte d’attache et peuvent étre a

I'origine de récessions gingivales s'ils sont associés a des facteurs de prédisposition[56].
e L’étiologie virale :

En cas d’infection par Herpés Simplex Virus, des vésicules peuvent apparaitre au
niveau de la gencive kératinisée. Ces vésicules vont alors évoluer en ulcérations puis en
récessions gingivales. Ce phénoméne peut d’ailleurs étre favorisé par le brossage traumatique
qui, en plus d’interférer avec la cicatrisation, entraine une dissémination des virus dans la
cavité buccale[57]. De plus dans une étude de Joshi et all (2015) les patients atteints de
parodontite chronique étant positives au virus Epstein Barr ont une profondeur de poche et

une perte d’attache important qui va causer par la suite une récession[58].
e L’étiologie mixte :

La récession gingivale peut également étre le résultat d’une combinaison de plusieurs
facteurs étiologiques précédemment cités. Par exemple, le brossage traumatique peut induire
des hypersensibilités dentinaires et/ou un remodelage tissulaire, responsables d’un mauvais
contr6le de plaque. Localement, la rétention de plaque devient donc un cofacteur ou un
facteur aggravant, aboutissant a la formation d’une récession gingivale d’origine mixte. Cette
étiologie combinée s’étend également a tous les traumatismes gingivaux qui s’accompagnent

d’une rétention de plaque.

1.5.4 Pathogénies de la récession tissulaire marginale :

La formation d'une récession tissulaire marginale implique la coexistence de facteurs
anatomiques prédisposant et d'un ou de plusieurs facteurs déclenchants. Selon leur mode
d'action, ces facteurs peuvent étre regroupés en deux catégories : l'inflammation et le

traumatisme.
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1.5.4.1 La pathogénie inflammatoire :

Une gencive fine se caractérise par une faible quantité de conjonctif entre I'épithélium
oral et I'épithélium sulculaire, cette finesse peut étre d’origine constitutionnelle ou provoquée
par des malpositions dentaires. Ce conjonctif serait peu dense en collagene et mal organisé
[59].

La plaque bactérienne sera a 1’origine d’une lésion inflammatoire pure. Celle-ci

progresse en sens inverse : de 1’épithélium de poche vers 1’épithélium externe.

Sur un parodonte épais, I’inflammation gingivale provoque une poche parodontale.
Lorsque le parodonte est fin, il y a peu de tissu conjonctif et la réunion de ces deux

¢épithéliums donne lieu a la création d’une dénudation radiculaire[28].

1.5.4.2 La Pathogénie traumatique :

Ce mécanisme pathogenique ressemble a celui causé par I'inflammation mais de facon
inverse. Lors d’un traumatisme (brossage excessif, piercing) on constate une migration de
I’épithélium oral en direction apicale, a travers le tissu conjonctif infiltré pour rejoindre

I’épithélium sulculaire, qui va entrainer une dénudation radiculaire.

Ainsi, ces deux processus pathogéniques peuvent se produire simultanément si le

brossage provoque a la fois une inflammation subclinique et une lésion traumatique.
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2 CHAPITRE 2 : DEMARCHE DIAGNOSTIQUE ET

THERAPEUTIQUE DES RECESSIONS

TISSULAIRES MARGINALE.
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2.1 Interrogatoire :

2.1.1 Anamnese et motif de consultation :

2.1.1.1 Anamneése générale :
Le questionnaire médical et les interrogatoires permettent de tracer un portrait précis
du patient, et de determiner les facteurs des risques généraux pouvant affecter sa maladie et

son traitement.

2.1.1.2 Anamnése locale :

L’anamnése locale facilite la détermination del’état buccalen fonction de 1’histoire de

la maladie parodontale, il faut préciser :

- Le passé bucco-dentaire.

- Le nombre de brossages et leur durée. Le type de brosse et la technique appliquée. Ainsi que
I’utilisation éventuelle d’accessoires supplémentaires (fil, batonnet, Bossette).

- Si un diagnostic parodontal a été réalisé.

- Si des traitements spécifiques ont déja été prescrits, y compris un apprentissage du controle
de plaque.

Le motif de consultation est en général exprimé clairement et doit étre noté dans les
termes du patient. C’est dans les premiéres minutes de ’entretien qu’il faut découvrir et
interpréter ses attentes et ses doléances. Afin de créer un climat de confiance, I’entretien doit
étre serein, sans précipitation en y consacrant tout le temps nécessaire. Tous les symptomes

percus par le patient doivent également étre recueillis.

2.1.2 Evaluation des facteurs de risque :

La susceptibilité aux maladies peut s'expliquer par des facteurs génétiques qui peuvent
altérer certaines fonctions du systéeme immunitaire, or du fait des facteurs acquis dus a
I'environnement, les sujets résistants a la maladie peuvent se transformer en sujets sensibles
[63].

Ceci englobe non seulement les maladies systemiques, mais aussi I’infection due a une

souche particuliere de pathogénes, ou a une dépression du systeme immunitaire.
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2.1.2.1 Pathologie générale :
> Diabéte :
Une maladie endocrinienne chronique, dont les problémes parodontaux représentent
les sixiemes complications du diabete [64].
Face a une parodontite, le praticien doit se renseigner sur les antécédents familiaux
diabétiques et parodontaux. Ce sont les diabetes non équilibrés qui représentent un réel
facteur de risque.

» Maladies cardiovasculaires :
De nombreuses études épidémiologiques ont affirmé que les maladies
cardiovasculaires et les parodontites présentent des facteurs de risque communs (le tabac, le
stress, 1’age, le diabete). [65], [66]

2.1.2.2 Facteur enviromentaux :

> Lestress:
Un état de dysharmonie provoqué par une agression de nature variable, qui conduirait
a une susceptibilité aux infections parodontales [67]. L’écoute au cours de la consultation

initiale est importante pour déceler les signes de stress psychologique.

> Letabac:

L’ensemble des études désigne le tabac comme un facteur de risque majeur sur le
parodonte. Le tabagisme exerce une influence négative sur la progression des maladies
parodontales et sur la guérison apres le traitement [69].

Il est donc important de demander a I’interrogatoire si le patient est fumeur,

depuis quand et de combien de cigarettes il fume par jour.
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2.1.3 Examen clinique :
2.1.3.1 Evaluation de I’hygienne bucco-dentaire :

2.1.3.1.1 Indice d’hygienne :
Indice de plaque de Silness et Loé : [60]

0 : Pas de plaque.

1 : Mince film de plaque au contact de la gencive marginale visible seulement apres

exploration a la Sonde.

2 : Accumulation modérée de plaque au contact de la gencive marginale ; pas de plaque dans

les espaces inters dentaires ; dépdts visibles a 1’ceil nu.

3: Grande accumulation de plaque au contact de la gencive marginale ; présence de plaque
dans les espaces inters dentaires.

2.1.3.2 Halitose :

L'identification de la source et le traitement de I'halitose sont importants non seulement
parce qu'ils génent le patient, mais aussi & cause des composés soufrés volatils que I'halitose
produit, mais aussi parce que ces dernierssont produits par les bactéries a Gram négatif
anaérobies parodontopathogenes qui ont des effets toxiques sur le tissu parodontal fragilisant
la muqueuse non kératinisée, en modifiant le squelette des fibroblastes, en activant les
monocytes et en perturbant le processus de cicatrisation[61].

2.2 Examen des dents :

2.2.1 La mobilité :
On mesure ’ampleur de son déplacement en plagant la dent entre les manches de deux

instruments. Il est possible de quantifier cette mobilité en utilisant I’indice de Miilheman[62].

Indice de Milheman

o

. Ankylose.

-

: Mobilité physiologique perceptible entre deux doigts.
2 : Mobilité transversale visible a 1’ceil nu inférieure a 1 mm.

3 : Mobilité transversale supérieure & 1 mm.
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4 : Mobilité axiale.

La mobilité doit étre associee a son étiologie, cela permet de poser un diagnostic
différentiel et un pronostic.

2.2.2 Point de contact inter dentaire :

L’absence de point de contact ou la présence d’une relation proximale inadéquate
favorise 1’apparition de tassements alimentaires, si les surfaces de contact sont trop
importantes avec proximité radiculaire, la rétention de plaque et de tartre empéche donc une

hygiéne optimale nécessaire a la santé parodontale.

2.2.3 Hyperesthésie dentinaire :

Les surfaces radiculaires dénudées suite aux récessions gingivales peuvent étre
hypersensibles aux variations thermiques ainsi qu’au toucher. Elles peuvent étre localisées a
I’aide d’une sonde ou par application d’un jet d’air froid. En effet, le patient dirige le praticien

sur les zones sensibles.

2.2.4 Restauration dentaire inadéquate :
Les obturations débordantes et non polies, constituent des zones de rétention de plaque
comme les surcontours ou les sous-contours, ils favorisent son accumulation en empéchant les

phénomeénes d’auto nettoyage.

2.2.5 Dispositif de contention et traitement ODF :
Les appareillages favorisent la rétention de plague bactérienne, et provoguent

souvent des gingivites liées au manque d’hygienne.

Par ailleurs, les déplacements orthodontiques doivent étre envisagés avec la plus
grande prudence, car 1’action des forces excessives peut entrainer des lésions parodontales

irréparables[63].
2.3 Moyen d’evaluation :

2.3.1 Observation :
- Les tissus peuvent étre examiner cliniquement, par I’inspection visuelle
et la palpation, cela permet de faire une premiere évaluation du

phénotype parodontal.

- La hauteur et I’épaisseur de gencive attachée ainsi que la position des
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dentssont des parametres essentiels.

- La palpation de la racine et des proces alvéolaires permet d’évaluer

I’épaisseur osseuse, ainsi que 1’orientation de la racine.

D’autres criteres permettent d’orienter le diagnostic en faveur d’une gencive fine, on note
une décoloration blanchatre de la gencive lors de la traction de la levre ou la présence de
capillaires sanguins marqués, visibles par transparence. [64]

2.3.2 Lesondage :
Deux parametres importants sont mis en evidence : la profondeur de poche et la perte
d’attache.

Il va a la fois nous donner une idée sur la gravité des Iésions provoquées par la
maladie parodontale, nous servir de guide thérapeutique lors des phases de réévaluation et de

maintenance.

Il permet d’évaluer I’inflammation objectivée par le saignement aprés insertion douce

puis retrait de la sonde dans la poche parodontale.
e Quand sonder ?

Apreés élimination des obstacles (tartre, restaurations inadaptées, particularité anatomique)

et disparition de I’inflammation du parodonte superficiel.
e Ousonder ?

Quatre points (vestibulaires, linguaux, mésial et distal), sont mesurés et répertoriés sur un

schéma de sondage (charting).
e Que sonder ?
- Laprofondeur de la poche : bord gingival au fond de la poche.
- La perte d’attache : jonction amélocémentaire au fond de la poche.

- Les lésion inter radiculaire.
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Figure 11: sondage parodontale [63]

2.3.3 Radio:

L’examen radiographique fait partie intégrante de I’examen clinique. D’un point de
vue parodontal, un bilan radiographique complet ne sera pas systématique, car le sondage
nous renseigne de facon plus précise sur la présence ou I’absence des poches, et donc de

I’alvéolyse.

En premiére intention, il est préférable de réaliser une radiographie panoramique qui

permet de diagnostiquer les lésions associées.

Un cliché rétro alvéolaire long cdne permet de distinguer avec beaucoup plus de

précision les lésions osseuses inters proximales dans un secteur précis [65].
2.4 Diagnostique de la récession tissulaire marginale :

2.4.1 Diagnostique positif des récession tissulaire marginale :

Le diagnostic positif des récessions tissulaires marginales est pos¢ lorsque ces derniers
se manifestent par la dénudation des racines dentaires, suite & la migration du rebord gingival
en direction apical par rapport a la jonction émail -cément (JEC). La localisation de la JEC

n’est pas toujours facile[66],[33].

2.4.2 Mesure de la récession tissulaire marginale :

La mesure des récessions gingivales est essentielle car la valeur en millimétres de la
récession est une partie intégrante du calcul du niveau d’attache . La mesure se fait a I’aide de

la sonde parodontale graduée[67].

> Mesures verticales :
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e La hauteur de la récession : De la jonction émail-cément jusqu' au rebord gingival.

e La perte d’attache : Correspond a la hauteur de la récession associ¢ a la profondeur du
sondage.

e La hauteur du tissu kératinisé : Mesurée du rebord gingival jusqu 'a la ligne mucco -

gingivale.
»>Mesures horizontales :

e La largeur des récessions : La distance mésio-distale la plus large.

e La largeur des papilles adjacentes : Mesurée au niveau de leur base.
2.4.3 Diagnostic differentiel :

Le diagnostic difféerentiel de la RTM se fait avec la pseudo -récessionqui est une
migration précoce du bord marginal de la gencive d'une dent par rapport au bord gingival des
dents adjacentes. L’attache conjonctive reste située immédiatement au-dessous de la jonction

amélo-cémentaire, il n'y a donc pas de dénudation radiculaire[68].

2.5 Lachirurgie plastique :

2.5.1 Definition :
La chirurgie plastiqgue parodontale regroupe l'ensemble des techniques visant a
corriger et restaurer I'esthétique et la fonction des tissus parodontaux porteurs des Iésions

congénitales ou acquises décrites dans le traitement des récessions gingivales[69].

2.5.2 Examen clinique avant la chirurgie plastique :

Avant d'effectuer une chirurgie plastique parodontale il faut évaluer tous les critéres
esthétiques, anatomiques et fonctionnels modifiés possibles lors de I'examen clinique
parodontal préopératoire. Par consequent, une fois les objectifs de traitement identifiés, la
planification chirurgicale basée sur cet examen minutieux donnera probablement les meilleurs

résultats esthétiques et fonctionnels possibles.
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2.5.3 Examen exo-buccal :

» Laligne de symétrie :

La ligne sagittale médiane coincide avec la ligne et la papille gingivale inter incisive
chez 70,4 % de la population. [70] Sa verticalité est plus importante que son déport latéral. La

ligne bi pupillaire permettra de symétriser 1’alignement des festons gingivaux.
» Lesourire:

La position des lévres au cours du sourire depend du degré de contraction des muscles.
Une classification de la visibilité du parodonte au cours du sourire naturel et forcé

distingue, selon la quantité de gencive visible :

- Un sourire de classe 1 découvre un bandeau continu de gencive de 3 mm ou plus de

hauteur.

- Un sourire de classe 2 (expose) découvre un bandeau continu de gencive de moins de 2

mm de hauteur.

- Un sourire de classe 3 ne présente que les espaces inter dentaires remplis ou non par les

papilles gingivales.
- Un sourire de classe 4 ne découvre absolument pas de parodonte[71].

2.5.4 Examen endo-buccal :

» Contour : (festonsgingivauxmaxillaires)

Les festons gingivaux suivent la jonction amélo-cémentaire sous-jacente. Le zénith
gingival (point le plus déclive) des incisives centrales et des canines maxillaires se situe en
distal par rapport au grand axe de la dent[72]. Sur les incisives latérales, le zénith gingival est
dans I’axe direct de celui de la dent. Les festons gingivaux des prémolaires sont positionnés

coronairement a ceux des incisives et des canines.
» Ligne esthétique gingivale maxillaire :

C’est une droite passant par les zéniths gingivaux de 1’incisive centrale et de la canine
maxillaire formant un angle inférieur a 90> a D’intersection avec la ligne inter incisive

maxillaire[73].
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> Papilles :

La dimension et la forme de I’espace inter proximal (embrasure) guident le festonnage
de la papille gingivale qui s’achévent en pointe plus ou moins marquée.Si les papilles ont
perdu de leurs volumes, les embrasures gingivales forment des « triangles noirs ». Avec une
incidence moindre, 1’hypertrophie ou I’hyperplasie des papilles peut susciter un aspect

inesthétique.
» Couleur :

L’esthétique premicre de tout tissu est basée sur sa sante, et sur ses caracteres visibles.
Ainsi, la couleur de la gencive saine, rose corail, peut étre modifiée naturellement par la
variation quantitative de la pigmentation due a la mélanine. D’autres dyschromies gingivales

liées a des lésions ou des cicatrices sont inesthétiques.
» Aspect et texture :
L’aspect de la gencive est mat, finement granité et sa texture est ferme.
» Volume :

Uniforme avec des convexités en regard des racines et des concavités au niveau des

espaces inter proximaux. Il peut présenter une légere dépression en regard du fond du sulcus.

2.5.5 Anatomie du parodonte :

» Hauteur et épaisseur du parodonte : (technique de mesure)

Figure 12: mise en évidence de la ligne muco-gingivale. [74]
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Apres mise en évidence de la ligne muco-gingivale (figure 12) :

e Du sommet du rebord gingival — fond du sulcus (ou de poche) = hauteur de gencive
libre = profondeur de sulcus (ou de poche).

e Du sommet du rebord gingival — ligne muco-gingivale = hauteur de Gencive

kératinisée.

e Du sommet du rebord gingival — jonction émail-cément = hauteur de récession

gingivale.

A)

Figure 13: Mesures de la hauteur de tissu kératinisé et de gencive attachée a 1’aide de sonde
parodontale graduée en millimetre.

A. Au maxillaire.

B. La mandibule.

e Au maxillaire, au niveau des incisives le bandeau de gencive vestibulaire est le plus

large et dans le secteur des pré-molaires il est le plus étroit.

e A lamandibule, il est trés étroit en lingual des incisives et souvent plus large dans les
secteurs postérieurs.

» L’épaisseur gingival :

L’épaisseur gingivale connait également des variations :

e Au maxillaire, elle varie de 0,9 mm au niveau canin a 1,3 mm pour les incisives
centrales.

e A lamandibule, elle mesure entre 0,8 et 0,9 mm selon les sites[75].

33



Un test d’évaluation clinique simple de I’épaisseur gingivale consiste a placer une

......

la gencive comme fine.

Figure 14: Mesures de I'epaisseur gingivales au maxillaire et a la mandibule a l'aide d'une

sonde graduée [76].

» La profondeur du vestibule :

La distance entre le sommet coronaire de la gencive attachée et le point le plus déclive
du pli muco-labial /jugal[77]. Cet espace entre les lévres et les machoires permet la phonation,
les mimiques ou encore le passage de la brosse a dents et des mesures d’hygiéne
complémentaires. Le positionnement coronaire d’un lambeau peut aussi entrainer ce

désagrément surtout sur une créte édentée
» Espace biologique :
Défini comme la zone comprise entre le fond du sillon gingivo-dentaire (sulcus).

Il se compose d’une attache épithéliale (constituée de I’épithélium jonctionnel) et

d’une attache conjonctive (fibres collagéniques insérées dans le cément).

Physiologique

Sulcus

Attache
épithéliale

Attache
conjonctive

i

Figure 15 : Représentation schématique d’une coupe verticale histologique de 1’espace
biologique ou tissu d’attache supracrestale physiologique. [78]
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2.5.6 Santé parodontale :
Le role physiologique du parodonte est le maintien des dents fonctionnelles sur
I’arcade. Le complexe muco-gingival protege le parodonte profond (os, cément et
ligament) en établissant une barriére entre le milieu intérieur et le milieu extérieur
[79].

e Le point faible de cette protection se situe au fond du sulcus au niveau de 1’épithélium

jonctionnel.

e Le point fort de cette structure de défense est représenté par la présence de gencive

kératinisée et attachée.
Deux idées se dégagent :
v’ La présence de gencive attachée n’est pas indispensable a la santé parodontale.

v Une faible hauteur et épaisseur de gencive, ou son absence sont des facteurs

de risque d’apparition de I€sions parodontales.
2.5.7 Lésion et altération du parodonte :
e Les récessions gingivales :

La hauteur de récession gingivale est mesurée en hauteur et en largeur au niveau de la

dénudation radiculaire.
e Défauts des papilles gingivales :

Un défaut par exces est le résultat de deux phénomeénes distincts : 1’accroissement

gingival et, le plus fréquent, I’inflammation gingivale.

2.6 Traitement des récessions tissulaires marginales :

2.6.1 Thérapetique initial :

Un traitement initial non-chirugical est toujours nécessaire. Il consiste en une mise en
condition des tissus parodontaux afin de prévenir I’évolution ou la réapparition des lésions
apres traitement. Cette premiére phase nous permet également de juger la motivation et

I’éducation du patient.
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2.6.2 Traitement des facteurs étiologiques

Sans une maitrise de ces facteurs, le risque de récidive apreés traitement est majore.
» L'hygiéne bucco-dentaire :

11 est nécessaire pour le patient de prendre conscience que 1’hygiéne bucco-dentaire est un
facteur important dans la prise en charge de sa maladie. Pour cela, il faut lui conseiller
I'utilisation d'une brosse a dents a poils souples (manuelle ou électrique), des brossettes inter-
dentaires, du fil dentaire, bains de bouche, dentifrice et lui enseigner les mouvements de

brossage atraumatiques [25].
» Traitement de la maladie parodontale :

Lorsque la maladie parodontale quel soit avec ou sans poches parodontales, une
destruction osseuse provoque une récession, la premiere priorité du traitement est de gérer
I’état parodontal. Un détartrage su/sous gingival et surfacage radiculaire sera realisé suivi

d’un polissage.
» Suppression d’une bride ou frein aberrant :

La présence de brides ou de freins avec une insertion pathologique est un facteur

étiologique a supprimer gréace a une freinectomie.
» Suppression des facteurs iatrogenes :

Les facteurs iatrogenes devront étre supprimés : la reprise des restaurations
débordantes et la dépose d’éléments prothétiques en sur contour, permet de retrouver
un complexe dento-parodontal favorable & la stabilisation des récessions et a un
meilleur contrdle de plaque[80].

> Traitement occlusal :

Le traitement initial comprend aussi une phase de corrections occlusales. Une occlusion
non équilibrée peut étre a I’origine des récessions. Pour Solnit et Stambaugh, I'équilibration
occlusale, permet dans la majorité des cas de corriger les défauts gingivaux d’origine

occlusale ou au moins de stopper leur évolution[81],[82].
» Traitement orthodontique :

Les malpositions (vestibulo-position importante, dents situées méme hors des proces
alvéolaires) pourront étre corrigées par un traitement orthodontique. 1l s'agit alors de replacer
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la dent dans I'enveloppe osseuse, ce qui diminue la dénudation radiculaire et facilite ensuite le

recouvrement.
> Tabac:

L’arrét du tabac associé aux mesures d’hygiéne buccodentaire, ralentit ou stoppe la
progression de la maladie et améliore les résultats des traitements parodontaux. Il est
recommandé au patient d’arréter de fumer, ou du moins d’éviter de fumer complétement
durant la période entourant la procédure chirurgicale et surtout pendant la premiere phase de

guérison[83].
» Suppression des habitudes nocives :

Les habitudes nocives tel que le piercing, onychophagie, la pression d’un stylo sont des
facteurs étiologiques des récessions qui doivent étre obligatoirement enlevés avant

d’envisager un traitement chirurgical.

2.6.3 La réevaluation :

Elle se fait quelques semaines aprés la phase étiologique du traitement (2 a 4 semaines).
Cette phase est essenticlle car c’est elle qui conditionne le succés d’une éventuelle
thérapeutique chirurgical. La conduite a tenir est établie sur la base des critéres propres au

patient d’une part et au praticien d’autres part [84].La réévaluation clinique passe par :

» Un sondage.

» La mesure de la hauteur de tissu kératinisé.

> La hauteur et la largeur de la récession.

» Comparaison a d’éventuels moulages référentiels ou photographie.

Mais le role le plus important est surtout d’évaluer si le controle de plaque est bien

acquis par le patient. On vérifiera que les techniques de brossage sont comprises.

S’il ya toujours une indication de chirurgie des recessions parodontales elle ne pourra
étre entreprise que lorsque les facteurs étiologiques seront contr6lés, sinon il ya alors un

risque de récidive des récessions [84].
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2.6.4 Points communs aux diverses techniques chirurgicales :
L’intervention débute par la préparation de la surface radiculaire de fagcon a rendre le
cément exposé au milieu buccal « biologiquement compatible » avec le tissu conjonctif

(lambeau et/ou greffon) qui va le recouvrir.

2.6.4.1 Mecanique :
Les différentes techniques permetent de préparer la surface radiculaire qui offrent des

résultats équivalent :
e Un surfacage avec une curette de Gracey.

e Le passage d’une pate prophylactique avec cupule de polissage montée sur contre-

angle bleu.
e [ ’utilisation d’ultra-sons.

2.6.4.2 Chimique :
Seul le traitement par 1’acide ¢thyléne-diamino-tétraacétique (EDTA) est aujourd’hui
utilisé dans les cas de recouvrement radiculaire en association avec des dérivés de la matrice

amélaire.

L’acide citrique, les tétracyclines et 1’hypochlorite de sodium ne sont plus

recommandés.
2.6.5 Traitement chirurgicale des récessions tissulaires marginales :
2.6.5.1 Obijectif du traitement :

Les objectifs sont multiples :

o Accés aux surfaces radiculaires en présence des poches profondes.
« Elimination du tartre.

« Elimination des inflammations profondes.

e Réduction de la profondeur de poche.

o Régeénération des tissus de soutien des dents atteintes[86].

2.6.5.2 Indication du recouvrement :
s L’esthetique :
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Le sourire fait partie intégrante de ce qu'il montre et représente aux autres.

Cette réhabilitation est nécessaire suite a des traumas[87].

« L’hypersensibilité :

Des douleurs transitoires fréquentes, aigués, pulsatives et de courte durée, résultat
immédiat de la stimulation de la dentine exposée. Elle peut étre déclenchée par de brusque

variation thermique, une alimentation acide ou sucrée ou le contacte avec un objet.

Ce signe clinique est freguemment associé a la présence de récession gingivale qui
sont des facteurs de risques d’apparitions des hypersensibilités dentinaires [88], et elle est

majoré en présence de LCNC[89].

s Lésions dentaires en regards de la recession tissulaire

marginale :

Encore appelées lésions cervicales non carieuses (LCNC) Elles sont associées aux
récessions gingivales dans environ 50 % des cas[90].Elles ont une incidence directe sur
I’hypersensibilité et sur 1’esthétique dento-parodontale[91].

2.7 Recouvrement radiculaire :
2.7.1 Facteurs prédictifs de la stabilité du recouvrement des récessions :
2.7.1.1 Facteurs liés au patient :

» Le controle de plaque :

Un controle de plaque individuelle insuffisant ou iatrogene , associant a un brossage
vigoureux. Une brosse trop dure et une méthode horizontale  , influence négativement les

résultats[92].

Aucune thérapeutique visant a corriger les récessions  tissulaires marginales ne peut
étreenvisagée avant le controle de 1 'inflammation gingivale et I'information du patient sur des

techniques d'hygiéne efficaces et non traumatogenes[10].

> Letabac:
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Plusieurs études ont rapporté 1 'effet négatif du tabac sur les résultats de recouvrement
radiculaire obtenus par des procédures utilisant le conjonctif enfoui et leur stabilité da ns le
temps. Ils ont recommandé l'arrét ou la diminution du tabac pour une meilleure prévisibilité
du traitement[93].

» L’état général :

Le diabéte non équilibré interfére avec la cicatrisation parodontale et influence les

résultats du recouvrement radiculaire[94].

2.7.1.2 Facteurs liés au défaut gingival

et a I’environnement mucco-gingival :

e Le niveau du support parodontal interdentaire est un facteur déterminant dans la
prévisibilité des résultats de recouvrement radiculaire . Les récessions de classes I et I
de Miller (1985) ayant un support parodontal interdentaire intact peuvent étre
totalement recouvertes avec une grande previsibilité.

e La dimension de la récession est un facte ur important a évaluer. Le recouvrement des
Iésions larges (> 3 mm) et profondes (> 5 mm) est trés difficile a obtenir en raison de
la plus grande surface dénudée qui en résulte.

e L'influence de la largeur et de la hauteur corono-apicale de la papille inter dentaire

reste non consensuelle. Deux idées se dégagent :

v Plus la papille est courte et associées a un biotype épais[95], plus il y a une

amélioration du pronostic de recouvrement[35]. Saletta et al. (2001)

v" Plus la papille est haute et large, plus le recouvrement radiculaire est
important. En effet, une papille de hauteur de 5 mm étai t constamment
associée a un recouvrement radiculaire ~ complet[96]. Haghighati et al.
(2009)

e La position de la dent sur I'arcade est un facteur a prendre en compte. En outre, une
vestibulo-versionainsi qu’une proéminenc eexagérée d 'une dent rend lerésultatmoins

prévisible.
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Figurel6: Récession au niveau de la 43 en position tres vestibulaire. [98]

La quantité et 1 'épaisseur du tissu kératinisé peuvent influencer le résultat du
recouvrement radiculaire, un tissu kératinisé résiduel épais en grande quantité est plus
favorable.

Le recouvrement des racines présent  ant une Iésion non carieuse , précédemment
cariées ou obtu rées par verres ionoméres [97] peut donner des résultats similaires a

ceux obtenus avec des racines intactes.

2.7.1.3 Facteurs déterminant le choix des techniques chirurgicales :

Pour traiter les récessions gingivales, le choix entre les différentes techniques

chirurgicales repose sur une analyse précise de la situation initiale ainsi que sur les objectifs

thérapeutiques principaux[79].

Lorsque ’objectif thérapeutique est le gain de tissu kératinisé, 1’approfondissement
vestibulaire et qu’il n’y a pas d’enjeu esthétique, la greffe gingivale libre est la

technique de choix.

Lorsqu’un résultat esthétique est attendu par le patient, les LPL et les LPC montrent

des meilleurs résultats esthétiques comparables.

Lorsqu’un recouvrement radiculaire maximal est souhaitable, le LPC montre des taux

de recouvrement légérement supérieurs a celui du LPL.

Lorsque le gain de hauteur de tissu kératinisé est plus important, le LPL est supérieur
au LPC seul.

En termes de fréquence de recouvrement complet, I’association d’un greffon de tissu

conjonctif a ces deux techniques, le LPC aboutit a un recouvrement complet plus courant

qu’un lambeau positionné latéralement[99].
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2.8 Les différentes techniques chirurgicales :
Plusieurs techniques muco-gingivales ont éte décrites, testés et modifiées pour but de

recouvrir les racines dénudeées.) on en decrit trois types :

> Greffes pédiculés ou les lambeaux : Lambeau Déplacé Coronairement (LPC),

Latéralement (LPL), semi-lunaire...etc.

> Les greffes gingivales libres : Greffe Epithélio-Conjonctive (GEC), Greffes
Conjonctif Enfoui (GCE) ; parfois en techniques combinées avec les lambeaux

pédiculés.

» Les techniques de régénération tissulaire guidée ou les techniques d’ingénierie

tissulaires.

Chacune de ces techniques présente des avantages et des inconvénients,des indications

et contre-indications.

2.9 Procédures chirurgicales pour les récessions uniques :

2.9.1 Greffes pédiculées :
Les lambeaux pédiculés constituent une technique chirurgicale de choix pour le recouvrement
des RTM. Ces techniques comprennent le déplacement d’un lambeau provenant d’une zone

adjacente, vers le site voisin atteint d’une RTM [100]

e Avantages :

- Un seul site chirurgical (pas de site donneur)

- Un excellent aspect esthétique.

- Une bonne vascularisation du lambeau pédiculé recouvrant la surface radiculaire.

- La couleur postopératoire est en harmonie avec celle des tissus environnants.

e Inconvénients :

- Limités aux récessions gingivales peu étendues (étroites et peu hautes) ou a une
récession unique

- Taux de réussite peu éleve [101].

2.9.1.1 Lambeau avancé coronairement
C’est la premiére technique chirurgicale de correction, proposée par Norberg en
1926[102]. Elle est le plus largement utilisée pour le recouvrement radiculaire[103][104].Elle

consiste a déplacer en direction coronaire le tissu gingival présent apicalement au site a traiter.
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Indication:[105]

Pour le recouvrement des récessions de classe | de Miller, isolée ou multiple.

Dans les techniques de régénération tissulaire ou osseuse guidée (couverture d'une
membrane, couverture d'un comblement par de I'os ou des biomatériaux).

Dans la chirurgie implantaire (couverture du site au stade 1).

Technique:[105]

Réaliser préalablement les mesures a la sonde parodontale (1’épaisseur et la largeur de
la recession ainsi la hauteur de tissu kératinisé).

Le tracé d'incision de la future papille est réalisé par une incision horizontale a la base
des papilles, espacées du sommet de la papille initiale de la méme hauteur que la
récession a recouvrir.

Ce tracé des papilles est relié par une incision intrasulculaire au niveau de la RTM.
Deux incisions de décharge verticales a légérement obliques sont réalisées afin
délimiter un lambeau trapézoidal. Ces incisions de décharge prolongent largement
dans la muqueuse alvéolaire.

Désépithélialisation des papilles.

Le lambeau est ensuite décollé en épaisseur totale jusqua la LIMG puis Le
décollement est poursuivi en direction apicale par une dissection en épaisseur partielle.
Contrdler le repositionnement passif du lambeau dans la position voulue.

Le lambeau est enfin suturé par des points en O suspendus au-dessus des points de
contact de la dent. Associées a des points en O pour les décharges.

Figure 17:Technique du lambeau déplacé coronairement. [25]
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e Avantages : [106]

- Un recouvrement radiculaire d’environ 80 a 90%.

- Une excellente intégration esthétique.

- Une technique facile a mettre en ceuvre.

- Entrainant peu de douleurs et d’inconfort post-opératoires.
- Une bonne vascularisation du tissu déplacé.

e Inconvenients :[106]

- Indiqueé pour la classe 1 de Miller uniquement.

- Risque d'échec en présence des parodontes fins.

- Phénomenes de récidives lorsque les facteurs étiologiques ne sont pas controlés.
- Pas d'augmentation de volume de tissu kératinisé.

- Existence des brides cicatricielles inesthétiques a cause des incisions de décharge.

2.9.1.2 Lambeau semi-lunaire a repositionnement coronaire :
Technique décrite en 1912 par Rosenthal et reprise par Tarnow en 1986 [107]cette

technique appartient a la famille des lambeaux positionnés coronairement.

e Indication :
- Présence d’une RTM unitaire de Classe 1 de Miller avec une papille adjacente saine.

e Technique:

Figure 19: Technique du lambeau semi-lunaire a repositionnement coronaire.

[25]
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e Avantages :

- Gain de recouvrement de 2 a 3 mm 7[108].

- Pas de sutures.

- Technique rapide, facile de réalisation et efficace.

- Un seul site opératoire.

- Resultat esthétique optimal.

e Inconvénients :

- Indications limitées car ne s’applique que sur des RTM unitaires de tres faible hauteur,
et en secteur maxillaire antérieur uniquement.

- Nécessité d’avoir une bonne papille adjacente.

- Présence d'une zone de cicatrisation de seconde intention.

2.9.1.3 Lambeau repositionné latéralement (rotationnel)
Aussi été dénommé lambeau repositionné latéralement, lambeau déplacé latéralement,

lambeau de translation latérale, lambeau de glissement latéral et lambeau de rotation.

C’est I’'une des techniques les plus anciennes de la chirurgie plastique parodontale, elle
a été décrite initialement par Grupe et Warren en 1956[109]Elle consiste de déplacer un tissu
kératinisé adjacent par un lambeau de rotation depuis la gencive latérale permettant de

recouvrir une récession gingivale adjacente.[110]

e Indications[111][101]

- Récessions localisées de classe | ou Il selon classification de Miller.

- Récession gingivale étroite (ex. région antérieure mandibulaire).

- Une gencive kératinisée adjacente de hauteur et d’épaisseur importante (SOit une

hauteur d'au moins 3 mm et une épaisseur d'au moins 1,2 mm).
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e Technique

Figure 20: Technique de lambeau déplacé latéralement [25]

e Avantages :

- Une augmentation importante de gencive kératinisé

- Une obtention d’un taux de recouvrement radiculaire de 85% [112].

- LPL est d’intervention rapide avec peu de douleurs et d’inconforts post-opératoires.
e Inconveénients :

- Nécessité d’avoir une bonne kératinisation adjacente a la RTM.

- Risque d’avoir de déhiscence ou fenestration au niveau du site donneur adjacent.
- Risque d’échec en présence d’un frein ou d’un vestibule peu profond.

- Réserveée a une ou deux RTM adjacentes.

- Resultatsimprévisibles.

- Cicatrisation de seconde intention sur le site donneur.[113]

2.9.1.4 Lambeau bipapilaire
Il a été proposé par Cohen et Ross, en 1968. 1l s’inscrit dans le groupe des lambeaux

déplacés latéralement[114].

Cette technique utilise les papilles interdentaires adjacentes a la récession comme un

site donneur trés intéressant pour but de recouvrir les récessions gingivales localisé.

e Indications :[25]
- Récession de classe | et I de Miller étroite.
- Des sites bordant la récession Présentant un volume suffisant de tissu kératinisé

- Deux papilles saines de part et d'autre du RTM.
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e Technique:

Figure 21: Technique du lambeau bi-papillaire. [115]

e Avantages :
- La fusion du lambeau avec la gencive adhérente adjacente donne un Excellent rendu

esthétique.
- Permettre d’éviter le dommage des structures adjacentes.

e Inconvénients :

- Nécessité des papilles adjacentes a la lésion suffisamment épaisses et intactes
- Possibilité de recouvrir qu’une seule récession a la fois.
- Mauvaise cicatrisation du lambeau
- Unrisque d’échec de recouvrement plus important.
2.9.2 Les greffes libres :

2.9.2.1 La greffe épithélio-conjonctive
La greffe épithélioconjonctive a été introduite pour la premiére fois par Younger pour
etre ensuite reprise en 1963 par Bjorn.

Nabers, qui utilisait des greffes gingivales de pleine épaisseur prélevées lors de la
gingivectomie, a été le premier a utiliser le terme de greffe gingivale libre[116].Ce n'est que
plus tard que le palais est devenu le principal site de prélevement de greffons autogénes[117].

L'utilisation de greffes gingivales libres est devenue une approche clinique
fréquemment appliquée pour traiter les récessions gingivales[118,119]
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e Indications :

Les récessions de classe 1 ou 2 de Miller induites par des brides et freins

traumatiques.

Une faible hauteur de gencive attachée dans un site qui nécessite une

thérapeutique implantaire ou prothétique.

Les Sites ne présentant pas d’inconvénients esthétiques.

Un site de préeléevement présentant un volume de tissu kératinisé suffisant.[120]

e Technique:

Préparation du site receveur :

La préparation du site receveur a pour principe la dissection en épaisseur partielle de

la muqueuse afin de créer un lit de conjonctif favorisant la revascularisation ainsi que la

survie du greffon.

o,

Etapes :

Dissection en épaisseur par- Inclinaison de la lame de Suture apicale du lambeau.
tielle du site receveur. bistouri quasi parallélement
a la surface osseuse.

Mesure des dimensions Vue mésiale du lit receveur.
du lit receveur.

Figure 22: Technique de préparation du lit receveur [115]

¢+ Prélévement du greffon

L’objectif de la manceuvre est de prélever un greffon composé de tissu épithélial et de

tissu conjonctif. Celui-ci provient la plupart du temps du palais.

o,

« Etapes:
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7

Incisions perpendiculaires Dissection du greffon
le greffon. ala surface osseuse et a en épaisseur partielle.
distance de l'artére palatine.

Indlinaison de la lame quasi  Site de prélévement recou-

Mise en place du greffon
parallelement a la surface vert de tissu conjonctif. sur une compresse imbibée
osseuse. de sérum physiologique.

Application de la plaque Compresse de collagéne
de protection palatine. recouverte par la plaque
palatine.

Figure 23: Prélevement du greffon. [115]

+«+ Mise en place du greffon :

Elle doit se faire le plus rapidement possible.

Technique :[120]

Réalisation du point en O pour Greffon stabilisé coronaire-  Réalisation du premier point
le positionnement du greffon  ment par des points en O suspendu aprés le passage du

sur le lit receveur.

Réalisation de la suture
de plaquage horizontal.

Etat final aprés les sutures.

fil dans le périoste apical.

Plaquage intime du greffon sur le site
receveur grace aux différentes sutures.

Pourcentage de recouvrement des récessions entre 52 et 96 % selon les études[121].

Autre type de suture :
la suture verticale continue.

Figure 24: Mise en place du greffon épithélioconjonctif. [115]

Avantages :

L’augmentation importante du tissu kératinis¢.



L'application des greffes épithélio-conjonctives montre une grande prévisibilité en

termes de survie des greffons et de stabilité tissulaire post-chirurgicale[122].

e Inconvénients :
Technique inesthétique : la greffe présente un aspect de « rustine » de méme couleur

que le site de prélevement genéralement plus clair. La gencive vestibulaire étant
parakératinisée alors que la gencive palatine est orthokératinisée ce qui explique cette

différence.
La présence de I'artére palatine proche du site donneur qui rend le prélévement délicat.

Une Cicatrisation de seconde intention au niveau du site de prélévement souvent

associee a un inconfort pour le patient.
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2.9.2.2 La greffe de conjonctif enfouie :

Dans le but d’améliorer les chances de survie du greffon lors de la premiére phase de
cicatrisation, Langer et Langer décrivent en 1985, la technique de greffe de conjonctif «
enfoui »[123]. 1l s’agit alors d’un lambeau d’épaisseur partielle déplacé coronairement, sous
lequel est glissé un greffon de conjonctif. Depuis plusieurs méthodes ont été proposées.
Toutes les techniques décrites commencent par la préparation du lit receveur et se poursuivent
par le prélevement du greffon conjonctif. Celui-ci peut étre prélevé au palais, au niveau des

tubérosités et des crétes édentées[124].
e Indications:
- Recessions de classe 1, 2 et 3 de Miller selon la technique utilisée.

- Présence d'un défaut osseux antérieur vestibulaire ne contre-indiquant pas la pose

d'implant ou la réalisation d'un pontique de bridge mais génant I'esthétique.

- Présence d'une gencive fine et faiblement kératinisée en regard d'une couronne

prothétique peu résistante aux agressions.
e Technique:
Préparation du lit receveur :
- Realiser une incision intrasulculaire autour de la récession.

- Poursuivre par des incisions horizontales de part et d’autre de la jonction amélo-
cémentaire. Celles-ci respectent le systéme d’attache des dents voisines et laissent les

papilles intactes.

- Pour terminer la réalisation du lambeau, deux incisions de décharge verticales sont
tracées au-dela de la ligne muco-gingivale, le lambeau est disséqué en épaisseur
partielle.[125]

e Le lit devra avoir une base pédiculée large et dépasser apicalement de 3 mm la

récession pour obtenir le meilleur apport vasculaire possible.
%+ Techniques de prelevements :[127]

Le site optimal pour le prélevement de conjonctif est au palais dans la zone distale des
canines en commencant a au moins 2 mm de la marge gingivale, sur une largeur de 5a 8 mm

et sur une longueur suffisante pour couvrir lI'ensemble du site receveur tout en visant le
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prélevement de 1,5-2 mm d'épaisseur et en laissant le périoste intact. Le tissu prélevé est

ensuite desépithélialisé en dehors de la bouche pour obtenir un greffon de conjonctif.[128]

Figure 25: Techniques de prélevement du tissu conjonctif sous-épithélial, dessins
schématiques. (a) technique de la trappe, (b) technique de la double incision, (c) technique de
I'incision simple, (d) technique du Distal wedge, (e) technique du Distal wedge flap [122]

% Mise en place du greffon conjonctif :

2.9.2.2.1 La greffe de conjonctif enfoui associé a un lambeau déplacé coronairement :
Dans une des premiéres variantes de la technique de Langer et Langer, certains
auteurs proposent en 1987 de recouvrir complétement le greffon pour obtenir un risque

minimum de nécrose et un rendu esthétique idéal.[130]
e Indications :
Récessions de classe 1 de Miller.

e Technique:

- La technique chirurgicale est donc la méme que précédemment pour le lambeau
déplacé coronairement, il faudra veiller a bien le libérer pour qu’il obtienne
suffisamment de mobilité et étre tracté jusqu’a la jonction amélo-cémentaire et

recouvrir completement le volume occupé par le greffon.
- Il doit se positionner passivement, sans tension.

- Les papilles sont désépithélialisées pour recevoir le lambeau de recouvrement et

contribuer a sa revascularisation.
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Figure 26: Greffe de conjonctif associée a un LPC (de gauche a droite) : Incisions, suture du
greffon, traction coronaire du lambeau et (D’aprés BORGHETTI et MONNET-CORT]I, 2008)
[43]

e Avantages :
- Un résultat tres esthétique grace a la couverture complete du greffon conjonctif.

- L’apport vasculaire se fait en tout point du greffon, puisque celui-ci est completement

enfoui.
- Lerisque de nécrose est limité.
- Cette technique permet de traiter les cas de récessions multiples.
e Inconvénients :

- L’enfouissement complet du greffon grace au lambeau déplacé coronairement est

préféré lorsque du tissu kératinisé persiste sous la récession.

- Cette technique nécessite toujours deux sites d’interventions, ce qui entraine des suites

post opératoires douloureuses.
- Le prélevement du greffon est délicat.

- Il faudra veiller aux tractions des brides musculaires qui peuvent étre dans certains
cas, une contre-indication au lambeau déplacé coronairement si celles-ci sont trop

importantes.

2.9.2.3 La greffe de conjonctif enfoui associé a un lambeau déplacé latéralement :

En 1987, Nelson propose de recouvrir le greffon de conjonctif par un lambeau
positionné latéralement. Son avantage par rapport au lambeau positionné latéralement seul,
repose sur le fait que la récession est recouverte par deux couches tissulaires : le greffon
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conjonctif et le greffon pédiculé déplacé latéralement. Il parle de technique bilaminaire en

référence a cette double couche de tissu greffe [132].

Technique :[133]

Figure 27: Greffe de conjonctif associée a une double papille (de gauche a droite) : incisions,
suture du greffon, traction mésial et coronaire des deux lambeaux papillaires (D’apreés
BORGHETTI et MONNET-CORTI, 2008)

e Avantages :

- Les avantages sont les mémes que pour une greffe de conjonctif associé a un lambeau

déplacé coronairement.

- Le lambeau déplacé latéralement permet, quant a lui, de recouvrir la récession meme
en cas d’absence tissu kératinisé apicalement ; En utilisant le tissu kératinisé

disponible latéralement.
e Inconvénients :

- Le lambeau quand il est déplacé latéralement, laisse une partie d’os exposée pouvant
faire suite a des douleurs sur le site receveur et causera ainsi un gene supplémentaire

au patient.

2.9.2.3.1 La greffe de conjonctif enfoui par la technique de I’enveloppe :
Raetzke introduit en 1985 1’idée d’améliorer le potentiel vasculaire de cicatrisation en
proposant la technique de ’enveloppe. La différence est lors de la réalisation du lambeau,

puisqu’effectuée sans incisions de décharges.
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e Technique:

(b)

(d)

Figure 28: Technique de I’enveloppe [1]

e Avantages :
L’avantage de cette technique est sans aucun doute 1’absence d’incisions de décharges

au niveau du site receveur.

Les sutures sont nettement moins nombreuses offrant un résultat encore plus

esthétigue et sans cicatrice normalement visible avec des incisions de décharges.
Cette technique peut s’appliquer aux récessions de classe I et I de Miller.
e Inconvénients :

L’absence d’incisions de décharges rend la dissection du lambeau en épaisseur

partielle delicate et augmente les risques de déchirer le lambeau.

De plus, cette technique ne nous permet pas de tracter le lambeau dans le but de

recouvrir le greffon.

Cette technique ne permet pas de traiter les récessions multiples.
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2.9.2.4 Latunnelisation :
Allen en 1994 de reprendre la technique de I’enveloppe et y apporter quelques
modifications dans le but de la rendre applicable aux récessions multiples.

e Technique:

(a) (b)

Figure 29: Technique de tunnelisation [1]

e Avantages :
- Cette technique présente les mémes avantages que celles de 1’enveloppe.

- Elle permet de traiter les cas de récessions multiples en conservant 1“apport vasculaire

provenant des papilles.

- Le plus gros avantage s’avere toujours dans I’absence d’incisions de décharges qui
permet d’obtenir un environnement vasculaire trés favorable ainsi qu’un excellent

rendu esthétique.
e Inconvénients :

- Le plus grand inconvénient de cette technique se trouve dans sa difficulté de

réalisation.
- Lerisque de perforation du lambeau est grand et la mise en place du greffon délicate.
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- La technique nécessite toujours deux sites opératoires distincts pouvant entrainer des

douleurs postopératoires importantes.[43]

2.9.25 La greffe périostee :
Le périoste est un tissu conjonctif hautement cellulaire, doté d'une riche

vascularisation et d'un potentiel de régénération. Ces qualités en font un greffon autogéene

approprie.

e Technique :[134]

(a) ) 1 (b) = (c)

Figure 30: (a)Incisions horizontales et verticales (b) I'os et le périoste apres élévation du
lambeau d'épaisseur partielle. (c) Elévation du périoste de I'extrémité apicale vers I'extrémité
coronale. [134]

(d) (e)

Figure 31: (d) Périoste suturé couvrant le défaut de récession. () Lambeau positionné
coronairement, suturé. [134]

e Avantages :
- La prévisibilité du recouvrement radiculaire est augmentée

- Réduire le nombre de sites chirurgicaux et ainsi amélioré le confort des patients.
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e Inconvénients :
- Difficulté opératoire.
- Risque de perforation du greffon de périoste.

2.10 Procédures régenératives

Malgré le fait que la greffe de conjonctif enfouit soit une technique efficace pour le
recouvrement de RTM, elle a besoin d’un site donneur, donc deux sites opératoires,
présentant des risques de complications supplémentaires chez les patients a palais plat, Les
structures nerveuses vasculaires proches du site donneur peuvent affecter le prélévement
palatin. Le fait d’avoir une muqueuse palatine fine constitue aussi une contre-indication
relative au prélevement palatin du fait de la moindre qualité du greffon, et pour les raisons
citées Depuis quelques années, des techniques de recouvrement dites alternatives se sont
développées peu a peu en régenération tissulaire guidée (RTG).

L’American Association of Periodontology de 2001, A défini la Régénération
Tissulaire comme une procédure censée régénérer les structures parodontales perdues a

travers des réponses tissulaires différenciées. [135]

e Indication :
La RTG peut étre indiquée pour le recouvrement des récessions gingivales localisées,
profondes et larges.
e Contre indications :
L’insuffisance de gencive kératinisée au niveau de la zone de la récession Contre-
indique le recours a la RTG.
Cette technique présente les avantages suivants :
- Un gain d’attache.
- Un seul site opératoire.
- une haute prédictibilité dans les cas des récessions profondes et larges
(tauxderecouvrementradiculairede 74 %)[136].
e Avantages :
- Reconstitution d’une attache parodontale.
- Un seul site opératoire.

- Technique prédictible méme pour des RTM séveres avec déhiscences osseuses.
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-« Greffon » en quantité illimitée et d’épaisseur uniforme.
- Temps opératoire moins ¢élevé qu’avec un prélévement palatin.
e Inconvénients :
- Surcout di a I’achat de la membrane.
- Risque d’exposition de la membrane.
- Plus grande rigueur quant a la sélection du patient vis-a-vis de I’hygiéne et du suivi

Post-opératoire.

2.10.1 Les dérivés plaquettaires :

L'ingénierie tissulaire avec des dérivés plaquettaires est basée sur l'utilisation de
certains facteurs de croissance présents dans le sang pour moduler la prolifération cellulaire,
la chimiotaxie et la différenciation pour la régénération des attaches du tissu conjonctif. [137]
Le dérivé plaguettaire est produit en utilisant un prélévement sanguin qui sera centrifugé sous

anticoagulants afin d’obtenir un plasma riche en plaquettes (PRP).[138]

» La technique d’utilisation :
Aprées réalisation d’un lambeau, le PRF est appliqué sur la surface radiculaire préparée
puis le dérivé plaquettaire est entierement recouvert par le lambeau tracté et suturé

coronairement.[138]

2.10.1.1 Le plasma riche en plaquettes (PRP)

En 1998 Marx et coll. mettent au point un procédé de fabrication d’un concentré
plaquettaire : le PRP (plasma riche en plaquettes). En effet, on sait que les facteurs de
croissance protéiniques développent et contrélent la croissance osseuse et les évenements clés

de la réparation tissulaire, or ceux-ci sont retrouvés dans le sang. [139][140]

2.10.1.2 Le plasma riche en fibrines (PRF)

Le PRF a été mis au point en France par Choukroun et al. Cette technique ne nécessite
ni anticoagulant, ni thrombine bovine (ou tout autre agent gélifiant). Il ne s’agit que de sang
centrifugé, sans aucun ajout, ce qui lui permet d’esquiver toutes les restrictions des lois
frangaises liées a la réimplantation de ce qui pourrait étre considéré comme un dérive de

produit sanguin. Le protocole est trés simple : un prélevement de sang total est réalisé dans
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des tubes de 10 ml sans anticoagulant qui sont immédiatement centrifugés a 3000

tours/minute (soit environ 400 G) durant dix minutes. [141]
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Plasma acellulaire (PPP)

Caillot de fibrine (PRF)

Culot d’hématies.

Figure 32: La centrifugation de sang total, immédiatement apres le prélévement, permettra la
constitution d’un caillot de fibrine structuré et résistant au coeur du plasma acellulaire, et

s’étendant jusque dans les premiéres strates du culot d’hématies. [141]

e Avantages des dérivés plaguettaires :

- Ladouleur postopératoire est réduite.[138]
- Permet ’amélioration et ’accélération de la cicatrisation des tissus mous et de
promouvoir la stabilisation du caillot.

- Unrendu final plus esthétique est obtenu de facon plus rapide[139]

e Inconvénients des dérivés plaquettaires :

- Peu d’études cliniques sont réalisées sur la PRP jusqu’a présent et elle n’a pas apporté
d’avantages supplémentaires dans le traitement des récessions gingivales.
- Pour la PRF, elle devra encore faire ses preuves quant au bénéfice escompté et une

étude plus approfondie devra étre réalisée.

2.10.2 Les membranes barrieres :

On distingue :

2.10.2.1 Les membranes non résorbables :
Ce sont des membranes en Polytétrafluoroéthyléne expansé (PTFE-e ou Gore Tex)
dans les années 90. Une variante vue le jour sous forme de PTFE-e armée de titane afin

d’améliorer la stabilité de I’espace sous-membranaire par davantage de rigidité.[142]
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2.10.2.2 Les membranes résorbables :[143][144]
En 1993, Gottlow a proposé des membranes de type collagéne, acide polyglycolique ou
acide polylactique. La réabsorption se fait par le phénomene d'hydrolyse : selon les fabricants,

elle peut étre plus ou moins difficile a controler.

e Indications :[145]
- Récession gingivale unitaire, haute et large avec une perte d’attache supérieure a 5
mm, surtout au niveau de la canine maxillaire.[146]
e Avantages :
- Régénération du systeme d’attache ;
- Pas de site donneur ;

- Bons résultats esthétiques.[147]

e Inconvénients :
- Technique difficile.
- Deuxiéme temps chirurgical nécessaire pour le retrait de la membrane non résorbable.
- Codt en raison des matériaux utilisés.

- Difficulté de traiter des récessions multiples.[146]

e Technique :[148]

\
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Figure 33: Regénération tissuaire guidée [148]

2.10.3 Les matrices dérivées de I’émail : (EMDOGAIN®, ici sous forme de gel)
Ces protéines sont dérivées de I'émail dentaire formé sur les embryons de porc.
Ainsi, ces protéines induisent la formation de cément acellulaire au cours du developpement

et de I'éruption chez le porc. Cela s'applique également aux humains en raison de la forte
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homologie entre les protéines porcines et humaines. .[149] On parle alors de régénération

tissulaire induite.

2.10.4 Procédures chirurgicales pour les récessions multiples :

2.10.4.1 La greffe conjonctive tunnelisée

» Définition de la tunnelisation :

Le principe consiste a créer un véritable tunnel (sans incisions de décharge) en
épaisseur partielle, réunissant dans une méme dissection plusieurs récessions contigués,
sans nuire a 1’attache des papilles. Ces derniéres sont cependant libérées délicatement afin
d’y créer un tunnel. Le greffon est suturé latéralement et inséré dans le tunnel sur un lit

périoste[150]

p: 13

Figure 34: Désinsertion des plans profonds et libération des papilles : le greffon peut étre

recouvert totalement ou rester partiellement exposé. D’aprés Bouchard et al. 2001. [150]

e Indications :
- RTM multiples contigués de classe I, 1l ou Il de Miller
- Parodonte de type fin
- Faible hauteur de gencive kératinisée
- Forte demande esthétique du patient.

e Avantages :

Indications larges.

Résultat esthéetique et prédictible.
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- Nombre de sutures limité.
- Cicatrisation de premiére intention au palais.

- Pas d’incisions de décharge.

e Inconvénients :
- Technique tres difficile a réaliser (risque de perforation du lambeau en semi-épaisseur,
mise en place du greffon dans le tunnel, sutures compliquées).
- Nécessite de 2 sites opératoires.

- Temps opératoire éleve.

e Protocole chirurgical[151]

Figure 35: 1a. Incisions en demi-épaisseur préservant la papille interdentaire. 1b. La premiere
suture est introduite par la RTM la plus distale, puis passe sous le tunnel, I’aiguille ressort par
la RTM la plus mésiale ou la plus large. [151]

Figure 36: 1c. La seconde suture est placée au coté opposé du tunnel et introduite de la méme
maniére et ressort au niveau de la méme RTM. 1d. La greffe perforée par les sutures est
glissée sous le tunnel par la traction de deux sutures et un instrument mousse. [151]

64



2.11 Temps post-chirurgical :

2.11.1 Prévention des complications en chirurgie plastique parodontale :

» Hygiene parodontale et bucco-dentaire :

Pendant les premiers jours post-opératoires, 1’application d’un antiseptique a base de

Chlorhexidine a 0,2 % sur la plaie est essentiel.

A partir de la dépose des points de suture, le brossage manuel pourra étre recommencé

a I’aide d’une brosse a dents chirurgicale ultra-souple (6,5 ou 7/1009).

Le passage d’une brosse a dents trés souple (10 a 12/100°) prendra la suite pendant
encore 15 jours avant de revenir & une brosse a dents souple (15 a 18/100°) y compris
électrique ou ultrasonore. Il faut de plus éviter jusque-la I’emploi du fil dentaire ou de la

Brossette inter dentaire.

> Prescription :
Il est remis au patient au rendez-vous précédent l’intervention une ordonnance

comprenant des anti-inflammatoires et des antiseptiques (chlorhexidine 0,2 %)

L’utilisation systématique d’antibiotique ne va pas changer le pourcentage d’infection

postopératoire.

On outre, des compresses stériles seront prescrites aux patients : en cas de saignement,

ils devront faire une compression pendant dix minutes.

» Protection du site donneur :
Une plaque palatine est préalablement réalisée pour but de protéger le site, favoriser la
cicatrisation et diminuer la douleur par le contact continue de la langue et des aliments. Elle
ne doit pas étre enlevée pendant les premieres 24 heures aprés ’intervention. Ulterieurement,

le patient la mettra s’il en ressent le besoin.

2.11.2 Conseils post-opératoires :
» En postopératoire, une poche de glace est appliquée plusieurs fois par jour a

raison de 20 minutes réparties sur une heure.

> Les patients doivent avoir une alimentation nutritive, éviter les aliments et les
liquides chauds, acides et eépicés. Pour épargner tout traumatisme, une activité
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physique intense n'est pas recommandée pendant les premiers jours suivant la
chirurgie, bien évidement le tabagisme réduit la formation de vaisseaux
sanguins et augmente le risque de complications postopératoires.

(biologiqueouesthétique)[154].

2.11.2.1 Gestion des complications :
Tout acte de chirurgie parodontale peut étre potentiellement risqué et les

complications ne peuvent jamais étre complétement exclut.
Les plus courant d’entre eux sont :

2.11.2.1.1 Le saignement :

Essentiellement au niveau du site donneur palatin. Le risque d’un saignement majeur
est écarte lorsqu’on respecte la zone de sécurité[155]. Le saignement peropératoire significatif
peut survenir. Généralement causé par une hypertension liée au stress, cependant il peut
¢galement révéler un trouble de ’hémostase.

» Le saignement postopératoire survient quelques jours apres 1’intervention, c’est la

conséquence de la mobilisation du caillot sanguin sur le site d’un prélévement
épithélio-conjonctif. Un bain de bouche peut également occasionner ce genre de

saignement.

Le respect de la zone de prélevement, les conseils postopératoires écrits et la
disponibilité de I'équipe médicale permettent de limiter le risque hémorragique et de mieux

gérer cette complication.

2.11.2.1.2 Perte de sensibilité :
La perte de sensibilit¢ du site de prélevement est une complication minime qui

n’afecte pas la qualité de vie des patients et qui s’estompe dans I’année qui suit I’intervention.

» L’hypoesthésie de la zone greffée dans la région latéro-mandibulaire est une
complication stressante pour le patient ainsi que le praticien. Elle est causée
par une compression du nerf alvéolaire inférieur par 1’hématome
postopératoire. Celle si se résout doucement en trois semaines en méme

temps que la résorption de I’hématome.
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2.11.2.2 Dépose des sutures et suivi :
Les points de sutures sont fréquemment déposés, entre 7 et 14 jours aprés la chirurgie

pour permettre une cicatrisation idéale.

Environ 3 & 4 mois post-chirurgical, les phénomenes inflammatoires de la cicatrisation
sont tous dissipés et les tissus retrouvent leur aspect normal. A partir de ce moment, les

résultats obtenus sont considérablement définitifs.

Un contrdle a un an permettra de quantifier la stabilité des résultats.

Figure 37: La cicatrisation précoce, le jour de la dépose de points, sept jours
aprésl’intervention est de trés bonne qualité. [151]

2.12 Cicatrisation :

En 1996, CLARK schématise les trois étapes de la cicatrisation en trois phases [10]:
- Une phase inflammatoire,
- Une phase de formation de tissu de granulation
- Une phase de maturation.

En chirurgie plastique, une fermeture achevée des plaies induites par les incisions est
recherchée mais dans certaines techniques, le déplacement de lambeaux ou le préléevement de

tissu gingival peuvent laisser zones de tissu conjonctif exposées a I'environnement buccal.

Deux types de cicatrisation étaient notés :

1- Cicatrisation par premiére intention : Elle résulte de I'union parfaite des bords. (la
plaie est fermée). On distingue une réparation épithéliale et conjonctive, Elle est
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rapide et peu douloureuse.

2- Cicatrisation par deuxiéme intention : Elle se caractérise par la détersion suppurée
suivie par I’épithélialisation, elle intervient dans une zone cruentée (la plaie est

ouverte)

2.12.1.1 La cicatrisation des Greffes épithélio-conjonctives :
e Cicatrisation du site receveur

» Cliniquement :

Au niveau de la surface radiculaire, le recouvrement est obtenu par pontage (bridging)
qui veut dire le recouvrement est obtenu par la réunion des fibres conjonctives du lambeau
avec les terminaisons des fibres de collagene de la surface radiculaire. Les effets du

pontage s’observent a 2 semaines postopératoires.

L'attachement rampant peut également atteindre un certain degré de couverture : en
postopératoire, le tissu gingival marginal migre coronairement, recouvrant la racine
précédemment exposée). Ce phénomene survient entre 1 mois et 1 an apres la chirurgie.

Elle est donc impermanente et imprévisible
e Histologiquement [156]

Tableau 2: Cicatrisation du site receveur histologiquement

Les premieres 48 h - Le tissu greffé est nourri par la circulation du "plasma” provenant
des vaisseaux sanguins du lit receveur et de ses berges.

- Nécrose épithéliale

A partir du 2éme jour - Des vaisseaux capillaires se forment en réalisant un pontage avec les
vaisseaux existant dans le greffon a moins que la zone avasculaire est trop

large.

Au 4eéme jour - Lacirculation sanguine revient presque a la normale.

- Un nouveau tissu conjonctif relie le greffon au tissu conjonctif sous-

jacent.
A7 jours - La ré-épithélialisation débute
A partir du 14éme jour - Kératinisation épithéliale, les fibres de collagéne deviennent

fonctionnellement orientées
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A 21 jours - Le tissu épithélial est mature

Au bout de 40 jours - La circulation sanguine dans la greffe est équivalente a celle du lit
receveur
Jusqu’a 42 jours - Letissu conjonctif continue sa maturation

+ Cicatrisation du site donneur :

- Cliniguement : la cicatrisation compléte est obtenue en 4 semaines environ.

- Histologiquement : la plaie cicatrise par seconde intention. Si un deuxieme échantillon
doit étre prélevé sur le méme site, il faut attendre la maturation des tissus, soit 4 mois

plus tard.

2.12.1.2 La cicatrisation des greffes conjonctives :

-Au niveau du site donneur, la cicatrisation se fait par premiere intention.

-Au niveau du site receveur, la cicatrisation de toute la partie du greffon située sous le
lambeau se fait par premiére intention suivie d’une cicatrisation par seconde

intention pour la partie du greffon exposée.

-La cicatrisation est compléte en 3 @ 6 mois. De nouvelles attaches conjonctives et

épithéliales se forment dans les 21 a 30 jours.

2.13 Echec :

» L’échec le plus fréquent est la nécrose partielle ou totale du greffon.
> Les étiologies les plus fréquentes sont :

- Qualité ou quantité de greffon insuffisante (tissu adipeux en trop grande quantité,
greffon épais ou fin).

- La déshydratation des lambeaux ou du greffon : le sérum physiologique permettra
d’éviter le desséchement des tissus.

- La mobilité des tissus : L'adhésion du caillot a la surface radiculaire est essentielle
dans le processus de cicatrisation et la passivité du positionnement tissulaire doit

étre testée avant la réalisation des sutures.[157]
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Le traumatisme tissulaire : Pour éviter les déchirures tissulaires, des gestes passifs

doivent étre posés, évitant ainsi de tirer

Altération de la vascularisation du site receveur : des préparations chimiques
radiculaires doivent étre utilisées avant la dissection pour éviter d'endommager
lelit vasculaire en raison de la coagulation, affectant ainsi le flux sanguin. Des
lambeaux minces avec des pédicules étroits, un écrasement des tissus et un
asséchement du périoste peuvent également entrainer une altération de la

circulation sanguine
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3 Chapitre 3 : Revue de littérature.
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3.1 Groupe 1 : Reécessions tissulaires marginales, RT1 selon la
classification de CAIRO traitées par un lambeau deplacé
coronairement seul.

Article 1:[159]

“Coronally Advanced Flap with and Without Vertical Releasing Incisions for the
Treatment of Multiple Gingival Récessions: A Comparative Controlled Randomized Clinical
Trial ”2009

« Lambeau d'avancement coronaire avec et sans incisions verticales de dégagement
pour le traitement des récessions gingivales multiples : Un essai clinique comparatif contrdlé

et randomisé. »

e Auteurs:
G. Zucchelli, M. MeleC. Mazzotti, M. Marzadori, L. Montebugnoli, M. De Sanctist

% Obijectifs :
La présente étude a pour objectif de comparer la couverture radiculaire et les résultats
esthétiques du lambeau avancé coronairement avec et sans incisions de décharges

verticales dans le traitement de récessions gingivales multiples.

0,

% Méthodes :
32 sujets sains du point de vue systémique, présentant des récessions gingivales multiples
(au moins deux) de classe Miller I et 11 (1 mm) affectant les dents adjacentes du méme

quadrant de la machoire supérieure, ont participé a I'étude.
Les patients ont été répartis entre :

e Groupe témoin « incisions verticales de décharges »: 16 patients (avec 45
récessions gingivales).
e Groupe test « lambeau de type enveloppe »: 16 patients (avec 47 récessions
gingivales).
% Résultat :
e La durée de la chirurgie était significativement plus courte dans le groupe du type
enveloppe.
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e Aucune différence statistiquement significative n'a été démontrée entre les deux
groupes en termes de reduction de la récession et de gain du niveau d'attachement
clinique.

e Une probabilité statistiquement plus élevée de couverture compléte de la racine
(odds ratio ajusté, 3,76 ; intervalle de confiance a 95 % : 0,92 & 15,33 ; P <0,05) et
une plus grande augmentation de la hauteur du tissu kératinisé ont été observées
avec le lambeau de type d'enveloppe.

%+ Points importants :

- Les deux techniques du lambeau avancé coronairement ont été efficaces pour réduire
la profondeur des récessions.

- Le lambeau type enveloppe était associé a une probabilité accrue d'obtenir une

couverture radiculaire compléte et & une meilleure évolution postopératoire.

Avrticle 2: [160]
“Coronally Advanced Flap with Different Designs in the Treatment of Gingival
Recession: A Comparative Controlled Randomized Clinical Trial”

« Lambeau d’avancement coronaire avec différentes conceptions dans le traitement de

la récession gingivale : Un essai clinique comparatif contrélé et randomisé.»
Auteurs : Giovanni Zucchelli, M. Stefanini, S. Ganz, Claudio Mazzotti, Ilham Mounssif,
Int J Periodontics Restorative Dent

% Objectif :

Décrire une approche modifiée utilisant le lambeau avancé coronairement avec un schéma
triangulaire, et de comparer son efficacité, en termes de recouvrement radiculaire et

d’esthétique, avec un lambeau avancé coronairement de schéma trapézoidal.
% Méthode :
Un échantillon de 50 récessions gingivales isolées de classe | et 11 de Miller

avec au moins 1 mm de tissu kératinisé apical aux défauts a été traité avec le llambeau avance

coronairement. Ils ont été répartis entre : Le groupe témoin « lambeau avancé coronairement
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trapézoidal » : 25 récessions. Le groupe test « lambeau avancé coronairement triangulaire » :

25 récessions.

% Résultats :

e La cicatrisation s’est déroulée sans incident pour tous les cas traités.

e Une réduction statistiguement significative de la profondeur de la récession gingivale
a été constatée dans les deux groupes.

e Une augmentation statistiguement significative de la hauteur du tissu kératinisé a été

constatée entre TO et T3 (6 mois).

X/
°e

Points importants :

Les lambeaux avancés coronaires trapézoidaux et triangulaires étaient efficaces en
termes de réduction moyenne de la récession et de recouvrement complet de la
récession gingivale de type unique, sans différence entre eux.

e Une meilleure satisfaction esthétique des patients a été signalée pour le lambeau
avancé coronairement triangulaire uniquement au cours des 3 premiers mois de
cicatrisation, tandis qu’a 6 mois et 1 an, des scores tres elevés ont été démontrés pour
les deux groupes de traitement, sans différence entre eux.

Avrticle 3 : [161]

“Coronally advanced flap: a modified surgical approach for isolated recession-type

defects Three-year results.”

"Lambeau d’avancement coronaire : une approche chirurgicale modifiée pour les défauts

isolés de type récession Résultats sur trois ans".

M. de Sanctis and G. Zucchelli Departement of Periodontology, Siena University, Siena,

Italy; 2 Department of Stomatology, Bologna University, Bologna, Italy.
% Obijectifs :

Le but de cette étude était d'évaluer I'efficacité du lambeau modifié déplacé coronairement,
en ce qui concerne lI'amélioration de la couverture radiculaire pour le traitement des récessions

isolées au niveau du maxillaire supérieur.

% Meéthodes :
40 patients (40 récessions gingivales uniques de classe I et II de Miller (> 2mm)) ont été

traités avec une approche modifiée du lambeau déplacé coronairement.

Les résultats ont été évalués sur la base des parameétres suivants :
74



- Laprofondeur de la récession.

- Profondeur de la poche de sondage (PPS).
- Niveau d'attachement clinique,

- Hauteur du tissu kératinisé (KTH).

% Résultat :

On a constaté :

- Une Couverture radiculaire moyenne de 3,72 + 1,0 mm (98.6%) a1l anetde 3,64 £ 1,1
mm (96.7%) a 3 ans.

- Un Profondeur de récession de 0,10 + 0,3 a1 an et de 0,18 + 0,6 m & 3 ans.

- Un gain de tissu kératinisé significativement plus élevé a été constaté aprées 1 ans (3,65
1,1 mm) et a 3,60 1,2 mm apres 3 ans.

- Une augmentation de la KTH de maniere significative entre le début de I'étude et 3 ans
de 1,78 0,9 mm.

¢+ Points importants :

- La technique chirurgicale du lambeau modifiée déplacé coronairement constitue un
traitement avec une meilleure efficacité en ce qui concerne le traitement de la
récession gingivale isolée dans le secteur supérieur.

- La technique décrite permet d’obtenir une meilleure couverture radiculaire et le
maintien des résultats statistiquement et cliniquement positives sur une période de 3
ans.

Article 4 : [112]
« Long-term outcome following treatment of multiple Miller class | and Il recession
defects in esthetic areas of the mouth. »
«Résultats a long terme apres le traitement de multiples défauts de récession de classe
| et 11 de Miller dans les secteurs esthétiques».

- G Zucchelli*, M De Sanctis

% Objectif:

o%

L’objectif de la présente étude était d'évaluer la stabilité a long terme (5 ans) des
résultats cliniques obtenus par la chirurgie et I'association entre les variables du patient
et la stabilité a long terme.

«» Meéthodes:
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Soixante-treize récessions gingivales de classe | et Il de Miller, affectant 22
jeunes patients jeunes et sains ont été traités avec des lambeaux avancés
coronairement sans incisions de décharges.

Tous les patients ont recu les instructions suivantes: d'effectuer une technique
de roulement dirigée vers la coronaire pour minimiser le traumatisme de la brosse a

dents sur la marge gingivale.
Tous les patients ont été réexamines 5 ans aprés l'intervention chirurgicale.

Résultats:

- Lors de I'examen a 5 ans, 94% des surfaces radiculaires surfaces radiculaires
initialement exposées en raison de la récession gingivale étaient toujours
recouvertes de tissus mous, et 85% des défauts de récession traités présentaient
un recouvrement complet.

- Le recouvrement complet de la racine dans toutes les récessions a été
maintenue chez 15 patients sur 22 (68 %).

- La stabilité a long terme de la marge de tissu mou dans les sites traités a éeté
significativement influencée par la participation réguliere du patient au
programme de rappel et par la susceptibilité du patient a la maladie.

Points importants:

Les résultats de recouvrement radiculaire réussis obtenus avec le lambeau avancé
coronaire pour des défauts de récession multiples ont été maintenus pendant la
période d'observation de 4 ans.

Les caractéristiques négatives des patients telles que le manque de conformité a un
programme de soins de soutien et la susceptibilité individuelle a la récession gingivale

ont éte significativement associées a la récurrence de la récession gingivale.

Avrticle 5 : [162]

“Root coverage with coronally advanced flap: 6-year follow-up. ’2019.

« recouvrement radiculaire avec le lambeau deplacé coronairement : suivie de 6ans »

M G Kanmaz?, B Kaval 3, N Buduneli

X3

Objectif:
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Evaluer la stabilité a long terme de la couverture radiculaire sans programme de
contr6le régulier aprés des procédures de lambeau coronaire avancé (CAF) dans des
récessions gingivales isolées.

«» Matériel et méthodes:

Les défauts de récessions ont été traitées par CAF en utilisant la technique de

microchirurgie :

- La profondeur de sondage,

- Le niveau d'attachement clinique,

- Lalargeur de la gencive kératinisée,
- L’indice de plaque,

- L’indice de saignement de la papille,

- Laprofondeur et la largeur de la récession et la surface de la racine

Les récessions ont été évalués au depart, puis lors des séances de suivi postopératoire a
6 mois et 6 ans. Les pourcentages de couverture radiculaire et les taux de couverture

radiculaire compléte ont également été calculés.

% Résultats:

v' Le pourcentage de couverture radiculaire moyenne était de :
- 95,06 % a 6 mois
- 69,27 % a6 ans

v' La différence était statistiquement significative (P < 0,05).
Le taux de couverture radiculaire complete a diminué :

- 75% (& 6 mois)
- 50% (a 6 ans).

Mais la différence n'était pas statistiguement significative (P > 0,05)

% Points importants:

- Dans les limites de cette étude de suivi a long terme, il semble y avoir un risque assez
élevé de rechute aprés une couverture radiculaire avec CAF, peut-étre en raison de
I'absence de rappels réguliers et de la persistance d'habitudes de brossage de dents

traumatisantes.
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3.2  Groupe 2 :Reécessions tissulaires marginales, RT1 selon CAIRO traitées

par un lambeau déplacé coronairement associées a une greffe de conjonctif enfouie.

Avrticle 1: [163]

“Long term assessment of root coverage stability using connective tissue graft with or
without an epithelial collar for gingival recession treatment. A 12-year follow-up from a

randomized clinical trial. ”2019.

"Evaluation & long terme de la stabilité de la couverture radiculaire & I'aide d'une
greffe de tissu conjonctif avec ou sans collet épithélial pour le traitement de la récession

gingivale. Un suivi de 12 ans d'un essai clinique randomisé "

ShayanBarootch, Lorenzo Tavelli, Riccardo Di, Gianfilippo, Ho-Young Byun, Hom-Lay

Wang, Tae-JuOhLuigiBarbato, Francesco Cairo

0,

% Le contexte :

- Etudier la présence éventuelle corrélation entre les variables qui influence la stabilité
de marge gingival (6 a 12 mois)

- Comparer la stabilité des résultats des sites qui ont eu des associations du lambeau
déplacé coronairement avec ou sans greffe épithélio-conjonctif et des sites qui ont eu
juste le LDC seul.

- Evaluer les réponses recueillies auprés des patients et tester toute corrélation avec les
changements de la marge gingivale.

% Objectifs :

Evaluer les résultats a long terme de la couverture radiculaire d'un lambeau coronaire

plus une greffe de tissu conjonctif avec (CAF + CTG) ou sans collet épithélial (CAF +

ECTG), et évaluer les sites adjacents traités inclus dans le lambeau.

K/
°e

Méthodes :
Dix-sept des 20 sujets initiaux inclus dans I'essai clinique randomisé étaient

disponibles a 12 ans (43 sites).

Les résultats ont été évalues sur la base de parametres :
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- La couverture radiculaire moyenne (mRC),

- Lalargeur du tissu kératinisé (KTW).

- L’épaisseur gingivale (GT) sur les sites greffés et adjacents ont été évalués et
comparés avec la ligne de base et a 6 mois.

Le seuil de signification a été fixé a p < 0,05.

Les Facteurs predictifs de la stabilité de la marge gingivale :

« La hauteur du tissu keratinisé < 2 mm : liée a une plus grande incidence de récidive
des greffes.

« La présence des lésions cervicales non carieuses : facteur negatif dans le maintien de
la stabilité des résultats obtenus.

« Le maintien de la motivation du patient (technique de brossage).

e L’emplacement de la dent: rble de détermination de la quantité de couverture
radiculaire realisable.

o Lalargeur du tissu kératinisé au départ et a 6 mois s'est avérée étre un facteur prédictif

de la stabilité de la marge gingivale a long terme.

« Résultat :
On a constaté une réduction du CRM sur tous les sites :

- 16,52 % dans le groupe lambeau coronaire plus une greffe de tissu conjonctif avec
collet épithélial
- 19,42 % dans le groupe lambeau coronaire plus une greffe de tissu conjonctif sans
collet épithélial
- 34,12 % dans le groupe lambeau coronaire seul (sites traités adjacents)
Aucune différence significative n'a été observée au sein des groupes pour les changements de,
largeur du tissu kératinisé (KTW), 1’épaisseur gingivale (GT) et niveau d'attachement clinique
(CAL).

¢+ Points importants :

- Le Lambeau déplacé coronairement + greffe de tissu conjonctif et le Lambeau déplacé
coronairement + greffe épithélio conjonctif ont montré des résultats cliniques,
esthétiques et liés au patient similaire a long terme ils sont plus efficaces pour

maintenir les niveaux de la marge gingival.
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- Les sites adjacents qui n’ont pas recu de greffe ont présenté une tendance plus forte a
un déplacement apical plus baisse importante du recouvrement coronaire moyen par

rapport aux sites greffés, ils ont montré une plus grande tendance a la récession.

Avrticle 2: [164]

“Coronally advanced flap with and without connective tissue graft for the treatment of
multiple gingival recessions: a comparative short- and long-term controlled randomized
clinical trial. ”2014.

"Lambeau d’avancement coronaire avec et sans greffe de tissu conjonctif pour le
traitement des récessions gingivales multiples : un essai clinique randomisé contrélé

comparatif a court et long terme".
Zucchelli G, Mounssif I, Mazzotti C, Stefanini M, Marzadori M, Petracci E, Montebugnoli

% Objectifs :
Comparer les résultats cliniques et esthétiques a court (6 mois et 1 an) et a long terme (5 ans)
du lambeau déplacé coronairement avec et sans greffe du tissu conjonctif dans le traitement

des récessions gingivales multiples.

% Méthodes :
Cinguante patients ont été assignés de maniére aléatoire présentant des récessions gingivales

adjacentes multiples (>2) a la machoire supérieure ont été recrutés. Reparti en deux groupes
Groupe test : lambeau déplacé coronairement avec greffe du tissu conjonctif (CAF + CTG).
Groupe témoin : lambeau déplacé coronairement sans greffe du tissu conjonctif (CAF).

- Les résultats cliniques ont été évalués a 6 mois, 1 et 5 ans.
- Les évaluations esthétiques ont été faites 1 et 5 ans aprés l'intervention.

Les résultats ont été évalués sur la base de parametres :

- CAL : niveau d'attachement clinique.

- GEE : équation d'estimation genéralisée.
- KTH : hauteur du tissu kératiniseé.

- RD : profondeur de récession.

- PD: profondeur de sondage.

80



Les Facteurs prédictifs de la stabilité de la marge gingivale :
- Présence d'une CEJ identifiable, un pas <1 mm au niveau de la CEJ et/ou la présence d'une

abrasion radiculaire, mais avec une CEJ identifiable, ont été acceptés
- Présence d'un tissu kératinisé d'au moins 1 mm de hauteur apical a I'exposition de la racine
- Patients avec un état général et parodontal sain

- Patients fumeurs qui ne dépassent pas 10 cigarettes par jour.

% Résultats :
Groupe test : CAF + CTG. Situation de base avec de multiples récessions gingivales.

- Résultat clinigue a un an :

e Une couverture radiculaire complete (CRC) a été obtenue sur toutes les dents
traitées.

- Reésultat clinigue a cing ans :

e La couverture radiculaire complete a été maintenue. Malgré I'absence
d'exposition de la greffe,

e L’augmentation de I'épaisseur des tissus mous au niveau de la canine
compromet partiellement le mélange des couleurs de la zone traitée.

e Le contour de la marge des tissus mous est bien restauré. Au départ, il n'y
avait aucune différence statistiquement significative entre les deux groupes
pour aucun des parameétres cliniques considéreés.

Groupe témoin : CAF. Situation de départ avec de multiples récessions gingivales.

- Reésultat clinigue a un an :

e Une couverture radiculaire complete (CRC) a été obtenue sur toutes les dents
traitées.
- Resultats cliniques a cing ans :

e La couverture radiculaire compléte a été maintenue.
e La hauteur du tissu kératinisé buccal a augmenté de maniére significative.
e L’obtention d’'un bon mélange des couleurs et un bon contour de la zone

traitée.
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Une formation des chéloides statistiquement plus importante a été constatée dans le groupe
traité par CAF+CTG a la fois a 1 an et & 5 ans. Une différence significative a été constatée
dans le groupe traité par CAF+CTG (groupe test) concernant I'évaluation.

%+ Points importants :

- Le CAF avec ou sans CTG a été efficace en termes de réduction de la profondeur des
récessions et de la couverture radiculaire compléte de multiples défauts de récession
gingivale jusqu'a la visite dexamen a 1 an, sans différence statistiguement
significative entre eux.

- De meilleures évaluations du contour a 5 ans ont été rapportées pour les sujets traités
par CAF + CTG par rapport a la CAF seule

- Le CAF+CTG était associé a une reduction accrue de la récession et & une meilleure
probabilité d'obtenir Une couverture radiculaire complete a 5 ans

- De meilleurs résultats en termes d'évaluation postopératoire et I'évaluation de la
concordance des couleurs par un parodontologiste expert ont été enregistrés chez les
patients traités par CAF. Inversement, de meilleures évaluations du contour a 5 ans ont

été rapportées pour les sujets traités par CAF + CTG.

Avrticle 03: [165]

“Coronally advanced flap versus connective tissue graft in the treatment of multiple

gingival recessions: a split-mouth study with a 5-year follow-up. ”2010.

"Lambeau a avancement coronaire versus greffe de tissu conjonctif dans le traitement

des récessions gingivales multiples : une étude clinique avec un suivi de 5 ans".
Pini-Prato GP, Cairo F, Nieri M, Franceschi D, Rotundo R, Cortellini P.

% Obijectif :
Comparer les résultats cliniques du lambeau d'avancée coronale (CAF) seul et du lambeau
d'avancée coronale plus greffe de tissu conjonctif (CAF+CTG) dans le traitement des

récessions gingivales multiples en utilisant un modéle de bouche divisée sur 5 ans de suivi.

% Méthode :
Au total, 13 patients (age moyen 31,4 ans) présentant des récessions gingivales bilatérales

multiples ont été traités.

82



Groupe test : CAF+CTG

Groupe témoin : CAF seul

Les résultats cliniques ont été évalués lors des suivis a 6 mois, 1 an et 5 ans
Les résultats ont eté évalués sur la base de parametres :

- Profondeur de récession (Rec) sur le site buccal moyen.
- Profondeur de sondage (PD) sur le site buccal moyen.
- Niveau d'attachement clinique (PD+Rec).
- La CEJ a été utilisée comme point de référence pour I'évaluation de chaque parametre
parodontal.
Les Facteurs prédictifs de la stabilité de la marge gingivale :

e D’inclusions :

Absence de signes cliniques de maladie parodontale active.

Absence d'antécédents de chirurgie parodontale sur les sites expérimentaux au cours
des 5 dernieres années.

e D’exclusion:

Couronne prothétique ou restauration impliquant la zone de la jonction cémento-émail
(JCE).

Présence d'une abrasion dentaire/radiculaire de 41 mm au niveau de la JCE.

0,

«» Résultats :

Au total, 93 récessions gingivales de classe I, 11 et 111 de Miller ont été traitées.

» Larécession gingivale de base :

- CAF+CTG: 3,6 1,3mm.

- CAF:2913mm.

» Le pourcentage du recouvrement radiculaire complet (CRC) :
e A6 mMmois:

Aucune différence en termes de nombre de sites n'a été signalée

e A5mois:
Les sites traites par :

- CAF+CTG:52%
- CAF:35%
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Article 4: [166]

“Tunnel/Pouch versus Coronally Advanced Flap Combined with a Connective Tissue

Graft for the Treatment of Maxillary Gingival Recessions: Four-Year Follow-Up of a
Randomized Controlled Trial.”” 2020.

“Tunnel/Pouch versus lambeau d'avancement coronaire associé a un greffon de tissu

conjonctif pour le traitement des récessions gingivales maxillaires : Suivi de quatre ans d'un

essai controle randomize.”

Souheil

Salem, Leila Salhi, Laurence Seidel, Geoffrey Lecloux, Eric Rompen, France

Lambert.

R/
o

L)

Le contexte :

Le lambeau déplacé coronairement (LDC) associé a une greffe de tissu conjonctif
(GCT) est la technique la plus efficace pour traiter une récession unique ou
multiple,Des techniques d'enveloppe ou de tunnel associées a la CTG ont été
considérées comme une alternative pour le traitement des défauts de récession

gingivale.

Obijectif :
Comparer les résultats a quatre ans de la LDC associée a la GTC avec la technique de
la poche/tunnel (POT) combinée a la CTG.

Méthode :
L’étudeaété fait sur 40 patientsdu département de parodontologie et de chirurgie orale
I'université de Liége présentant des récessions de classe | de Miller pour des raisons

esthétiques ou d'hypersensibilité dentaire.
Ils ont été répartis au hasard entre :

e Groupe LDC +GTC (groupe témoin)
e POT + GTC (groupe test)

Les résultats ont été évalués sur la base de parametres :
. Couverture de la récession
. Gain de tissu kératinisé

. Epaisseur gingivale
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. Les résultats esthétiques, y compris le score esthétique rose (RES), ainsi que les

résultats rapportés par les patients (PES)

« Reésultats :
A la fin de I'étude on constate

- Couverture radiculaire moyenne_
Le groupe test : 91.3 £ 17.6 (2 6 mois) et 90.1 + 18.2(a 4 ans)

Le groupe témoin : 96.3 £ 12.1(a 6mois) et 95.9 + 10.4(a 4ans)

- Couverture radiculaire complete :

Le groupe test : 89.5 (a 6mois) et 81.3(a 4ans)
Le groupe témoin : 100.00 a 6mois et 4 ans.

- Une couverture du defaut :
De la ligne de base a six mois On observe une diminution de maniere significative dans les
deux groupes (p < 0,0001) Avec aucune différence statistique e n'a été observée de six mois a

quatre ans en termes decouverture du défautau sein des deux groupes (p = 0,44).

- Gain de tissu kératinisé (GK), Epaisseur gingivale (EG) le score esthétique rose
(RES):

De la ligne de base a six mois, on note une augmentation de GK, EG, RES de maniére

significative dans les deux groupes avec de meilleurs résultats dans le groupe test a quatre

ans.

- Résultats rapportés par les patients (PES) :
Les patients des groupes test et témoin ont admis avoir considérablement une amélioration

esthétique de maniere similaire au lors de la période de suivi de 4 ans.

% Points importants :

- Les techniques du tunnel et du lambeau avancé coronaire associées a une GTC ont
montré une réduction de la récession de maniére significative avec des résultats
cliniques stables au cours de la période de suivi de quatre ans.

- Les deux techniques chirurgicales sont associées au traitement de récession gingivale,
tandis que la technique de poche semble étre plus efficace pour augmenter la hauteur
de tissu kératinisé, une meilleure réduction des récessions, ainsi un gain de tissu

kératinisé.
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Les résultats esthétiques évalués par les auteurs ont favorisé la technique de poche/tunnel par

rapport a la technique du lambeau avancé coronaire.
Article 5: [167]

“Treatment of gingival recessions using coronally advanced flap and connective tissue

graft a long-term retrospective analysis. ”2021.

" Traitement des récessions gingivales a l'aide d'un lambeau d’avancement coronaire

et d'une greffe de tissu conjonctif : une analyse retrospective a long terme. "

Vincenzo, lorio-Siciliano, Andrea Blasi, Alessandro Cuozzo,Emanuele Vaia, Gaetano Isola,

Luca Ramaglia.

0,

% Objectif :
Evaluer I'efficacité a long terme du lambeau coronaire avancé (CAF) en combinaison

avec une greffe de tissu conjonctif (CTG) dans le traitement des récessions gingivales.

Méthode :

I1 s’agit d’une étude rétrospective sur des patients dont 7 femmes et 6 hommes d’un
age moyen de 30.9 ans avec un suivi de 7 ans présentant des récessions gingivales unitaires ou
multiples avec ou sans lésions cervicales non carieuses traités par lambeaux positionnés
coronnairement (CAF) et dans certains cas des greffes conjonctifs (CTG) ont été rajouté au
traitement, notamment lors de la présence de récessions multiples ou de lIésions cervicales non
carieuses (NCCL).

Les résultats ont été évalués sur la base des parameétres suivants :

Pourcentage des sites qui saignent au sondage (FMBS).

Pourcentage des sites couverts de biofilm (FMPS).

Largeur de la récession (GRW).

Hauteur de la récession (GRD).

Epaisseur du tissu kératinisé (KG).

Pourcentage du recouvrement (CRC).
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- Niveau d’attachement (CAL).

- Profondeur de sondage (PD).

Le seuil de signification est de p < 0.05.
Résultats :

- Le pourcentage des sites couverts de biofilm FMPS a diminué de maniére
statistiquement significative de 16,3 +3,3% a 11,8 + 2,2 % (P < 0,05)

- Le Pourcentage des sites qui saignent au sondage (FMBS) aucune différence

statistiquement significative (P > 0,05) n'a été constaté entre le debut de I'étude (10,2 + 1,5 %)

et la fin de I'étude (10,2 £ 1,6 %) en ce qui le concerne.

- La hauteur de la récession GRD était de 3,6 = 1,6 mm au départ, 0,4 £ 0,7 mm apres

1anet0,6 +0,7 mm apres 7 ans. Une amélioration statistiquement significative a été notée

entre la ligne de base et aprés 7 ans d'observation (P < 0,05).

- La Largeur de la récession GRW a changé statistiquement (P < 0,05) par rapport au

début (4,2 £ 0,6 mm) et apres 7 ans de suivi (1.2 £ 1.2 mm).

- L’¢épaisseur du tissu kératinisé KG apres 7 ans une augmentation significative a été

enregistrée en termes de KTG (de 4,2+ 2,0 mm a 6,0 £ 1,7 mm).

- La profondeur de sondage PD n’a subit aucune modification statistiquement
significative, elle été enregistrée au départ (2,3 £ 0,5 mm) et lors du suivi aprés 7 ans (2,6 £
0,5 mm)

- Le niveau d’attachement CAL une amélioration statistiquement significative a été

constatée entre le départ (5,9 = 1,8 mm) et aprés 7 ans (3,2 = 1,0 mm).

- Le pourcentage du recouvrement CRC apres 1 an, un CRC a été enregistré dans 69,2

+ 30,8% des sites traités, et un CRC de 53,8 + 46,2% a éte trouvé apres 7 ans de suivi.
Aucune différence statistiquement significative (P > 0,05) n'a été enregistrée en termes de
CRCentre 1 an et 7 ans.
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% Points importants :

Dans les limites de I'étude précédente, la combinaison du CAF et du CTG pour le traitement
des récessions uniques et multiples a donné des résultats positifs en termes de réduction de la
GRD et de CRC apres 7 ans.

Ces résultats étaient indépendants de la présence de LCCN.
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4 Chapitre 04 : Hlustration Clinigue
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4.1 Problématique et objectifs:

L'importance de I'esthétique s'est accrue au fil des années. L'un des objectifs de toute
chirurgie plastique est de traiter la récession tissulaire marginale tout en assurant une
couverture prévisible des racines et une apparence agréable. Un large éventail de procédures
chirurgicales a été recommandé pour la gestion des défauts de récession.

Quels seront les facteurs de prédictibilités du recouvrement radiculaire a court terme ?
Est-ce que I’association du conjonctif enfouie doit étre systématique pour le traitement des

récessions RT1 selon la classification de CAIRO ?

e Objectif principal :
La présente étude permet d’identifier les facteurs prédictifs de la stabilité des résultats
du traitement chirurgical des récessions RT1 de la classification de CAIRO, grace a la revue

de la littérature et illustré par des cas clinique.

e Objectif secondaire :
Démontrer 1’intérét de 1’association du conjonctif enfouie dans le traitement des

récessions tissulaires marginales RT1 selon la classification de CAIRO a court térme.
4.2 Déroulement de I’étude:

4.2.1 Matériel et méthode :

4.2.1.1 Type d’étude :

Il s’agit d’une étude descriptive avec essai expérimental.

Les cas pris en charge dans notre étude sont des patients qui se sont présentés au
niveau du service de parodontologie CHU Tlemcen au cours de notre année universitaire
2021/2022.

4.2.1.2 Lieu et durée d’étude :

- Septembre 2021 jusqu’au mars 2022 et suivis pendant 6 mois.

- CHU Tlemcen service de parodontologie.

4.2.1.3 Collecte des données et analyse :
La collecte des données a été faite a partir du registre des consultations du service de
Parodontologie du CHU Tlemcen de ’année 2021/2022, pour tout patient ayant : nom,

age, diagnostics rapportés.
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L’analyse de ces données collectées a ¢été¢ réalisée grace aux outils informatiques

Microsoft Excel et IBM SPSS.

4.2.1.3.1 Matériels :
Le recueil des informations des patients recrutés dans 1’étude a été fait a 1’aide d’une
fiche d’enquéte comportant tous les informations objectives et subjectives nécessaire pour
le choix de la technique chirurgicale utilisé et le bon déroulement cette derniére évidement

« annexe 01 »

e Pour I’examen clinique :
- Champ opératoire.
- Gants et masque chirurgical.
- Plateau de consultation contenant : un miroir, une précelle et une sonde parodontale
graduée de Williams.
- Tambour et haricot.
- Clichés radiologiques rétro-alvéolaires.
- Appareil photo pour rapporter les cas suivis.
- Ecarteurs des joues et des lévres.
e Pour la thérapeutique initiale et curative :
- Curettes de Gracey.
- Grattoirs inter dentaires.
- Détartreurs a ultrasons et inserts.
- Sérum physiologigue et eau oxygénée.
- Seringue jetable pour I’irrigation.
e Pour le traitement chirurgical :
- Gants chirurgicaux stériles.
- Polyvidone iodée 5% pour I’antisepsie du site opératoire.
- Champ opératoire.
- Ecarteurs des joues.
- Porte carpule et des carpules d’anesthésique avec vasoconstricteur.
- Sonde parodontale graduée.
- Manche de bistouri n°3 et des lames N°15.
- Deécolleur a gencive.
- Décolleur papillaire et de Prichard.

- Précelles chirurgicales.
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- Curettes de Gracey et grattoirs.

- Ciseaux a gencive.

- Seringues d’irrigation et sérum physiologique.

- Pinces porte-aguille, des fils de suture a résorbabilité moyenne (PGA) et ciseaux pour

suture.

4.2.1.3.2 Méthodes :

e Population étudiée :

Notre population d’étude est composée de Sept patients dont on a diagnostiqué des

récessions gingivales RT1 selon la classification de CAIRO avec un total de 13 sites.
Ces mémes sites ont été traites par la technique de Zucchelli :

- Lambeau d’avancement coronaire (trapézoide, enveloppe) avec et sans 1’association
d’un tissu conjonctif enfui.
Les patients ont participé a une étude descriptive (un essai clinique), évalués de 6, 12 a
24 semaines. Sur le traitement de dix sites dont les récessions tissulaires marginale sont
notées RT1 selon la classification de CAIRO, ces derniers ont été traitées par un lambeau
d’avancement coronaire (LDC) associé a un greffon de tissu conjonctif (GTC) ou par le

(LDC) seul. Les résultats comprennent :

- La couverture radiculaire compléte (CRC).

- Larécession résiduelle (Rr)

- Le gain de tissu kératinisé (TK)

- L’hypersensibilité dentinaire noté comme un facteur subjectif.

Ces résultats ont été obtenus a 6,12 et 24 semaines.

Une analyse a été réalisée pour identifier les facteurs prédicteurs de la stabilité du

recouvrement gingivale durant la période d’étude.

Les détails du protocole d'étude, les critéres d'inclusion et d'exclusion, la collecte des

données et les interventions chirurgicales ainsi que les parametres ont été prises en compte.

En se basant également sur les facteurs prédisposant y compris la présence d’un défaut
osseux, une malposition, ainsi que les facteurs déclenchants en incluant I’inflammation, le

brossage traumatique et les facteurs iatrogene.

Les patients ont été recrutes et traités entre septembre 2021 et mars 2022 et suivis pendant

24 semaines
92



e Les critéres d’inclusion et d’exclusion :

v" D’inclusions :
- Patient sain qui ne présente pas des maladies systémiques.
- Des sites présentant des récessions RT1.
- Absence d'antécédents de chirurgie parodontale sur les sites expérimentaux au cours
des 5 derniéres années.
- Hommes / femmes.
- Age (30-46 ans)
- Patient présentant LCNC.
v' D’exclusion :
- Carie cervicale dans le site a traité.
- Couronne prothétique ou restauration impliquant la zone de la jonction cément-émail
(JCE).
- Patient présentant des maladies systémiques contre indiquant 1’acte chirurgical.

- Patient présentant une RT2.

e Collecte des données :

Les mesures cliniques ont été prises a l'aide d'une sonde parodontale au niveau des sites

présentant une récession gingivale.
Les paramétres suivants ont éteé recueillies au debut de I'étude :

v' Parameétres liés a la récession tissulaire marginale :
- Type de la récession RT1.
- Profondeur du sillon gingivale.
- Lalargeur de la récession buccale sur mesurée au niveau de la JEC.
- La hauteur du tissu kératinisé du site présentant une récession RT1 traitée été mesurée
a partir de la gencive. De la marge gingivale & la jonction muco-gingivale (JMG).
- Le phénotype du tissu kératiniseé.
v' Parametres liés a la dent :
- L'hypersensibilité de la dentine a été évaluée a 1'aide d’un stimulus thermique.
- Lavisibilité de la jonction email-cément (JEC)
- La Présence d'une LCNC (<1 mm au niveau de la JEC, selon les critéres d'entrée)
et/ou présence d'une abrasion de la racine/couronne, mais avec une JEC identifiable, a
été enregistrée ainsi que la présence d’un step. Si une LCNC était présente, la mesure

a été rapportée a la marge coronale de I'émail.
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Pour chaque site, les données dentaires et gingivales sur la CRC, la Rr, TK, I'hypersensibilité

de la dentine et la stabilité du recouvrement ont été recueillies apres 6, 12, 24 semaines.

e Procédures de traitement et instructions post-chirurgicales :
Tous les patients ont recu des instructions d'hygiéne buccale pour modifier les habitudes

lies a I'étiologie de la récession tissulaire marginale au moins 2 semaines avant la chirurgie.

Un consentement éclaire détaillé a été signé par chaque patient, ce consentement comporte
toutes les explications du protocole chirurgical « Annexe 2 ».

L’analyse des données cliniques et radiologiques ont permis de poser le diagnostic positif

RT1 selon la classification de CAIRO.

Un bilan sanguin pré-chirurgical a été réalisé pour chaque patient : la Formule numérique

Sanguine « FNS compléte », glycémie a jeun et un bilan d’hémostase « TP, TS / TCK ».

Toutes les procédures chirurgicales ont été réalisées par DR EL OUCHDI Maitre-assistant

en Parodontologie, Praticien hospitalier au CHU Tlemcen.

Le groupe test a recu du (LDC + GTC), tandis que le groupe témoin a été traité avec du
LDC seul.

Le greffon a été positionné sur la surface de la racine instrumentée immédiatement apical
ou au niveau de la JEC et stabilisé au périoste par des sutures. Le lambeau a été déplacé
coronairement et suturé de maniére a couvrir complétement la JEC avec un petit dépassement

de 2 mm dans le groupe contréle.

Aprés l'opération, les patients ont recu des instructions précises pour éviter tout
traumatisme mécanique sur la zone traitée pendant une période de 2 semaines. Y compris des

procédures mécaniques d'hygiéne buccale. Une prescription médicamenteuse leur est donnée :
- Amoxicilline 01g (Cp) 02x/J (02 boites)
- Panadol extra (Cp) 02x/J (01 boite)
- Eludril en bain de bouche, une application 02x/J (01 flacon)

Il leur a également étée demandé d'appliquer par intermittence un sac de glace sur la zone
opeérée pendant les 2 premiéres heures. Un ringage d'une minute avec de la Chlorhexidine 3

fois/jour pendant les 2 premieres semaines.
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Les sutures ont été enlevées a partir de 10 jours selon le cas. Les patients ont recu
I'instruction de se brosser les dents avec une brosse a dents souple post-chirurgicale pendant

les 2 semaines suivantes.

Les patients ont été rappelés pour des contrdles (et une prophylaxie si nécessaire) et des

mesures aux semaines apres la chirurgie.

Des séances de maintenance parodontales ont été recommander 2 a 3 fois par an (en

fonction des besoins de chaque patient). Consistaient en : Un détartrage et un polissage.

Le brossage et I'adhésion a la technique ont été vérifiés et renforcés a chaque rendez-vous

de suivi prévu.

e Analyse statistigue :

Les statistiques descriptives ont été exprimées sous forme de moyennes + I'écart-type

pour :

- Les variables quantitatives (Rr, TK en épaisseur et en hauteur).
- En fréquences et pourcentages pour les variables qualitatives le recouvrement total
(CRC)
v Les Co-variables utilisées au niveau du patient :

- Le sexe (homme/femme) et I'age (années).

v" Les Co-variables utilisées au niveau du site traité :

- Type de dent.

- Largeur et hauteur de la récession.

- Visibilité de la jonction email-cément (JEC).
- Présence d'un LCNC (oui/non).

- Présence d’un step (oui/non).

- Rr0 (Récession au départ exprimée en mm).
- Le type de Chirurgie (LDC+ GTC, LDC).
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4.3 Reésultat :

43.1

Etude de I’échantillon

Répartition de I’échantillon selon I’age :

Tableau 3: Répartition de 1’échantillon selon 1’age.

Age Effectif Pourcentage
30 02 28,6
32 01 14,3
34 01 14,3
35 01 14,3
40 01 14,3
46 01 14,3
Total 07 100
2,5
2
w— 15
g
5
0,5 14,3% 14,3% 14,3% 14,3% 14,3%
0
30 32 34 35 40 46

age

Figure 38: Répartition de I’échantillon selon I’age.

L’age de 25 ans domine chez notre population, avec une valeur minimale de 30 ans et

maximale de 46 ans, la moyenne d’age est de 35,3 ans.
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e Répartition de I’échantillon selon le sexe :
Tableau 4: Répartition de 1’échantillon selon le sexe.
Sexe Effectif Pourcentage
Homme 0 0
Femme 07 100
Total 07 100

HHomme ®Femme

Figure 39: Répartition de 1’échantillon selon le sexe.

La totalité de notre population était de sexe féminin, avec un pourcentage de 100% contre

0% de sexe masculin, avec un sexe ratio : 0 hommes / 7 femmes.

Répartition des patients selon le motif de consultation :

Tableau 5: Répartition des patients selon le motif de consultation (Esthétique).

Motif de consultation | Effectif Pourcentage
(esthétique)

Oui 06 85,7

Non 01 14,3

Total 07 100
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Tableau 6: Répartition des patients selon le motif de consultation (Hypersensibilité).

Hypersensibilité Effectif Pourcentage
Oui 05 71,4
Non 02 19,6
Total 07 100

motif de consultation

effectif

o P N W b~ o0 oo N

Esthétique

Hypersensibilité

Figure 40: Répartition des patients selon le motif de consultation.

Dans notre échantillon :

- 85,7% de patients se sont présentés pour une hypersensibilité, 14,3% ne présentaient

pas se motif de consultation.

- 71,4% de patients se sont présentés pour un motif de consultation esthétique, 19,6% ne

présentaient pas se motif de consultation.

e Répartition de I’échantillon selon les facteurs prédisposant :

Tableau 7: Répartition de 1’échantillon selon les facteurs prédisposant (déhiscence).

Défaut osseux Effectif Pourcentage
Oui 05 71,4
Non 02 19,6
Total 07 100

98




Tableau 8: Répartition de 1’échantillon selon les facteurs prédisposant (mal position).

Mal position Effectif Pourcentage

Oui 03 42,9

Non 04 57,1

Total 07 100

Tableau 9: Répartition de [’échantillon selon les facteurs prédisposant (vestibule peu
profond).

Vestibule peu profond Effectif Pourcentage

Oui 02 19,6

Non 05 71,4

Total 07 100

Facteurs prédisposant

0

Défaut osseux

effectif

N Wk~ o1 o

Mal position dentaire Vestibule peu profond

Houi Enon

Figure 41: Répartition de I’échantillon selon les facteurs prédisposant.

Dans notre échantillon :

- 71,4% de patients présentent une déhiscence, 19,6% ne le présentent pas.
- 42,9% de patients présentent une mal position, 57,1 % ne le présentent pas.

- 19,6% de patients présentent un vestibule peu profond, 71,4% ne le présentent pas.

e Répartition de I’échantillon selon les facteurs déclenchants :
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Tableau 10: Répartition de I’échantillon selon les facteurs déclenchants (brossage

traumatique).

Brossage traumatique Effectif Pourcentage
Oui 06 85,7
Non 01 14,3
Total 07 100

Tableau 11: Répartition de I’échantillon selon les facteurs déclenchants (inflammation).

Inflammation Effectif Pourcentage
Oui 07 100
Non 00 0
Total 07 100

Tableau 12: Répartition de I’échantillon selon les facteurs déclenchants (facteurs iatrogéne).

Facteurs iatrogéne Effectif Pourcentage
Oui 05 71,4
Non 02 19,6
Total 07 100
Facteurs déclenchants
8
7
6
= 5
3 4
£
© 3
2
i - l
0
Brossage traumatique inflammation facteur iatrogéne

Houi Enon

Figure 42: Répartition de I’échantillon selon les facteurs déclenchants.

Dans notre échantillon :
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- 85,7% de patients ont un brossage traumatiqgue comme facteur déclenchants, 14,3%
ne I’ont pas.

- Latotalité des patients présentent une inflammation gingivale dont le pourcentage est
de 100%.

- 71,6% de patients présentent des facteurs iatrogéne, 19,6% ne le présentent pas.

4.3.2 Etude du site :
La chirurgie plastique a été effectuée sur 07 patients, présentant 13 sites présentant des
récessions tissulaires marginales (RT1 selon la classification de CAIRO) correspondant a nos

critéres.

e Répartition des sites selon I’arcade dentaire :

Tableau 13: Répartition des sites selon I’arcade dentaire.

Arcade Effectif Pourcentage
Maxillaire 09 69,2
Mandibule 04 30.8

Total 13 100

10
9
8
7
w 6
2 s
3
:
1
0
Maxillaire Mandibule
arcade

Figure 43: Répartition des sites selon I’arcade dentaire.

Dans I’échantillon ; les sites qui présentent de récessions tissulaires marginales dans I’arcade

maxillaire sont de 69,2% tandis que dans 1’arcade inferieur ne représentent que 30,80%.

e Répartition des sites selon la nature de la chirurgie :
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Tableau 14: Répartition des sites selon la nature de la chirurgie.

La nature de la chirurgie Effectif Pourcentage
LDC 04 30,8
LDC+CTG 09 69,2
Total 13 100

[N
o

effectif
o - N w SN (6] D ~ oo [{e)

30,80%

LDC

69,20%

LDC+CTG

nature de la chirurgie

Figure 44: Répartition des sites selon la nature de la chirurgie.

Le traitement chirurgical a été réalisé au niveau de 09 sites avec un LDC associé a une

CTG avec un pourcentage de 69,20%, et au niveau de 04 sites traités avec un LDC seul avec

un pourcentage de 30,80%.

Cas cliniqgue 01 :

La patiente a bénéficié d’un traitement de chirurgie plastique, le site (15) a été traité avec

un lambeau déplacé coronairement (LDC).

e Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la

Thérapeutique chirurgicale :

Tableau 15: Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la
Thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE T.K initiale T.K A 6 semaines

CHIRURGIE

TK 12 semaine

TK 24 semaine
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Site01 :15
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Figure 45: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la

TK 6 TK 12 semaine TK 24 semaine
semaines
semaines

Thérapeutique chirurgicale.

= site01:15

La moyenne d’évolution de tissu keratinisé (TK) en haureur initiale est de 07mm. Cette

derniére s’est stabilisée a partire de la 6 éme semaine avec une valeur de 09mm jusqu’a la 24

semaine.

e Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale.

Tableau 16: Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la

Thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE T.K initiale TK 12 semaine TK 24 semaine
CHIRURGIE
Site01 : 15 LDC 0.8 2,8 2,8
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2,5

1,5

0,5

tissu kératinisé en épaisseur

T.Kinitiale

TK 12 semaine

semaines

TK 24 semaine

= site01:15

Figure 46: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la

Thérapeutique chirurgicale.

La moyenne d’évolution de tissu keratinisé en épaisseur initiale est de 0,8mm. Cette

derniére s’est stabilisée a partire de la 12 éme semaine avec une valeur de 2,8mm jusqu’a la

24 semaine.

e Moyenne de D’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique

chirurgicale.

Tableau 17: Moyenne de 1’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique

chirurgicale.
TYPE DE Rr0 Rr Rr Rr
CHIRURGIE 6 semaines 12 semaine 24 semaine
Site01 : 15 LDC 2 0,5 00 00
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Figure 47: Moyenne de I’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique

chirurgicale.

La moyenne d’évolution de la récession initiale est de 02mm. Cette derniére s’est

regressée a partire de la 6 éme semaine avec une valeur de 0,5mm.
On a noté une recession de 00mm a la 12 éme et la 24 éme semaine.

e Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale :

Tableau 18: Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE RT RT RT
CHIRURGIE 6 semaines 12 semaine 24 semaine
Site01 : 15 LDC 90 100 100

102
100
98
96
94
92
90
88
86
84

—site01:15

recouvrement total

RT 6 semaines RT 12 semaine RT 24 semaine

semaines

Figure 48: Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale.
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A la 6 eme semaine post-chirurgie, on a noté un recouvrement de 90%.

Une augmentation remarcable de 100% a partir de la 12 éme semaine qui s’est

stabilisée a la 24 éme semaine.

Cas clinigue 02 :

La patiente a bénéficiée d’un traitement de lambeau d’avancement coronaire associé a une

greffe de tissu conjonctif (LDC+GTC) au niveau de trois sites. (44, 33, 34).

e Moyenne de I’évolution du tissu Kkératinisé en hauteur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale

Tableau 19: Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE T.K initiale T.K A 6 semaines | TK 12 semaine TK 24 semaine
CHIRURGIE
Site 01 : 44 1 3 5 5
LDC+CTG
SITE 02 : 33 2 3 6 6
LDC+CTG
SITEO03: 34 2 3 6 6
LDC+CTG
7
6
:
§ 5
=
S 4
= —site01:44
g ° —site02:33
< 2 site03:34
2
£
0
T.K initiale T.K A 6 semaines TK 12 semaine TK 24 semaine

semaines

Figure 49: Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale.
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Pour la 33, 34 :La moyenne d’évolution de tissu keratinisé (TK) en hauteur initiale est de

2mm noté a la 6 éme semaine, de 3mm a la 12 éme semaine. Cette derniére s’est stabilisée a

partire de la 12éme semaine avec une valeur de 6mm jusqu’a la 24éme semaine.

Pour la 44 : La moyenne d’évolution de tissu keratinisé (TK) en hauteur initiale est de

Imm noté a la 6 semaine, de 3mm a la 12 semaine. Cette derniére s’est stabilisée a partire de

la 12éme semaine avec une valeur de 6mm jusqu’a la 24éme semaine.

e Moyenne de I’évolution du tissu Kkératinisé en épaisseur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale.

Tableau 20: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la
thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE T.K initiale TK 12 semaine TK 24 semaine
CHIRURGIE
Site 01 : 44 0,6 15 2,5
LDC+CTG
SITE 02 : 33 0,6 1 15
LDC+CTG
SITEO03: 34 0,6 1 15
LDC+CTG
3
§ 2,5
¢
g 2
S
g 1.5 ——site01:44
© ——site02:33
s 1
= site03:34
2
2 05
0
T.K initiale TK 12 semaine TK 24 semaine
semaines

Figure 50: Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale.

Pour la 33, 34 : La moyenne d’évolution de tissu keratinisé (TK) en épaisseur initiale est

de 0,6mm noté a la 6éme semaine, de Imm & la 12éme semaine. Et une valeur de 1,5mm

jusqu’a la 24éme semaine.
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Pour la 44 : La moyenne d’évolution de tissu keratinisé (TK) en épaisseur initiale est
de 0,6mm noté a la 6éme semaine, de 1,5mm a la 12éme semaine. Et une valeur de 2,5mm

jusqu’a la 24éme semaine.

e Moyenne de D’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique
chirurgicale.

Tableau 21: Moyenne de 1’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique

chirurgicale.
TYPE DE Rr0 Rr Rr Rr
CHIRURGIE 6 semaines 12 semaine 24 semaine
Site 01 : 44 2 01 0,1 0.1
LDC+CTG
SITE 02 : 33 2 1 0 0
LDC+CTG
SITEO03: 34 3 1 0 0
LDC+CTG
3,5
3
2
g 2,5
S
3 2
c — site01:44
Qo 15
A —site02:33
S
o 1 3 site03:34
0,5 N
0
Rr0 Rr 6 semaines Rr 12 semaine Rr 24 semaine

semaines

Figure 51: Moyenne de I’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique
chirurgicale.

Pour la 44 :La moyenne d’évolution de la récession initiale est de 2mm. Cette derniére

s’est regressée a partire de la 6 éme semaine avec une valeur de 0, mm.
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Pour la 33, 34: La moyenne d’évolution de la récession initiale est de 2mm. Cette

derniére s’est regressée a partire de la 6 éme semaine avec une valeur de 0,1mm. On a noté

une recession de 00mm a la 12 éme et la 24 éme semaine.

e Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale :

Tableau 22: Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE RT RT RT
CHIRURGIE 6 semaines 12 semaine 24 semaine
Site 01 : 44 90 100 100
LDC+CTG
SITE 02 : 33 90 100 100
LDC+CTG
SITE03:34 90 100 100
LDC+CTG
100
98
— 96
8
o
S %
5
e 92 — sijte01:44
e .
§ 90 —gite02:33
3 site03:34
=~ 88
86
84

RT 6 semaines

RT 12 semaine

semaines

RT 24 semaine

Figure 52 : Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale.

Pour la 44, 33, 34 : A la 6 eme semaine post-chirurgie on a noté un recouvrement de 90%.

Une augmentation remarcable avec un pourcentage de 100% a partir de la 12éme semaine

qui s’est stabilisée a la 24 éme semaine.
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Cas cliniqgue 03 :

La patiente a bénéficiée d’un traitement de lambeau d’avancement coronaire (LDC) au

niveau de deux sites. (24, 14).

e Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la
thérapeutique chirurgicale :

Tableau 23: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la
thérapeutique chirurgicale

TYPE DE T.K initiale T.K A6semaines | TK 12 semaine TK 24 semaine
CHIRURGIE
Site 01 : 14 LDC 4 45 45 45
Site 02 : 23 LDC 4 4 4 4
5
§ 4 /
3
e
S 3
<)
:é —site01:14
T 2 —site02:23
<
>
a1
0

T.Kinitiale T.K 6semaines TK 12 semaine TK 24 semaine

semaines

Figure 53: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale.

Pour la 14 : La moyenne d’évolution de tissu keratinisé (TK) en hauteur initiale est de
4mm noté a la 6éme semaine. Cette derniére s’est stabilisée a partire de la 12éme semaine

avec une valeur de 4,5mm jusqu’a la 24eme semaine.
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Pour la 23 : La moyenne d’évolution de tissu keratinis¢ (TK) en hauteur initiale est de

1mm noté a la 6 semaine. Cette derniére est restée stable a la 12éme semaine et la 24 éme

semaine avec la méme valeur.

Tableau 24: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinis¢ en épaisseur en fonction de la

tissu kératinisé en épaisseur

Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale :

thérapeutique chirurgicale

TYPE DE T.K initiale TK 12 semaine TK 24 semaine
CHIRURGIE
Site 01 : 14 LDC 0,7 1,2 1,2
Site 02 : 23LDC 0,7 1,2 1,2
1,6
1,2
08 —site01:14
—ite02:23
0,4
0

Figure 54: Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la

T.K initiale

Pour la 14, 23 :

TK 12 semaine

semaines

thérapeutique chirurgicale.

TK 24 semaine

La moyenne d’évolution de tissu keratinisé¢ (TK) en épaisseur initiale est de 0,7mm noté a

la 6éme semaine. Cette derniére s’est stabilisée a partire de la 12éme semaine avec une valeur

de 1,2mm jusqu’a la 24éme semaine.

Moyenne de I’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique

ch

irurgicale.
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Tableau 25: Moyenne de 1’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique

chirurgicale.
TYPE DE Rr0 Rr Rr Rr
CHIRURGIE 6 semaines 12 semaine 24 semaine
Site01: 14 LDC 2,5 0,6 0 0
Site 02 : 23 LDC 2,5 0 0 0
3
2,5
@
L 2
S
£
c 19 ——site01:14
o
@ —site02:23
@ 1
L
0,5
0
Rr0 Rr 6 semaines Rr 12 semaine Rr 24 semaine

semaines

Figure 55: Moyenne de 1’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique

chirurgicale.

Pour la 14 : La moyenne d’évolution de la récession initiale est de 2,5 mm. Cette derniére

s’est regressée a partire de la 6 éme semaine avec une valeur de 0,6mm puis a 00 a partir de la

12éme semaine jusqu’a la 24éme semaine.

Pour la 23 : La moyenne d’évolution de la récession initiale est de 2,5mm. Cette derniére

s’est regressée a partire de la 6 éme semaine avec une valeur de 00mm jusqu’a la 24 éme

semaine.

e Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale :

Tableau 26: Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE CHIRURGIE RT RT RT

6 semaines 12 semaine 24 semaine
Site 01 : 14 LDC+CTG 90 100 100
Site 02 : 23 LDC+CTG 100 100 100
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Figure 56: Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale.

Pour la 14: A la 6 éme semaine post-chirurgie on a noté un recouvrement de 90%.

Une augmentation remarcable de 100% a partir de la 12éme semaine qui s’est

stabilisée a la 24 eme semaine.

Pour la 24 : Un recouvrement complet (100%) noté a la 6 éme semaine post-chirurgie. Ce

dernier a gardé sa stabilité durant les semaines qui suivent.

Cas clinigue 04 :

La patiente a bénéficiée d’un traitement de lambeau d’avancement coronaire (LDC) au

niveau de deux sites. (14, 24)

e Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale :

Tableau 27: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale

TYPE DE T.Kinitiale | T.K A6semaines | TK 12 semaine TK 24 semaine
CHIRURGIE
Site 01 : 14 LDC 4 4 4 4
SITE02: 24 LDC 4 4 4 4
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tissu kératinisé en hauteur

T.K initiale

Figure 57: Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la

T.K 6semaines TK 12 semaine TK 24 semaine

semaines

thérapeutique chirurgicale.

—3site01:14
—site02:24

Pour la 14, 24: La moyenne d’évolution de tissu keratinisé (TK) en hauteur initiale est

de 4mm noté a la 6éme semaine. Cette derniére est restée stable a la 12éme semaine et la 24

éme semaine.

e Moyenne de DP’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale

Tableau 28: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinisé¢ en épaisseur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE T.K initiale TK 12 semaine TK 24 semaine
CHIRURGIE
Site 01 : 14LDC 0,6 11 11
Site 02 : 24LDC 0,6 11 11
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Figure 58: Moyenne de 1I’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la
thérapeutique chirurgicale

Pour la 14, 23 : La moyenne d’évolution de tissu keratinisé (TK) en epaisseur initiale

est de 0,6mm noté a la 6éme semaine. Cette derniére s’est stabilisée a partire de la 12éme

semaine avec une valeur de 1,Imm jusqu’a la 24éme semaine.

e Moyenne de DI’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique

chirurgicale :

Tableau 29: Moyenne de 1’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique

chirurgicale.
TYPE DE Rr0 Rr Rr Rr
CHIRURGIE 6 semaines 12 semaine 24 semaine
Site 01 : 14LDC 1 0,5 0 0
Site 02 : 24 LDC 2 0,5 0 0
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Figure 59: Moyenne de I’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique

chirurgicale.

e Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale :

Pour la 14 : La moyenne d’évolution de la récession initiale est de 01 mm. Cette derniére
s’est regressée a partire de la 6 éme semaine avec une valeur de 0,5mm puis a 00 a partir de la

12éme semaine jusqu’a la 24 éme semaine.

Pour la 24 : La moyenne d’évolution de la récession initiale est de 02mm. Cette derniére
s’est regressée a partire de la 6 éme semaine avec une valeur de 0,5mm et de 00mm a partir de

la 12éme semaine.

e Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale :

Tableau 30: Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE | RT RT RT
CHIRURGIE 6 semaines 12 semaine 24 semaine
Site 01 : 14 LDC 95 100 100
Site 02 : 24 LDC 95 100 100
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Figure 60: Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale.
Pour la 14,24 : A la 6 éme semaine post-chirurgie on & noté un recouvrement de 90%.

Une augmentation remarcable de 100% a partir de la 12éme semaine qui s’est stabilisée a

la 24éme semaine.

Cas clinigue 05 :

La patiente a bénéficié d’un traitement de lambeau d’avancement coronaire (LDC) au

niveau d’un seul site. (33).

e Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la
thérapeutique chirurgicale :
Tableau 31: Moyenne de 1I’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE | T.K initiale T.K A 6 semaines | TK 12 semaine TK 24 semaine
CHIRURGIE
Site 01 : 33 LDC 1 2 3 3
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Figure 61: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la
thérapeutique chirurgicale.
Pour la 33 : La moyenne d’évolution de tissu keratinisé (TK) en hauteur initiale est de 1mm.
Une valeur de 2mm a la 6 semaine. Cette derniére a stabilisée au bout de la 12éme semaine

avec une valeur de 3mm.

e Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la
thérapeutique chirurgicale :

Tableau 32: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la
thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE T.K initiale TK 12 semaine TK 24 semaine
CHIRURGIE
Site 01 : 33 LDC 0,6 15 15

118



tissu kératinisé en épaisseur
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Figure 62: Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la
thérapeutique chirurgicale.

La moyenne d’évolution de tissu keratinisé (TK) au niveau de la 33 en épaisseur initiale

est de 0,6mm noté a la 6 semaine, de 1,5mm a la 12éme semaines et la 24 éme semaine.

e Moyenne de I’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique

chirurgicale :

Tableau 33: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE Rr0 Rr Rr Rr
CHIRURGIE 6 semaines 12 semaine 24 semaine
Site 01 : 33LDC 4 1 0 0
45
4
2L 35
S
3 3
8 25
s 2 ——site01:33
@ 15
€ 1
0,5
0
Rr0 Rr 6 semaines Rr 12 semaine Rr 24 semaine

semai

nes

Figure 63: Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale.
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Pour la 33 :La moyenne d’évolution de la récession initiale est de 4mm. Cette derniére
s’est regressée a partire de la 6 éme semaines avec une valeur de 1mm, puis 00mm de la 12

éme jusqu’a la 24 éme semaine.

e Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale :

Tableau 34: Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE RT RT RT
CHIRURGIE 6 semaines 12 semaine 24 semaine
Site 01 : 33 LDC 90 100 100
102
100
_ 98
8
S 9%
s 9%
=
S;’ 92
§ 90 = ite01:33
e
88
86
84
RT 6 semaines RT 12 semaine RT 24 semaine
semaines

Figure 64: Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale.
Pour la 33: A la 6 éme semaine post-chirurgie on a noté un recouvrement de 90%.

Une augmentation remarcable d’un recouvrement complet de 100% a partir de la 12éme

semaine qui est resté stable a la 24 éme semaine.

Cas cliniqgue 06 :

e Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale :
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Tableau 35: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de
lathérapeutique chirurgicale.

TYPE DE T.K initiale T.K A 6semaines | TK 12 semaine TK 24 semaine
CHIRURGIE
Site01 : 13 04 4,5 55 55
LDC+GTC
SITEO2: 14 04 4,5 55 55
LDC+GTC
SITEOL: 23 04 5 6 6
LDC+GTC

6
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@
< 5 site03:24
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T.K initiale T.K A 6 semaines TK 12 semaine TK 24 semaine
semaines

Figure 65: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la
thérapeutique chirurgicale.
Pour la 13,14 : La moyenne d’évolution de tissu keratinisé (TK) en hauteur initiale est de
4mm, de 4,5mm noté a la 6 semaine, de 5,5mm a la 12 semaine. Cette derniére s’est stabilisée

a partir de la 12éme semaine avec une valeur de 5,5mm jusqu’a la 24eme semaine.

Pour la 23 : La moyenne d’évolution de tissu keratinisé¢ (TK) en hauteur initiale est de
4mm noté a la 6 semaine, de Smm a la 12 semaine. Cette derniére s’est stabilisée a partir de la

12éme semaine avec une valeur de 6mm jusqu’a la 24eme semaine.

e Moyenne de DI’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale :
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Tableau 36: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE T.K initiale T.K A 6 semaines | TK 12 semaine TK 24 semaine
CHIRURGIE
Site01 : 13 04 45 55 55
LDC+GTC
SITEOQ2:14 04 45 55 55
LDC+GTC
SITEO01:23 04 5 6 6
LDC+GTC
7
_ 6
2
T:g 5 /
e
S 4
N}
g —site01:13
g ° ——site02:14
g 2 site03:24
2

T.K initiale T.K A 6 semaines TK 12 semaine TK 24 semaine

semaines

Figure 66: Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en hauteur en fonction de la

thérapeutique chirurgicale.

e Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la
thérapeutique chirurgicale :

Tableau 37: Moyenne de 1’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la
thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE
CHIRURGIE

T.K initiale

TK 12 semaine

TK 24 semaine

Site01 : 13
LDC+GTC

0.6

2,5

2,5

SITEO02: 14
LDC+GTC

0.6

SITEO01:23
LDC+GTC

0.6

122



tissu kératinisé en épaisseur

Figure 67

Pour la 13

3,5

2,5

1,5

0,5

T.Kinitiale

TK 12 semaine

semaines

TK 24 semaine

—3site01:13
—site02:14
site03:24

: Moyenne de I’évolution du tissu kératinisé en épaisseur en fonction de la
thérapeutique chirurgicale.

: La moyenne d’évolution de tissu keratinisé (TK) en épaisseur initiale est de

0,6mm noté a la 6 semaine, de 2,5mm a la 12éme semaine jusqu’a la 24 éme semaine.

Pour la 14,23 : La moyenne d’évolution de tissu keratinisé (TK) en épaisseur initiale

est de 0,6mm not¢ a la 6 semaine, de 3mm a la 12éme semaine jusqu’a la 24éme semaine.

e Moyenne de D’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique

chirurgicale

Tableau 38: Moyenne de 1’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique

chirurgicale.
TYPE DE Rr0 Rr Rr Rr
CHIRURGIE 6 semaines 12 semaine 24 semaine
Site01: 13 2,5 0,3 0,1 0,1
LDC+GTC
SITEO02:14 2,5 0,1 0,1 0,1
LDC+GTC
SITEO01:23 2 0 0 0
LDC+GTC
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Figure 68: Moyenne de 1’évolution de la récession en fonction de la Thérapeutique

chirurgicale.

Rr 24 semaine

Pour la 13 : La moyenne d’évolution de la récession initiale est de 2,5mm. Cette derniére

s’est regressée a partire de la 6 éme semaine avec une valeur de 0,3mm, une valeur de 0,1

noté a la 12 éme et a la 24 éme semaine.

Pour la 14 : La moyenne d’évolution de la récession initiale est de 2,5mm. Cette derniére

s’est regressée a partire de la 6 éme semaine avec une valeur de 0,Imm jusqu’a la 24 éme

semaine.

Pour la 24 : La moyenne d’évolution de la récession initiale est de 2 mm. Cette derniére

s’est regressée a partire de la 6 éme semaine avec une valeur de 00mm jusqu’a la 24 éme

semaine.

e Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale :

Tableau 39: Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale.

TYPE DE CHIRURGIE RT RT RT
6 semaines 12 semaine 24 semaine

Site01 : 13 LDC+GTC 90 90 90

SITEO02: 14 LDC+GTC 85 90 90

SITE 01: 23LDC+GTC 100 100 100
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Figure 69: Le recouvrement total en fonction de la Thérapeutique chirurgicale.

Pour la 13 : A la 6 éme semaine post-chirurgie on a noté un recouvrement de 90%. Une valeur

stable pendant 24 éme semaine.
Pour la 14 : A la 6 éme semaine post-chirurgie on a noté un recouvrement de 85%.

Une augmentation remarcable avec un pourcentage de 90% a partir de la 12 éme

semaine qui s’est stabilisée a la 24 éme semaine.

Pour la 23 : Un total de recouvrement remarcable avec un pourcentage de 100% a partir de la

6 éme semaine jusqu’a 24 éme semaine.

Tableau 40: Moyenne de la variable LCNC a 6, 12, 24 semaines.

LDC : RT Présence de LCNC Absence de LCNC
6semaines 1(90) 3(95)

12semaines 1(100) 3(100)
24semaines 1(100) 3(100)

LDC+CTG :RT  Présence de LCNC Absence de LCNC
3 semaines 1(90) 8(90,62)

6 semaines 1(90) 8(96,25)

24 semaines / 8(96,25)
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TKh
LDC+CTG
LDC
P-Value
TKe
LDC+CTG
LDC

P-Value

Rr
LDC+CTG
LDC
P-Value
RT
LDC+CTG

LDC
P-Value

Tableau 41: Variable clinique a 6, 12 et 24 semaines.

Ligne de départ

2, 61,3(1-4)
4,7+1,5(4-7)
0,175

0,6
0,7+0,8
0,8)
0,012

(0,6-

2,5+0,6 (2-4)
2+0,7 (1-2,5)
0,461

4.3.3 Cascliniques:

4.3.3.1 Cas clinique 01 :

6 semaines

3,640,9 (2-5)
5,3+2,4 (4-9)
0,245

0,6
0,7+0,8 (0,6-0,8)

0,163

0,6+0,2(0-1)
0,4+0,2 (0-0,6)
0,185

91,1+4,1 (85-100)
93,7+4,7(90-1000
0,738

12 semaines

4+1,3 (2-6)
5,3+2,4 (4-9)
0,105

1,7+0,8 (1-3)
1,5+0,8 (1,1-2,8)

0,275
0,4+0,5 (0-0,1)

0

0,176
95,5+5,2(90-100)

100
0,176

24 semaines

4,1+1,4 (2-6)
5,3+2,4 (4-9)
0,136

2+0,79 (1,1-2,8)
1,5¢0,8 (1,1-3)

0,083
0,30,5 (0-0,1)

0

0,255
96,2+5,1(90-100)

100
0,255

Patiente A.S agée de 40 ans qui s’est présentée au service de parodontologie CHU

Tlemcen pour un motif esthétique et fonctionnel (hypersensibilité), a noté un 3 sur une échelle

de douleur de 10.

La patiente présentait des récessions tissulaires marginales dans trois sites : la canine,

la premiére prémolaire supérieures droite et la canine supérieure gauche (13, 14, 23),

déclenchées par un brossage traumatique. Elle avait un phénotype gingival fin comme facteur

prédisposant.

Examen des sites :

Site 01 et site 02 : (la 13 et la 14) La patiente a éte traitée par un (LDC+GTC) sur les 2 sites

présentant des RT1.

Site 03 : (la 23) Récession tissulaire marginale RT1selon CAIRO traitée par (LDC+GTC).
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Tableau 42; Examen des sites.

Site 1: Site 2: Site 3:

Largeur de la récession (mm) 03 04 03

Hauteur de la récession (mm) 02 02 02

Présence d’une Lésion cervicale non carieuse (+/-) - - -

Cl ZUCCHELLI
Visibilité de la jonction email cément (A/B) A A A
Step (+/-) - - -
CI CAIRO RT1 RT1 RT1

Photographies préopératoires :

)

Figure 70: Photographie préopératoire de la canine et de la premiére prémolaire supérieure

droite ; au sein du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022
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Figure 71: Photographies préopératoires de la canine supérieure gauche ; au sein du service de
parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.

Résultats obtenus aprés 24 semaines post-chirurgie :

Tableau 43: Résultat obtenus apres 24 semaines post chirurgie.

Etudes cliniques Récession Recouvrement | Gain de Tissu | Gain de Tissu [Hypersensibilité | Stabilité du
résiduelle (mm) total (%) kératinisé en | kératinisé en (+/-) recouvrement
hauteur épaisseur (+/-)
(Mm) (Mm)
Résultats obtenus 0,1 90 1,5 2,5 - +
site 1
Résultats obtenus 0,1 90 15 3 - +
site 2
Résultats obtenus 0 100 2 3 - +
site 3
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Photographies post-opératoires:

Figure 72: Photographie postopératoire (6mois) de la canine et de la premiere prémolaire
supérieure droite ; au sein du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.

4

Figure 73: Photographies postopératoires de la canine supérieure gauche ; au sein du service
de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.
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4.3.3.2 Cas clinique 02 :

Patiente B.Z agée de 30 ans qui s’est présentée au service de parodontologie CHU

Tlemcen pour un motif esthétique.

La patiente avait des récessions tissulaires marginales au niveau de trois sites: la

canine, la premiére prémolaire inférieures gauche et la premiere prémolaire inférieure droite

(33, 34, 44), déclenchées par un brossage traumatique. La patiente présentait une déhiscence

au niveau de la 44 ainsi qu’un phénotype fin comme facteurs prédisposant.

Examens des sites :

Site 01 : (44) Récession tissulaire marginale RT1 selon CAIRO traitée par un (LDC+GTC).

Site 02, 03: (34/33) Récessions tissulaire marginale RT1 selon CAIRO traitée par un

(LDC+GTC).

Tableau 44: Examen des sites.

Site 1 :44 Site 2 :33 Site 3:34
Largeur de la récession (mm) 3 3 3,5
Hauteur de la récession (mm) 2 2 3
Présence d’une Lésion cervicale non carieuse (+/-) _ + _
Cl ZUCCHELLI TYPE 1
Visibilité de la jonction email cément (A/B) A A A
Step (+/-) - - -
CI CAIRO RT1 RT1 RT1
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Photographies pré-opératoires:

Dr.EL UCHDI

Figure 74: Photographie préopératoire de la premiére prémolaire inférieure droite ; au sein du
service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.

Figure 75: Photographie préopeératoire de la canine et de la premiere prémolaire inférieure
gauche ; au sein du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.
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Résultats obtenus aprés 24 semaines post-chirurgie :

Tableau 45: Résultat obtenus apres 24 semaines post chirurgie.

Etudes Récession Recouvrement | Gain de Tissu Gain de Tissu Hypersensibilité Stabilité
clinique résiduelle total (%) kératinisé en kératinisé en (+/-) du
S (mm) hauteur épaisseur recouvrem
(Mm) (Mm) ent
(+)
Résultat 0,1 90 4+2 2,5 - +
s
obtenus
site 1
Résultat 0 100 4+3 15 - +
S
obtenus
site 2
Résultat 0 100 4+3 1,5 - +
s
obtenus
site 3

Photographies post-opératoires :

Dr.EL«OUCHDI

Figure 76: Photographie postopératoire (6maois) de la premiere prémolaire inférieure droite ;

au sein du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.
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Figure 77: Photographie postopératoire (6mois) de la canine et de la premiére prémolaire
inférieure gauche ; au sein du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.
4.3.3.3 Cas clinique 03 :
Patiente nommee B.F &gée de 35 ans qui s’est présentée au service de parodontologie
CHU Tlemcen pour un motif esthétique et fonctionnel (hypersensibilité), a noté une douleur

de 4 sur une échelle de 10.

La patiente avait une récession tissulaire marginale au niveau de la 33, déclenchée par
un brossage traumatique. Elle présentait une malposition, un vestibule peu profond ainsi

qu’une déhiscence comme facteurs prédisposant.

Examen des sites :

Site : (33) Récession tissulaire marginale RT1 selon CAIRO traitée par un (LDC + GTC).
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Tableau 46: Examen du site.

Site1:33
Largeur de la récession (mm) 5
Hauteur de la récession (mm) 4

Présence d’une Lésion cervicale non carieuse | +

(+/-) Cl ZUCCHELLI TYPE 1
Visibilité de la jonction email cément (A/B) +

Step (+/-) _

CI CAIRO RT1

Photographies pré-opératoires:

Dr.ELOUCHDI

Figure 78: Photographies préopératoires de la canine inférieure gauche ; au sein du service de
parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.

Résultats obtenus aprés 24 semaines post-chirurgie :
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Tableau 47: Résultat obtenus aprés 24 semaines post chirurgie.

Etudes Récession Recouvrement Gain de Tissu | Gain de Tissu | Hypersensibilité | Stabilité
cliniques résiduelle total (%) kératinisé  en | kératinisé en | (+/-) du
(mm) hauteur épaisseur recouvrem
(Mm) (Mm) ent
(+/-)
Résultats |0 100 4 1,2 _ +
obtenus
site 1

Photographies post-opératoires :

Dr.ELQECHDI

Figure 79: Photographies postopératoires(6maois) de la canine inférieure gauche ; au sein du
service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.

4.3.3.4 Cas clinique 04 :

Patiente nommée G.R &gée de 46 ans qui s’est présentée au service de parodontologie
CHU Tlemcen pour un motif esthétique et fonctionnel (hypersensibilité), a noté une douleur
de 4 sur une échelle de 10.
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La patiente présentait une récession tissulaire marginale au niveau d’un seul site : la
premiere prémolaire supérieure droite (14), déclenchée par un brossage traumatique. Elle

avait également une malposition et un vestibule peu profond comme facteurs prédisposant.

Examen du site :

Site 01 (14) : Récession tissulaire marginale RT1 selon CAIRO traitée par un LDC.

Tableau 48: Examen du site.

Sitel:14
Largeur de la récession (mm) 5
Hauteur de la récession (mm) 2

Présence d’une Lésion cervicale non | +
carieuse (+/-) Cl ZUCCHELLLI
Visibilité de la jonction email cément (A/B) | +
Step (+/-) +
CI CAIRO RT1

Photographies pré-opératoires:

2

.

U
Vi

Dr.ELOUCHD!I '\ DrELOUCHDI

Figure 80: Photographies préopératoires de la premiéere prémolaire supérieure droite ; au sein
du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.
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Résultats obtenus aprés 24 semaines post chirurgie :

Tableau 49: Résultat obtenus apres 24 semaines post chirurgie.

Etudes | Récession Recouvrement Gain de Tissu | Gain de Tissu | Hypersensibilite | Stabilité

cliniqu | résiduelle total (%) kératinisé  en | kératinisé en | (+/-) du

es (mm) hauteur épaisseur recouvre
(Mm) (Mm) ment

(+/-)

Résult | 0 100 +2 2 _ +

ats

obtenu

ssite 1

Photographies postopératoires:

El
U

Figure : photographies postopératoires (6 mois) de la premiere prémolaire supérieure droite ;
au sein du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022

4.3.3.5 Cas clinique 05 :

Patiente nommée D.l&gée de 36 ans qui s’est présentée au service de parodontologie
CHU Tlemcen pour un motif esthétique et fonctionnel (hypersensibilité), a noté une douleur
de 4 sur une échelle de 10.

La patiente avait une récession tissulaire marginale au niveau de deux sites: la

premiére prémolaire supérieure droite et la canine supérieure gauche (14, 23) ; déclenchée par
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un brossage traumatique. Elle présentait aussi un vestibule peu profond, une dehiscence

comme facteurs prédisposant.

Examen des sites :

Site 01 (14) : Récession tissulaire marginale RT1 selon CAIRO traitée par un LDC.

Site 02 (23) : Récession tissulaire marginale RT1 selon CAIRO traitée par un LDC.

Tableau 50; Examen des sites

Site 1: 14 Site 2: 23
Largeur de la récession (mm) 2 15
Hauteur de la récession (mm) 2,5 2
Présence d’une Lésion cervicale | - -
non carieuse (+/-)
Cl ZUCCHELLI
Visibilité de la jonction email | + +
cément (A/B)
Step (+/-) - -
CI CAIRO RT1 RT1
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Photographies pré-opératoires :

Figure 81 : photographies préopératoires de la premiére prémolaire supérieure droite et de la

canine supérieure gauche ; au du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022

Résultats obtenus aprés 24 semaines post chirurgie

Tableau 51: Résultats obtenus aprés 24 semaines post chirurgie.

Etudes Récession | Recouvrement | Gain de Tissu | Gain de Tissu | Hypersensibilité | Stabilité
cliniques résiduelle | total (%) kératinisé  en | kératinisé  en | (+/-) du
(mm) hauteur épaisseur recouvre
(Mm) (Mm) ment
(+5-)
Résultats 0 100 4,5 0,7 _ +
obtenus site
1
Résultats 0 100 4 1,2 +

obtenus site
2
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Photographies post-opératoires:

Dr.EL OUCHDI

Figure 81: Photographies postopératoires (6mois) de la premiere prémolaire supérieure droite
et de la canine supérieure gauche ; au sein du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-
2022.

4.3.3.6 Cas clinique 06 :
Patiente nommée K.S agée de 34 ans qui s’est présentée au service de parodontologie

CHU Tlemcen pour un motif esthétique.

La patiente avait une récession tissulaire marginale au niveau d’un seul site la
premiere prémolaire supérieure droite (14), déclenchée par un brossage traumatique. Elle

présentait une malposition comme facteur prédisposant.

Examen des sites :

Site 01 (14) : Récession tissulaire marginale RT1 selon CAIRO traitée par un (LDC+GTC)
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Tableau 52: Examen des sites.

Site: 14
Largeur de la récession (mm) 3
Hauteur de la récession (mm) 2.5
Présence d’une LCNC +

Visibilité de la jonction email cément (A/B) |B

Step (+/-) +
CI CAIRO RT1
Cl ZUCHILLI Cl1

Photographies pré-opératoires:

ay

Figure 82: Photographies préopératoires de la premiere prémolaire supérieure droite ; au sein
du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.

Résultats obtenus aprés 12 semaines post-chirurgie:

Tableau 53: Résultats obtenus aprés 12 semaines post chirurgie.
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Etudes | Récession Recouvrement | Gain de Tissu | Gain de Tissu | Hypersensibilité | Stabilité du
clinique | résiduelle total (%) kératinisé  en | kératinisé en | (+/-) recouvrem
S (mm) hauteur épaisseur ent

(Mm) (Mm) (+/-)
Résultat | 0.1 90 04 1.2 - +
S
obtenus
site 1

Photographies post-opératoires:

Dr.EL 0U§HD|

\ 4 | :

Figure 83: Photographies postopératoires (3 mois) de la premiére prémolaire supérieure droite
; au sein du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.
4.3.3.7 Cas clinique 07 :
Patiente nommeée H.Z agée de 30 ans qui s’est présentée au service de parodontologie
CHU Tlemcen pour un motif esthétique et fonctionnel (hypersensibilité), a noté une douleur
de 4 sur une échelle de 10.

La patiente a une récession tissulaire marginale au niveau de deux sites (14, 24)
déclenchée par un brossage traumatique ainsi qu’un traitement orthodontique (considéré
comme un facteur iatrogene). Elle présentait un vestibule peu profond et un défaut osseux
(déhiscence).

Examen des sites :
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Site 01 (14) : Récession tissulaire marginale RT1 selon CAIRO traitée par un LDC+GTC.

Site 02 (24) : Récession tissulaire marginale RT1 selon CAIRO traitée par un LDC.

Tableau 54: Examen des sites.

Sitel:14 Site2:24
Largeur de la récession (mm) 15 15
Hauteur de la récession (mm) 1 2
Présenced’une Lésion cervicale non carieuse (+/-) - -
Cl ZUCCHELLI
Visibilité de la jonction email cément (A/B) + +
Step (+/-) - -
CI CAIRO RT1 RT1

Photographies préopératoires :

Dr.EL OUC%DI

Dr.EL OUCHDI

= .
e

Figure 84:Photographies préopératoires de la premiére prémolaire supérieure droite ; au sein

du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.
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Dr.EL OUCHDI

Figure 85: Photographies préopératoires de la premiere prémolaire supérieure gauche ; au sein
du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.

Résultats obtenus aprés 24 semaines post chirurgie :

Tableau 55: Résultats obtenus apres 24 semaines post chirurgie.

Etudes Récession | Recouvrement | Gain de Tissu | Gain de Tissu | Hypersensibilité | Stabilité
cliniques | résiduelle | total (%) kératinisé  en | kératinisé  en | (+/-) du
(mm) hauteur épaisseur recouvre
(Mm) (Mm) ment
(+/-)
Résultats | 0 100 4 1.1 - +
obtenus
site 1
Résultats | O 100 4 1.1 - +
obtenus
site 2
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Photographies postopératoires :

.‘_\ l

‘Br.EL OUCHDI

Figure 86: Photographies postopératoires ( 6mois) de la premiére prémolaire supérieure droite
; au sein du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.

tv {
DrEE@GUCHDI . JIF BEL OUCHDI

(o
-

e

.

Figure 87: Photographies postopératoires (6mois) de la premiere prémolaire supérieure
gauche ; au sein du service de parodontologie CHU Tlemcen. 2021-2022.
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4.4 DISCCUSSION:

Le traitement des récessions gingivales est aujourd’hui, une pratique quotidienne en
chirurgie plastique parodontale qui s'intéresse aux tissus mous parodontaux pour leur aspect
aussi bien fonctionnel qu'esthétique. L’efficacité de cette derniére est quantifiée par différents

parametres[160].

I1 a été prouvé qu’un recouvrement radiculaire peut €tre obtenu de maniére prédictible
pour des récessions tissulaires marginales unitaires RT 1 selon la classification de CAIRO . Il
apparait que les techniques de lambeau avancé coronairement et le lambeau avance
coronairement associées a une greffe de tissu conjonctif sont considérées parmi les meilleurs
technique pour le traitement chirurgical des récessions gingivales. En revanche la stabilité du
recouvrement dépend également de certains facteurs dits facteurs prédictifs de la stabilité du

recouvrement des récessions.
% Justification du type d’étude :

Le choix d’une étude expérimentale descriptive s’est présenté a nous pour plusieurs
raisons, parmi lesquelles, les possibilités techniques, les moyens et le temps qui nous a été
imparti pour la réalisation de notre mémoire de fin d’études, Notre objectif principal est
identifier les facteurs prédictifs de la stabilité des résultats du traitement chirurgical des
récessions RT1 de la classification de CAIRO, grace a la revue de la littérature et illustré par

des cas clinique.

R/

¢ Les limites de ’étude :

Durant notre étude, nous avons rencontré un certain nombre de difficultés d’ordre
technique et pratique. Parmi celles qui expliquent le nombre limité¢ de I’échantillon, nous

citons :

- Une durée d’étude insuffisante sachant que les patients doivent étre contrélés pendant
une période minimale de 6 mois ce qui nous a poussé a recruter un nombre tres limité
des patients ayant les sites favorables répondant a nos critéres d’inclusions.

- Manque des données dans le registre de consultation du service de parodontologie,
concernant tous les patients venant consulter pour des problemes parodontaux.

- L’abstention de certains malades dont on a diagnostiqué des récessions RT1, d’étre
pris en charge convenablement avec refus de la chirurgie parodontale traitant la

récession.
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- L’inégalité¢ du nombre de sites traités avec et sans greffe conjonctif enfuis, ce qui ne
nous a pas permis de faire une étude symetrique.
- Manque de I’instrumentation utilisé pour la microchirurgie permettant de traiter au

mieux ces types de lésions délicates.

«+» Discussion des résultats :

Dans notre étude ; I’échantillon a été sélectionné au sein du service de

parodontologie du CHU de Tlemcen durant la période (septembre 2021 au juin 2022)

Notre étude concerné 07 patients présentant une récession tissulaire marginale RT1 selon la
classification de CAIRO, avec un total de 13 sites. Ces sites ont été classés en deux groupes
selon le type du traitement chirurgical réalisé : 04 sites traités avec un lambeau d’avancement
coronaire seul (LDC). 09 sites traités avec un lambeau d’avancement coronaire associé a une

greffe de tissu conjonctif enfouie (LDC+CTG).

L’échantillon est composé des patients avec un age qui varie de 30 a 46 ans, une
totalité de sexe féminin (100%). Ceci peut s’expliquer par la tendance féminine jeune a se

soucier de la santé bucco-dentaire ainsi que 1’esthétique du sourire, plus que les hommes.

Les motifs de consultation étaient esthétiques avec un pourcentage de 85% ainsi que
fonctionnel (I’hypersensibilité) avec un pourcentage 71,4%. Avec une prédominance du motif
esthétique (différence de 13,6%).

Dans la littérature récente on constate la présence de plusieurs études qui se sont
basées sur la comparaison entre 1’utilisation du lambeau déplacé coronairement avec ou sans
greffe de tissu conjonctif, dans le but d’évaluer la stabilité a court terme du recouvrement
radiculaire, en se basant sur les facteurs de prédictibilités suivants : le recouvrement total
(RT), la récession résiduelle (Rr), la hauteur et 1’épaisseur du tissu kératinis¢ (TKh, TKe), la

présence ou I’absence de la 1ésion cervicale non carieuse (LCNC) et I’hypersensibilité.

Les essais cliniques (Cortellini et al., 2009) [168] indiquaient un pourcentage plus
élevé de recouvrement total (RT) dans les sites LDC+ GTC que dans les sites LDC dans le
traitement des récessions tissulaires marginales localisées, (LDC : 37% LDC+GTC : 60% ).
Ce résultat differe dans notre présente étude (LDC : 100% LDC+GTC : 96.2%) mais coincide
avec les résultats de Pini Prato et al, 2010 [165] (LDC : 57% LDC+CTG : 34%) car eux aussi
ont eu un RT plus importants dans les sites ou le LDC est utilisé seul.
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Dans cette une autre étude da Silva et al, en 2004 [169] ont obtenus des résultats
statistiquement significatifs (LDC : 1.25+/- 0.70 LDC+GTC : 1.04+/-0.67).

Toujours dans 1’étude de Cortellini et al. 2009[168] les deux techniques LDC et
LDC+GTC ont permis de réduire la profondeur de la récession, une récession résiduelle de
(LDC : 0.8+/- 0.8 LDC+GTC 0.6 +/- 0.9) et une différence de 0.33mm a été observée dans les
cas traités avec la technique bilaminaire, mais cette différence n'a pas atteint une valeur

statistiquement significative.

En revanche, en 2014 Zucchelli et al[164] ont montré des résultats (LDC : 0.06+/-0.12
LDC+GTC 0.1+/-0.17) qui indiquent que les deux techniques étaient efficaces pour réduire la

Rr a 6 mois sans différence statistiquement significative entre elles.

Dans notre étude les résultats étaient également statistiguement non significative
(LDC : 0, LDC+GTC : 0.3+/-0.5) ce qui s’accorde avec I’étude de Zucchelli[170].

Aussi, Cortellini et al. 2009 [168] avaient pour résultats (LDC: 3,17 +/- 1,23
LDC+GTC : 3,35+/- 0,71). D’autre part Zucchelli et al[164]en 2014, ont obtenus une
similitude ( LDC: 1,51 +/- 1,38 LDC+GTC: 1,84+/-1,72). les résultats de 1’étude de
Barootchi et al[163]en 2019 ont montré une augmentation stastiquement non significative en
hauteur du tissu kératinisé ( LDC : 0,5+/- 1,01 LDC+GTC : 1,43 +/- 0,81) ce qui est simillaire

a I’étude de Cortellini et Barootchi.

Dans notre étude le résultat de la hauteur du tissu keératinise ( LDC: 5,3+/-2,4

LDC+GTC : 4,1+/-1,4) est statistiquement non significatif et est a I’opposé de la littérature.

En ce qui concerne 1’épaisseur du tissu kératinisé, 1’étude de Barootchi a eu comme
resultat (LDC : 0,5+/-1,01 LDC+GTC 0,88+/-0,41). Cortellini [168]a obtenu (LDC : 1,28 +/-
0,22 LDC+GTC : 1,78+/-0,29). Da Silva et al [169]quant a eux n’ont pas noté une différence
entre les resultats de 1’épaisseur du tissu kératinisé des deux techniques (LDC : 3+/- 0,8
LDC+GTC: 3,3 +/-0,9).

De la méme maniére, nos résultats concernant ce parametre (LDC: 1,5+/- 0,8

LDC+GTC : 2+/- 0,79) sont analogues aux articles cités.

Aucune différence statistiguement significative n'a été constatée entre les récessions
gingivales avec et sans LCNC en termes de paramétres cliniques selon Lorio-Siciliano et al
[167]en 2021. De méme, Santamaria et al [171] ont démontré que la présence de LCNC
n'avait pas d'effet négatif sur la réduction de la récession gingivale et le RT. Ils justifient ces
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résultats par le petit échantillon de patients disponibles pour cette analyse et I'absence de

données a long terme qui sont les limites des présentes études.

Dans notre étude, en présence de LCNC nous avons obtenu un recouvrement total de
100% dans le groupe traité par LDC et 90% a 6 semaines dans celui traité par LDC+GTC ce

qui est indiscernable en absence de LCNC, et rejoint la littérature citée précédemment.

L’étude de Cortellini[168]a prouvé que I’hypersensibilit¢ diminue a la fin du
traitement dans les deux groupes. Parallelement, dans notre étude les deux traitements ont

permis également une réduction significative de I'hypersensibilité dentinaire.

Ceci laisse a penser que I’assiociation du conjonctif enfouie ne se fait pas
systematiquement a court terme pour le traitement des récessions tissulaires marginales RT1,
car mis a part la modification du phénotype gingival obtenu par I’adjonction du conjonctif, le

reste des paramétres semble étre en faveur du lambeau déplacé coronairement seul.
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5 Conclusion :

L’adjonction du tissu conjonctif enfouie au lambeau déplacé coronairement dans le
traitement des récessions RT1 selon la classification de CAIRO a fait I’objet de nombreuses
études ; en effet, nous avons pu voir a travers notre travail 1’intérét croissant des cliniciens et
des chercheurs sur la stabilité des résultats offert par 1’addition du tissu conjonctif enfouie.

Les preuves accumulées au fil des années, révélent une meilleure stabilité des résultats
en utilisant le lambeau déplacé coronairement seul ce qui nous a poussé a nous impliquer dans
le sujet.

Dans notre étude, nous avons comparé la stabilité des résultats a court terme en
utilisant les deux techniques : I’'une consistait en un lambeau déplacé coronairement seul et
I’autre avec I’association d’un greffon de tissu conjonctif enfouie, dans le traitement des
récessions tissulaires marginales RT1. Cette stabilité a court terme bien qu’elle fit
statistiquement non significative, mais du point de vue clinique elle nous parait non

négligeable.

Parallelement aux résultats de notre étude, nous avons pu observer une certaine
similitude avec ceux des différentes études mentionnées dans la littérature en ce qui
concerne :

- Le recouvrement total (RT).
- Les lésions cervicales non carieuses

- L’hypersensibilité

Cependant, nous avons pu observer quand méme une différence concernant le reste
des parametres: La hauteur et 1’épaisseur du tissu kératinisé (TKh, TKe), la récession

résiduelle (Rr).

Pour finir, et dans le but d’encourager la poursuite de ce travail, nous proposons :

- Un recrutement de malades présentant au moins deux récessions tissulaires marginales
similaires chez le méme patient afin de pouvoir faire des comparaisons symétriques.

- Un suivi de ces patients sur une longue période dans le but d’étudier la pérennité de ces
résultats sur le long terme.

- L’acquisition de I’instrumentation adaptée a la microchirurgie afin de garantir un bon

déroulement de ce type de chirurgie délicate ainsi que le confort de I’opérateur.
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6 ANNEXES:

Annexes 01 : Fiche d’enquéte.
CENTRE HOSPITALO UNIVERSITAIRE DR T. DAMERDJI TLEMCEN
DEPARTEMENT DE MEDECINE DENTAIRE

SERVICE DE PARODONTOLOGIE

FICHE D’ENQUETE :

L’état civil :

Nom :
Prénom :
Age:
Adresse :
Profession :

Numéro de téléphone :

Antécédents généraux :

Antécédents stomatologiques :
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Motif de consultation :

Hypersensibilité [

Esthétique

Facteurs prédisposants :

Echelle de douleur :

Facteur

Défaut osseux

Malpositions

dentaires

Freins et brides

Vestibule peu pro-
fond

Description

Facteurs déclenchants :

Facteur

Inflammation

(Plagueftartre)

Brossage traumatique

Facteur iatrogéne

Description

Examens du secteur esthétique en préopératoire (date) :

Indices :

Site 1; Site 2 ;

Pl

Gl

SBI

PBI

PMA

Sondage des sillons gingivaux-dentaires :
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Sondage Site 1:

Site 2 :

Mésial

Central

Distal

Examen de sites :

Site 1:

Site 2:

Largeur de la récession (mm)

Hauteur de la récession (mm)

Présence d’une Lésion cervicale
non carieuse (+/-)
Cl ZUCCHELLI

Visibilit¢ de la jonction email
cément (A/B)

Step (+/-)

CI CAIRO

Eléments environnants de la récession :

Site 2 :

Hauteur du tissu kératinisé

Phénotype du tissu kératinisé

Hauteur de la papille mésiale

Largeur de la papille mésiale

Hauteur de la papille distale

Largeur de la papille distale

Technique de chirurgies envisagées :
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Site 1

Site 2

Lambeau positionné coronairement (avec greffe

de conjonctif +/sans greffe de conjonctif -)

Examens du secteur esthétique en postopératoire (date) :

Taux de recouvrement postopératoire :

Apreés 6 semaines :

Etudes cliniques Récession rési- | Recouvrement total | Gain de Tissu | Hypersensibilité
duelle (mm) (%) kératinisé en | (+/-)
hauteur

Résultats  obtenus

site 1

Résultats  obtenus

site 2

Aprés 12 semaines :

Etudes  clini- | Récession rési- | Recouvrement Gain de Tissu | Gain de  Tissu | Hypersensibilité
ques duelle (mm) total (%) kératinisé en | kératinisé en épais- | (+/-)

hauteur
(Mm)

seur
(Mm)

Résultats obte-

nus site 1

Résultats obte-

nus site 2
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Apres 24 semaines :

Etudes cliniques

Récession
résiduelle

(mm)

Recouvre-
ment total
(%)

Gain de Tissu
kératinisé en
hauteur
(Mm)

Gain de Tissu kérati-
nisé en épaisseur
(Mm)

Hypersen-
sibilité
(+1-)

Stabilité du

recouvrement

(+/-)

Résultats obtenus
site 1

Résultats obtenus

site 2
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Annexes 02 : formulaire de consentement éclairé.

Ceonte Hogpitalo-lmvergitaire

\ ( -ﬁll Dre.lidjam Damard
W/ . Teemcon
Je soussigné(e) NOM /Prénom : ......ccccccvvveevveiesiieseese e Né(e)le:.../.. /..

Certifie avoir lu et approuve le contenu du présent formulaire, ainsi je donne mon accord de
participation a 1’é¢tude sur « », menée au niveau du service de parodontologie CHU

TLEMCEN par I’équipe suivante :

-DR EL OUCHEDI Docteur en médecine dentaire / Maitre-assistant en parodontologie.
- Quadri nbme des internes en médecine dentaire :

KHIAL AHLEM HAMIDI YOUCEF

MALTI LAMIA KERMADI ABDELMADIJID

Il m’a été délivré(e) des informations claires et détaillées concernant :

- Le diagnostic de ma maladie.

- La solution thérapeutique adaptée ainsi que toutes les informations liées au protocole

chirurgical proprement.

Jai été informé(e) également des bénéfices de cette solution thérapeutique et les éventuelles
complications liées principalement au non-respect des conseils post-chirurgicaux fournis par

I’opérateur.

Je suis totalement conscient (e) de I'intérét de cette étude dont je fais partie et pour le bon
déroulement de cette derniere, j’autorise la prise de photo tout en gardant le caractére discret
de la procédure.

Signature :
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