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INTRODUCTION

INTRODUCTION

L’exceés gingival a été définie par 1’Association Américain de Parodontologie comme une
déformation muco-gingivale autour des dents(1). Cet excés peut étre diagnostigué comme un
accroissement gingival ou une €ruption passive altérée, ces entités cliniques sont a 1’origine d’une
forte demande de prise en charge thérapeutique afin de répondre aux exigences esthétiques et

fonctionnelles.

Sarver a décomposé I’analyse et la visualisation de 1’apparence esthétique en trois parties : la macro
esthétique, la mini esthétique ; et la micro esthétique qui s’intéresse aux facteurs dentaires et aux
facteurs gingivales(2) tels que la forme, le contour, le niveau de la gencive marginale, la position des
zéniths et le festonnage. C’est dans cette derniére partie qu’on trouvera les éléments déterminants

pourl’évaluation de I’esthétique aprées une chirurgie gingivale sous tractive au bistouri électrique.

Au sein du service de parodontologie CHU Tlemcen, la gingivectomie se fait habituellement avec
une lame froide classique. Cependant, il y a d’autres outils pouvont substituant cette lame a savoir:

I’électrochirurgie, le laser, les fraises diamantées...

Afin d’évaluer I’efficacité de la gingivectomie en utilisant un des moyens cités précédemment
(bistouri électrique), nous proposons cette étude qui a eté congus afin de répondre a la problématique

suivante :

« L’usage du bistouri électrique dans le traitement chirurgical des défauts gingivaux permet-il d’améliorer

le résultat esthétique gingival et assurer la stabilité de ce résultat a moyen terme ? »

L’objectif principal de cette étude est : ’évaluation des résultats obtenus apres une gingivectomie
au bistouri électrique sur les deux plans esthétique et fonctionnel en les comparant éventuellement

avec ceux obtenus apreés gingivectomie conventionnelle.

Les parametres cliniques utilisés sont: le Pink Esthetic Score (PES), les Hauteurs des Couronnes
Cliniques (HCC), I'Indice de Plaque (Pl), I'Indice d’Inflammation Gingivale (GI), I'indice de

saignement au sondage (BOP).
Les objectifs secondaires:
L’amélioration de notre cycle d’apprentissage.

La comparaison entre les deux modalités chirurgicales.
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PARTIE THEORIQUE

1. Généralités sur la gencive

1.1 Lagencive

1.1.1 Définition

La gencive est la partie la plus superficielle du parodonte. Elle recouvre les proces alvéolaires
dés la ligne de la jonction moco-gingivale. (3)

1.1.2 Anatomie de la gencive

1.1.2.1 Lagencive libre

La gencive marginale représente la partie de la gencive libre limitée coronairement par le
rebord marginal et apicalement par le sillon gingival. Elle est séparée de la surface dentaire par le

sulcus. Lagencive libre se termine coronairement par une pyramide située au-dessous de point de

contact inter dentaire c’est la papille gingivale (3).

1.1.2.2 Lagencive attachée

C'est la partie de la gencive s'‘étendant du sillon gingival jusqu’a la ligne muco-gingivale, elle
est fermement attachée a I'os alveolaire et au cément par les fibres du tissu conjonctif(3). Sa

hauteur est inconstante se situe entre 1 mm et 9 mm

1.1.3 Histologie de la gencive

Histologiquement, la gencive posséde une composante épitheliale, 1’épithélium gingival, et

une autre conjonctive, le chorion séparé par une membrane basale. (3).

FBL

Figure 1 : Vue histologique de la gencive (Philippe Bouchard 2015)

B: couche basale, CC: couche cornée,CE: couche
épineuse,CG:couche granuleuse,CL: cellules de
langérhans, L :la ligne basal, M: macrophage ,FN:
fibre neurveux, FBL.: fibroblaste, FC: fibre de
collagene,TC :tissu conjonctif.
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1.1.4 Physiologie de la gencive(3)

Une kératinisation de la partie superficielle qui rend I'épithélium résistant et imperméable aux
substances iatrogenes.

Le chorion gingival joue un réle important dans la défense, la nutrition de tous les eléments
de la gencivegrace a sa vascularisation, ainsi qu'un réle sensoriel due a la présence des fibres
nerveuses.

L’architecture déflectrice de la gencive empéche l'accumulation des aliments.

1.2 Aspect clinique d'une gencive saine

La gencive saine présente un aspect piqueté en peau d’orange au niveau de la gencive

attachée et lisse au niveau de la gencive libre avec une couleur rose corail (3)

Cid ‘\
e Col
—_— Papilie
’I- y
e N >
-~ e - BM
AT - o B0
¥ 4.0 A% " v
N e GA
LMG

Figure 2 : Aspect clinique d'une gencive saine (Bouchard et Al 2015)

Cid : contact interdentaire , BM :
bord marginale, SM : sillon
marginal, GA : gencive attaché ,
LMG : laligne mucco-gingival, MA
: lamuqueuse.
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1.3 Les défauts inesthétiques de la gencive
1.3.1 Par manque
1.3.1.1 Les récessions gingivales
La récession gingivale est définie par la migration apicale du rebord gingival par rapport a
la jonction émail cément, elle peut étre causée par une maladie parodontale, accumulation de la

plaque, inflammation gingivale, un brossage agressif ou bien un trauma occlusal (4).

Niveau f ‘
~4,0 mm 7dattache |

NA = PS = DGM
NA=4+1=5mm

Figure 3 : Le niveau d’attache lors d’une récession gingivale (Bouchard et AL 2015)

Profondeur
de sondage

U U

1.3.2 Par exces

1.3.2.1 Eruption passive altérée
L’¢éruption passive altérée est représentée par la migration apicale de la gencive marginale et
du systeme d’attache. Celle-ci devient pathologique lorsque le rebord gingival reste toujours

coronairement par rapport a la JEC donc les dents apparaissent courtes avec un sourire disgracieux

(5).

1.3.2.1.1 CLASSIFICATION
Selon COSLET et AL (6):
Type 1: une hauteur augmentée de la gencive
kératinisée. Type 2: une hauteur normale de la gencive
kératinisée.
Sous type A: la distance entre la créte alvéolaire et la JEC est supérieure a

1mm. Sous type B: la créte alvéolaire est presque au niveau de la JEC.

1.3.2.2 L’accroissement gingival
C’est la prolifération excessive des tissus gingivaux. Il peut étre le résultat d’un : Processus

inflammatoire (hypertrophie), Phénomenes hormonaux, respiration buccale...
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1.3.22.1 Formes Cliniques

Tableau 1 : Formes cliniques des accroissements gingivaux (7) (8) (9) (10).

Les accroissements
localisés

Epulis

Tumeur bégnine exclusivement gingival, sa localisation principale c’est le point inter

incisif médian maxillaire, peut étre d’origine médicamenteuse ou hormonale.

Abceés parodontal

C’est le résultat d’accumulation de pus dans les tissus parodontaux (7).

La péricoronarite

C’est une complication inflammatoire et infectieuse accompagnant I’émergence

clinique de la troisieme molaire dans la cavité buccal (8).

Le kyste gingivale

C’est un kyste non inflammatoire qui se développe a partir des débris de la lame
épithélial de malasses (9).

Autres formes

Granulome fistulisé, kyste d’éruption dentaire...

Les accroissements
étendus

Hypertrophie
inflammatoire
chronique

Causée essentiellement par la plaque, peut étre exageré par les désordres hormonaux.

Hypertrophie liée a la
respiration buccale

La respiration buccale peut aggraver une gingivite d’origineinflammatoire par son
effet d’asséchement de la muqueuse buccal.

Hypertrophie
médicamenteuse

Provoquee principalement par 3 classes de médicaments : les inhibiteurs calciques,
les immunosuppresseurs et les anticonvulsivants. Apparait un a 3mois apres la prise
du médicament(10).

Hypertrophies liées
aux désordres
hormonaux

La puberté, la grossesse, la contraception tous ces problemes hormonaux peuvent
accentuées la réaction inflammatoire de lagencive.

1.3.3 Ladémarche diagnostique

1.3.3.1 Examen clinique
1.3.3.1.1 Anamnése

Recueille des informations sur 1’age du patient, son état général, les antécédents médicaux et

chirurgicaux, le motif de consultation et son degré de motivation.

1.3.3.1.2 Examen dentaire

La hauteur de la couronne clinique

Il est nécessaire de mesurer la hauteur de la couronne clinique et la comparé avec les mesures

connus pour ¢liminer le diagnostic d’un sourire gingival par microdontie ou par un exces vertical

antérieur.

Le zénith gingival

C’est le point le plus apical du rebord gingival marginale, il est en bonne position lorsqu’il est distale

Iégérement par rapport au grand axe de la dent. La position du zénith est plus en distal au niveau des

incisives centrales que des incisives latérales, et plus au niveau des latérales qu’au niveau des canines

).
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Figure 4 : Position du zénith gingival (dentagama gingival-zenith-point-dentistry)

1.2.1.1.1 Examen parodontale

Dans le cas d’une hypertrophie inflammatoire en observe une augmentation du volume, un
aspect lisse luisant de consistance molle avec parfois un saignement spontané.
Le PI (indice de plaque) (3).

Tableau 2 : Indice de plaque

P10 : pas de plaque.

P11 : mince film de plaque au contact de la gencive marginale non visible a I’ceil nu.

Pl 2 : accumulation modérée de la plague au contact de la gencive marginale visible a I’ ceil
nu, pas de plaque en inter dentaire.

Pl 3 : grande accumulation de plaque en contact de la gencive marginale, présence de

plaque en inter dentaire.

Le Gl (indice d’inflammation gingivale) (3).

Tableau 3 : Indice d'inflammation gingival

Gl 0 : pas d’inflammation gingivale.

Gl 1: inflammation discrete ; léger changement de forme et de couleur.

Gl 2 : inflammation modérée ; rougeur gonflement

Gl 3 : inflammation marquée ; rougeur cedéme important avec tendance au saignement

spontané.

L’indice de saignement au sondage BOP (11).

Tableau 4 : Indice de saignement au sondage

0 : pas de saignement au sondage

1 : saignement au sondage

L’indice d’esthétique gingival.
La réponse gingivale a I’évaluation esthétique antérieure est appréciée par le PINK
ESTHETICSCORE issu de I’analyse des photographies cliniques (12).

7
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Tableau 5: Les scores du PES (2)

Variables Détails Score 0 Score 1 Score 2
Papille mésiale et Forme vs dent compléte Incompléte Absente
distale homologue
Gencive kératinisee Hauteur de GA Supérieure a 3 Comprise Inferieur &
>1<3mm 1mm
Courbe gencive Courbe vs dent identique Légérement Différente
marginale homologue différente
Niveau gencive Niveau vs dent décalage<lmm Décalage de 1a décalage>
marginale homologue 2mm 2mm
Convexité radiculaire Relief osseux Relief présent Légérement Absent
présente
Tissu cicatriciel Pas de différence Différence Différence
modérée évidente
= Sondage parodontal.

R

% Sondage gingival

Il s’effectue sans douleur dans le sillon gingival avec une pression de 20 a 25 grammes, pour

mesurer la profondeur des poches et évaluer I’état de santé gingival, un saignement au sondage
signe la présence d’une inflammation gingivale (13).

Dans le cas d’un accroissement gingival ou d’une éruption passive altérée il faut qu’il n’y a plus
des vraies poches.

7

< Le sondage osseux

Il permet de localiser le niveau osseux afin de respecter ’espace biologique, effectué sous

anesthesie locale et il représent la distance entre la créte osseuse et le rebord gingival.

Hd

Espace biologique

L.ﬂ‘m&“‘“\“‘\ﬁmu "~

Figure 5 : Systéme d'attache et espace biologique ( Phillipe Bouchard 2015)
8
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1.2.1.2 Examens complémentaires

e Le panoramique dentaire

C’est un examen de premiere intention qui donne une vision globale sur ’odont etle parodonte.

Mais il reste moins précis qu’une radio rétro alvéolaire.

e Laradiographie rétro alvéolaire

Cet examen permet de localiser a ’aide d’une sonde parodontale la position de la créte

alvéolaire parrapport a la jonction email cément.

1.2.2 Démarche thérapeutique

1.2.2.1 Lachirurgie plastique soustractive

1.2.2.1.1 Lagingivectomie

La gingivectomie est une intervention chirurgicale parodontale qui consiste a exciser la

gencive en exces. Deux techniques peuvent étre mise en ceuvre (14)

Tableau 6 : Les différents types de gingivectomie (14).

La gingivectomie a biseau
externe

La gingivectomie a biseau interne

Indications

m Hypertrophie et hyperplasie d'origine
médicamenteuse, hormonale ou génétique.
m Hypertrophie gingivale comblant une

pertede tissu dentaire.

m Fibrose idiopathique.

Avantages
m Simple & mettre en ceuvre.

Inconvénients
m Saignement important durant

I'intervention.

m Douleurs postopératoires.

Indications
m Indications identiques a celles de lagingivectomie a
biseau externe.
m Epaississement pathologique de I'osalvéolaire sous-
jacent.
m Sourire gingival.
Avantages
m Mise en ceuvre simple.
m Douleurs postopératoires modérées
Inconvénients

m Préjudice esthétique.

m Sensibilité augmentée des dents traitées.

1.2.2.2 Lachirurgie plastique additive

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

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

e Les greffes gingivales libres : Greffe Epithélio-Conjonctive (GEC), Greffes ConjonctifEnfoui

(GCE) ; parfois en techniques combinées avec les lambeaux pédiculés.

e Les techniques de régénération tissulaire guidée ou les techniques d’ingénierietissulaires (14).

9
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2. Généralités sur I’électrochirurgie
2.1 Définition

C’est le passage d’un courant électrique de haute fréquence a travers les tissus biologiques de
maniére controlable afin d’obtenir 1’effet médicale souhaité. Le mode et la fréquence de courant
électrique dépendent de I’application souhaitée (coupe ou coagulation) (15).
2.2 Principes de I’électrochirurgie

L’énergie ¢électrique est fournie et modulée par un générateur qui donne au courant électrique
les caractéristiques spécifiques pour obtenir les effets tissulaires souhaités. Le circuit est composée
d’une unité ¢lectro chirurgicale, une €lectrode active, un tissu biologique et une électrode neutre
(de retour).Selon le type du courant électrique, différents phénomenes peuvent se produire, 1’effet
thermique estle résultat d’un courant alternatif de haute fréquence suite a la résistance des tissus
et non pas a I’¢lectrode chauffée du bistouri. Selon le réglage de génerateur, deux effets principaux
peuvent seproduire qui sont la coupe et la coagulation (16).
2.3 Domaines d’application de I’électrochirurgie
2.3.1 En medecine

La chirurgie a haute fréquence est un domaine propice a de nombreuses applications grace a ses
caractéristiques multiples, allant de la chirurgie générale a la neurologie, la gynécologie, la
gastroentérologie, la pneumologie, 'urologie, I’ORL et la dermatologie et elle sert a la section
dissection (17).
2.3.2 En médecine dentaire

2.1.1.1 Littérature sur I’électrochirurgie en dentisterie

- Une série de cas a été documentée sur I'utilisation de 1’électrochirurgie dans les techniques de
freinectomie (18).

- Kurtzman a documenté un rapport de cas sur 1'utilisation d’unité électro chirurgicale bipolaire
pour gingivoplastie en éruption passive (19).

- Une série de cas a été rapportée par Kusum sur 1’utilisation d’unité électro-chirurgicale mono-
polaire dans la gingivectomie et la gingivoplastie autour dune dent fracturée, lésion carieuse
(20).

-Traitement de la pulpe vitale avec électrocoagulation bipolaire apres exposition intentionnelle
de lapulpe (21).

- Pop a constaté que la guérison aprés 1’¢électrochirurgie persistait longtemps qu’avec les

méthodestraditionnelles (22).

10
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2.1.1.2 Indications(23)

Elongation coronaire.

Gingivectomie et gingivoplastie.

Freinectomie.
Operculectomie.

Incision et drainage des abces.
Hémostase.

Réduction de la tubérosité.

Biopsie.

Réduction des poches parodontales.

2.1.1.3 Contres indications(23)

2.2 Les modes de I’électrochirurgie

Les patients portant un pacemaker.

Les patients atteints du syndrome d’ Addison (risque de perturbations de 1’équilibre

ionique des muqueuses).

Les patients irradiés.

Les patients souffrant d’arythmie qui ont eu un infarctus du myocarde dans 6 mois.

2.2.1 Le mode mono-polaire

En électrochirurgie mono-polaire, le courant passe entre deux électrodes ayant des formes

différentes,l’¢électrode active est placée dans le site opératoire 1a ou se produit I’effet chirurgical

souhaité, elle présente une surface de contact relativement réduite pour atteindre la densité de

courant maximale.

Cette technique permet soit la section ou la coagulation, due a I’échauffement du tissu par le

courant HF (24).

Circuit mono-polaire :

Le Générateur
L’¢électrode active
Le patient

L’électrode neutre

11

Figure 6: Circuit mono-polaire
(Journées Euro-Pharmat NICE 13-14-15 Octobre 2015)
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2.2.2 Lemode bipolaire

Dans la chirurgie HF bipolaire, I’¢lectrode active et 1’électrode neutre sont intégrées dans un
seul dispositif sous forme de pinces dites bipolaires, le courant ne traverse pas le corps du
patient mais reste délimité dans la zone du tissu qui se trouve entre les deux électrodes.

Contrairement au mode mono-polaire, les pinces bipolaires ne permettent que la coagulation(25).

Figure 7 : Circuit bipolaire
(lecourrierdudentiste)

2.3 Les effets de I’électrochirurgie sur les tissus

- L’électrochirurgic moderne procéde a I’utilisation d’un courant électrique alternatif contrairement a
I’électrocautére qui utilise un courant direct.

- Les générateurs électro chirurgicaux sont capables a produire des différentes ondes, chaque longueur
d’onde donne un effet tissulaire différent.

- Une onde constante provoque d’effet de coupe tant qu’une onde intermittente donne un effet de
coagulation.

- Un courant mixte permet la modification du rapport cyclique, plus celui-ci est bas moins sera chaleur,
donc en allant du blend 1 vers le blend 2 le rapport cyclique va diminuer.

- Par conséquent le Blend 1 permet une meilleure vaporisation avec une minimale coagulation (26).

Low Voltage High Voltage

ali

—_—

FURE CUT BLEND 1 BLEND 2 BLEND 3 CoAG
SO0 G 50% on 40% on 25% on 6% on
: 5% off &60% aff 7559 aff 94% off

Figure 8 : Les différentes ondes utilisées en électrochirurgie et leurs effets sur les tissus. (S Roncé nov. 2013)

12
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231 Les facteurs influencant I’effet électro chirurgical (27)

La taille de I’électrode : 1’échauffement est important lorsque la surface de contact entre le tissu et
1’électrode est petite.

La durée de contact : untemps d’activité plus important produit plus de chaleur avec un plus
fort effet.

Le tissu : un tissu richement vascularisé est plus conductif qu’un tissu moins vascularise.

TISSUE RESISTANCE

Conductive == == = == =— = = Resistant

Vascular GI Lining Muscle Skin Fat

Figure 9: La conductivité des tissus selon leurs types
(Corporation BM. Surgeons Guide To Electrosurgery Ebook Bovie. 2018).

2.4 Avantages et Inconvénients (28)

Avantages Inconvénients
e Bonne hémostase e Nécrose thermique
e Technique rapide e Désagréable odeur
e Asepsie opératoire e Retard de cicatrisation
e Précision et finisse de coupe e Cout de I’appareil et formation

13
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3. Electrochirurgie et parodontologie
L’¢lectrochirurgie a €té utilisée en dentisterie depuis plus de 50 ans, elle touche presque toutes
les spécialitées en particulier la parodontologie.

3.1 Electrochirurgie et freinectomie
Elle est recommandée chez les patients avec des troubles sanguins lorsque la technique

conventionnelle avec bistouri porte un plus haut risque d’hémorragie ; ainsi que chez les patients

m

Patient avec frein pathologique  freinectomie avec électrochirurgie vue post opératoire

anxieux (18).

Figure 10 : Freinectomie avec électrochirurgie

(Gujjari SK, Shubhashini P. Frenectomy: a review with the reports of surgical techniques. Journal of
clinical and diagnostic research)

3.2 Electrochirurgie et gingivectomie

L’¢lectrochirurgie peut également étre utilisée pour la gingivectomie et présente des avantages

telsque la capacité d’obtenir une hémostase et d’étre une procédure plus rapide a utiliser chez les

enfants (29).

Patient avec hypertrophie gingivectomie avec Vue post opératoire

Gingivale électrochirurgie (aprés 3 mois)
Figure 11 : Gingivectomie avec électrochirurgie

(Chesterman J, Beaumont J, Kellett M, Durey K. Gingival overgrowth: Part 2: management
strategies.British Dental Journal. 2017)
14
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3.2 Electrochirurgie et dépigmentation

L’excision épithéliale est effectuée a I’aide d’une électrode & anse sous des mesures de

protection standard avec prudence de ne pas exposer I’os sous-jacent (30).

Vue préopératoire Ablation électro -chirurgicale vue postopératoire (aprés 3 mois)
Figure 12 : Dépigmentation avec électrochirurgie

(Manickam P, Aspalli S, Mulla SA, Djeapragassam P. The reconstruction of pink esthetics throughgingival
depigmentation-A case series. Acta Scientific Dental Sciences. 2020)

15
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Partie pratique
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4. Matériels et méthodes

4.1 Type de I’étude
Ils’agit d’une étude analytique comparative non randomisée entre deux modalités chirurgicales

basée sur les paramétres cliniques suivants (PES, HCC, PI, GI, BOP).

4.2 Lieu et durée d’étude
L’étude a été menée au sein du service de parodontologie du CHU de Tlemcen, durant la période

comprise entre le mois de septembre 2022 et le mois de juin 2023.

4.3 Population de I’étude

Un échantillon de 12 patients présentant a notre service pour des problémes esthétiques.

4.3.1 Critéres d’inclusion
e Age:del6a35ans
e 2 sexes (femmes et hommes).
e Bon état général.
e Absence de toute parodontolyse.

e Diagnostic : surcroissance gingivale, éruption passive altérée.

4.3.2 Critéres d’exclusion
e Contre- indications locales ou systémiques a la chirurgie parodontale
e  Patients 4gés > 35 ans.
e Présence des chevauchements importants
e Patients portant un appareil ODF

e Consentement non signé.

4.4 Criteres de jugement
e Stabilité du rebord gingival durant notre période d’étude.
e Stabilité des hauteurs des couronnes cliniques secondairement a la chirurgie (gingivectomie).

e Stabilite de I’espace biologique.

17
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4.6

4.7

4.5 Collecte des données

La collecte des données a eu lieu lors des séances de consultations en commengant par la
sélectiondes patients qui avaient une eruption passive altérée ou bien accroissement gingivale puis
la requisedes informations de ces derniers.

Afin formuler un diagnostic correct :

Nous avons commencé premiérement par un examen clinique détaillé basé sur une fiche
d’enquéte clinique (annexel).

sondage osseux par la prise des radios rétro-alvéolaire sonde en place.

Prise des photos intra et extra buccales.

La collecte des données a été effectuée également durant toutes les étapes du traitement
parodontale,soit avant la chirurgie et méme au cours des séances de suivis post-opératoires chaque
6 semaines.
Analyse des données

L’analyse des données collectées a été effectuée a I’aide du logiciel IBM SPSS 21.0 (Statistical
Package for the Social Sciences) et par logiciel Microsoft Excel 365 qui a permet la réalisation
desgraphes.
Materiels

Pour I’examen clinique
Champ opératoire
Gants et masque chirurgical
Tambour et haricot

Plateau d’examen : un miroir, une precelle et une sonde parodontale graduée deWilliams
Pour les examens complémentaires :

Clichés radiographiques rétro-alvéolaires
Appareil photo
Pour la thérapeutique initiale:

Curettes de Gracey
Détartreurs a ultrasons et insert dentaire

Sérum physiologique et eau oxygéné

18
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Pour le traitement chirurgical
e Gants chirurgicals stériles
e Champs opératoires
e Sérum physiologique et seringues jetables pour I’irrigation
e Porte carpule et des carpules d’anesthésie avec vasoconstricteur (Medicaine 2%)
e Sonde parodontale graduée
e Curettes de Gracey
e Porte bistouri Bard-Parker
e Lame bistouri Bard-Parker 15 ou 15C
e Ciseaux a gencive
e Décolleur a gencive.
e Turbine et fraises pour ostéotomie (diamanté et en carbure de tungsténe)
e Ciseau a 0s.
e Pinces porte aiguille
e Ciseau a suture

e Fil de suture non résorbable 6.0

Figure 13 : Matériels utilisé pour la chirurgie classique.

e Appareil électro radiofréquence : un bistouri électrique (électrode active mono-polaire), un
générateur (Carlo de Giorgi 50W).

Le générateur L'électrode neutre les électrodes actives

Figure 14 : Appareil électro radiofréquence
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4.8

Meéthodes
Tous les patients qui répondaient aux criteres d’inclusion, ont signé un consentement éclairé
avec des instructions a I’hygiéne buccodentaire (annexe2).

Une fiche d’enquéte a été remplie et les patients présentant une inflammation gingivale
sont passes par une phase de thérapeutique initiale.

Demande d’un bilan sanguin :

les patients incluent a I’étude en répartie a deux groupes : gingivectomie avec lame classique
(Gt1) gingivectomie au bistouri électrique (Gt2).

Gingivectomie au bistouri classique (Gt1)

Apres avoir anesthésié la zone a traitée avec la medicaine 2% un sondage trans gingival a été
réalisé afin de créer des points de référence pour I’incision indiquant laJEC.

Une fois la quantité du tissu gingival a enleve été delimité une incision avec une lamel5c été
réalisée et le tissu gingival été excisé avec une curette, les restes des tissus oubliés ont été
enlevésavec un ciseau a gencive.

Gingivectomie au bistouri électrique (Gt2)

Les patients ont été anesthésié avec de la medicaine 2%.

Des mesures de securite ont éte prises au preéalable avant 1’utilisation de I’appareil.

Une gingivectomie au bistouri électrique avec contact a été réalisée ou L’unité d’électrochirurgie

(carlo de giorgi) a été réglée en mode Cut/coag avec une puissancede 35W.

20
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Figure 15 : Gingivectomie au bistouri électrique

e Un décollement d’un lambeau en plein d’épaisseur a été fait suivi d’une ostéotomie afin de
respecter I’espace biologique.

e Le lambeau a été suturé aves des points de sutures matelassier verticaux.

21
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Gingivectomie avec Décollement du Ostéotomie
lame froide lambeau

Suture avec des points
matellassier verticaux

Figure 16 : Les différentes étapes d'élongation coronaire avec ostéotomie

e Tous les patients ont recu des conseils postopératoires avec une prescription médicale
contenant :

e Les points de sutures ont été enleves 10 jours aprés la chirurgie.

e Les patients ont été contrdlés chaque 6 semaines.
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5 Résultats

5.1 Etude descriptive de I’échantillon :
5.1.1 Répartition des patients :

12 patients ont été consulté pour un motif esthétique (11Femmes -1Homme) avec une
moyenne d’age de 23,61+4,612 ont été présentés a notre service pour un motif esthétique.

53,8

23,1

15,4

~
~

15-20 20-25 25-30 30-35

Figure 17 : Répartition des patients selon I'age

REMARQUE : Sur 12 patients ; une patiente présente une respiration buccale.

7,69%

23,08%|

basse
|

haute
[ |

moyenne

659,23%

Figure 18 : Répartition des patients selon La ligne du sourire
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Une patiente de la population présente une ligne de sourire basse avec un pourcentage de 7,69%.

15,38%

S

]
B EpPAIS
23,08% mFIN

m MOYEN

61,54%

Figure 19 : Répartition des patients selon le biotype gingival

Concernant le biotype gingival la plupart des patients ont un biotype épais.

3
o1 o1
L] L]
INCISIVES CAMINES FREMOLAIRES

Figure 20 : Répartition des sites selon le type de la dent

Puisque note étude s’intéresse beaucoup plus au résultat esthétique obtenu aprés gingivectomie
au bistouri électrique seulement les 8 dents de la région antéro-supérieure ont été incluses.
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5.1.2 Répartition des sites selon le diagnostic et la modalité thérapeutique

Tableau 7 : Répartition des sites selon le diagnostic et la modalité thérapeutique

Bistouri électrique Conventionnelle Total général
ACCROISSEMENT 8 14 22
EPA 36 32 68
Total général 44 46 90

5.2 Etude comparative analytique des parametres cliniques :

5.2.1 Indice d’esthétique gingivale

La moyenne du PES a été diminuée apreés la chirurgie dans les deux groupes ; avec un seuil de
signification de 0.000 (Tableaux 32 et 37).

Elle reste stable durant toute la période post opératoire dans le groupe t1 contrairement au groupe

t2 ou il y avait une légere diminution de cette derniére entre 06 et 18 semaines.

4

3,5

3

wn 2,5
w
a

5 2
=)

w15
Z

¥ 1
o

205

0

AVANT 6 SEMAINES 12 SEMAINES 18 SEMAINES

B électrochirurgie M conventionnelle

Figure 21 : Histogramme groupé montrant les changements des valeurs moyennes du Pink
EstheticScore des deux groupes au fil du temps

La comparaison intergroupe montre des différences significatives entre les moyennes du PES
durant toute la période d’étude (P=0.004 ) (Tableau 39).
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5.2.2 Indice de plaque
La comparaison intragroupe de la moyenne du Pl montre une différence non significative

statiqguement au fil du temps dans les deux groupes (Tableaux 29 et 34).

PI

AVANT 06 SEMAINES 12 SEMAINES 18 SEMAINES

1,6
1,4
1,2

ENNE DE PI
=

>
g 0,6
0,4
0,2

B électrochirurgie M conventionnelle

Figure 22 : Histogramme groupé montrant les changements des valeurs moyennes de I’indice de
plaquedes deux groupes au fil du temps
La différence entre les deux moyennes du PI dans les deux groupes été statiquement non
significative a 06, 12, 18 semaines en post opératoire (P>0.05) (Tableau 40).

5.2.3 Indice d’inflammation gingival :
La comparaison intragroupe du Gl montre une différence statiquement significative entre lesmoyennes

du Gl des deux groupes observeés a 6,12 et al8 semaines avec une valeur de P<0.05 (Tableaux 30 et 35).

2,5
2
1,5
]
w1
a
[*7]
2
Z 05
>
S
< O
- AVANT 6 SEMAINES 12 SEMAINES 18 SEMAINES

B ¢lectrochirurgie ™ conventionnelle

Figure 23 : Histogramme groupé montrant les changements des valeurs moyennes de I’indice
d’inflammation gingivale des deux groupes au fil du temps
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La comparaison entre les moyennes du Gl en intergroupe montre une différence non

significative statiquement a 06, 12 puis a 18 semaines en post opératoire (Tableau 41).

5.2.4 Indice de saignement au sondage

La comparaison intragroupe du BOP montre une différence significative entre les moyennes du
BOP observé a 12 semaines et a 18 semaines dans le groupe tl1 et non significative dans le
groupet2 (Tableaux 31 et 36).

BOP

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
S 03

0,2

0,1

OYENNE DE BOP

AVANT 12 SEMAINES 18 SEMAINES

B électrochirurgie M conventionnelle

Figure 24 : Histogramme groupé montrant les changements des valeurs moyennes 1’indice
desaignement au sondage des deux groupes au fil du temps

La comparaison intergroupe des moyennes du BOP montre qu’ il n y avait pas de différence
significative de (P>0.05) entre les moyennes de BOP durant toute la période postopératoire
(Tableau 42).
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5.25 La hauteur des couronnes cliniques :

Cette figure (figure 22) montre 1’évolution des moyennes des hauteurs des couronnes cliniques
dans le temps ; une stabilité des moyennes de HCC a été observée dans toute la période post
opératoire dans le groupe t2, contrairement au groupe t1 ou il y’avait une diminution significative
de cette valeur apres 12 semaines P=0.028 (Tableaux 38 et 33).

HCC

25

20 T T -
: / - 1
I
wl
& 15
"
4]
£
g 10 = = =
<) —
= 5

0
AVANT 6 SEMAINES 12 SEMAINES 18 SEMAINES
=== électrochirurgie === conventionnelle

Figure 25 : Courbes empilés montrant les changements des valeurs moyennes des hauteurs des
couronnescliniques dans les deux groupes au fil du temps
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6 Présentation des cas cliniques
6.1 Cas clinique 01 : B.C
Evaluation initial

Tableau 8 : Cas cliniquel

Sexe Femme
Age 29 ans
Motif de Esthétique
consultation
Ligne du sourire Haute
Biotype gingival Fin
Espace biologique 1 mm

Figure 27: Cas clinique 01

Diagnostic et traitement

Tableau 10: Cas cliniquel

3,5

2,5

1,5

[EEN

0,5

o

B Moyenne de PI
m Moyenne de Gl

m Moyenne de PES

Total

Figure 26: Cas clinique 01

Tableau 9 : Cas cliniquel

Dent HCC
11 9mm
12 6mm
13 7mm
14 7mm
21 10mm
22 6mm
23 7mm
24 7mm

Diagnostic

EPA type 1B

Thérapeutique initial

02 séances de d’assainissement

parodontal

Thérapeutique chirurgicale

Gingivectomie avec lame
bistouri + ostéotomie
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ivi Sratoir

06 semaines :

Figure 28 : Cas clinique 01

Tableau 11: Cas cliniquel

1,2
: Dent HCC
11 13mm

0,8
B Moyenne Pl 12 10mm
o 13 10mm
) ® Moyenne Gl 14 7mm
0,4 W Moyenne PES 21 13mm
02 22 10mm
) 23 10mm
Total 24 fmm

Figure 29 : Cas clinique 01
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2,5

15

=

0,5

18 semaines

Figure 30 : Cas clinique 01

B Voyenne de PI

H Moyenne de Gl

B Moyenne de PES

Total

Figure 31 : Cas clinique 01

31

Tableau 12 : Cas cliniquel

Dent HCC
11 11mm
12 9mm
13 10mm
14 mm
21 12mm
22 9mm
23 10mm
24 mm
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6.2 Cas clinique 02 : O.S

Evaluation initial
Tableau 13 : Cas clinique2
Sexe Femme 3
Age 25 ans 22
2
Motif de Esthétique m Moyenne de PI
_consultation_ 15 = Moyenne de Gl
Ligne du sourire Basse 1 B Moyenne de PES
Biotype gingival Epais 05 I
: : 0
Espace biologique 1 mm Total

Figure 32 : Cas clinique 02

Figure 33 : Cas clinique 02

Tableau 14 : Cas clinique2

Dent HCC
11 10mm
13 8mm
14 6mm
15 7mm
21 10mm
23 7mm
24 6mm
25 6mm
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Diagnosti lan raitemen
Tableau 15 : Cas clinique2
Diagnostic Accroissement gingival suite a
untraitement orthodontique
Thérapeutique initial 3 séances de curetage et de

détartrage parodontal
Thérapeutique chirurgicale Gingivectomie au bistouri électrique
+ostéotomie

ivi Sratoir

06 semaines

Figure 34 : Cas clinique 02

2,5 Tableau 16 : Cas clinique2
) Dent HCC
| 11 12mm
1,5 - Sl 13 8mm

moyenne du

14 6mm
1 mmoyenne du Gl 15 7mm
@ moyenne du PES 21 11mm
0,5 23 10mm
24 9mm
0 25 gmm

Total

Figure 35 : Cas clinique 02
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12 semaines

Figure 36 : cas clinique 02

Tableau 17 : Cas clinique 02

1,2
. Dent HCC
11 12 mm
08 13 10mm
® moyenne de Pl 14 smm
0,6 H moyenne de Gl 15 7mm
® moyenne de PES 21 11mm
0.2 I I 23 10mm
o . 24 8mm
Total 25 7mm

Figure 37 : Cas clinique 02

18 semaines

Figure 38 : Cas clinique 02

1,2 Tableau 18 : Cas clinique 02
! Dent HCC
0,8 11 12 mm
® moyenne de Pl 13 10mm
06 H moyenne de Gl 14 8mm
0,4 H moyenne de PES 15 /mm
21 11mm
0,2 23 10mm
B 24 8mm
Total 25 /mm

Figure 39 : Cas clinique 02
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6.3 Cas clinique 03 : Y.I
Evaluation initial

Tableau 19 : Cas clinique3

Sexe Femme
Age 30 ans
Motif de Esthétique
consultation
Ligne du sourire Haute
Biotype gingival Moyen
Espace biologique 1 mm

2,5
2
H Voyenne de PI
1> m Moyenne de Gl
1 m Moyenne de PES

Total

Figure 40 : Cas clinique 03

Figure 41 : Cas clinique 03

Tableau 20 : Cas clinique3

Dent HCC
11 10 mm
12 7mm
13 9mm
14 7mm
21 9mm
22 8mm
23 9mm
24 7mm
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Diagnosti raitement :
Tableau 21 : Cas clinique3
Diagnostic EPA type 1B
Thérapeutique initial 03 séances de d’assainissement
parodontal

Thérapeutique chirurgicale

Gingivectomie au bistouri
électrique+ ostéotomie

ivi Sratoire :

06 semaines

Figure 42 : Cas clinique 03

2,5
® Voyenne de Pl
L5 ® Moyenne de Gl
1 B Moyenne de PES
0,5
0

Total

Figure 43 : Cas clinique 03

Tableau 22 : Cas clinique3

Dent HCC
11 12 mm
12 9mm
13 10mm
14 8mm
21 11mm
22 9mm
23 10mm
24 8mm

12 emaines

St .
g A

Figure 44 : Cas clinique 03
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Tableau 23 : Cas clinique3

Dent HCC
25 11 12 mm
5 12 9mm
13 10mm
1,5 ® Voyenne de P 14 8mm
. m Moyenne de Gl 21 11mm
m Moyenne de PES 22 9mm
0,5 23 10mm
. 24 8mm

Total

Figure 45 : Cas clinique 03

18 semaines

Figure 46 : Cas clinique 03

Tableau 24 : Cas clinique3

2 Dent HCC
18 11 12 mm
Lo 12 9mm
v 13 10mm
12 H Moyenne de PI 14 8mm

! H Moyenne de Gl 21 11mm
0,8
06 B Moyenne de PES 22 oO9mm
04 23 10mm
02 24 8mm

0

Total

Figure 47: Cas Clinique 0
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6.4 Cas clinique 04 : K.M

Evaluation initial ;

Tableau 25 : Cas clinique4

Sexe Femme
Age 22 ans
Motif de Esthétique
consultation
Ligne du sourire Moyenne
Biotype gingival Moyen
Espace biologique 2 mm

, N W R U N

o

B Moyenne de PI
B Moyenne de GI

B Moyenne de
PES

Total

Figure 48 : Cas clinique 04

Figure 49 : Cas clinique 04

Tableau 26 : Cas clinique4

Dent HCC
11 9 mm
12 8 mm
13 9 mm
14 7 mm
21 11 mm
22 8 mm
23 9 mm
24 8 mm
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Diagnosti raitement :
Tableau 27 : Cas clinique4

Diagnostic Accroissement gingival suite a
un traitement orthodontique.

Theérapeutique initial 03 séances de d’assainissement
parodontal.

Theérapeutique chirurgicale | Gingivectomie avec lame
bistouri.

ivi Sratoire :

06 semaines :

Figure 50 : Cas clinique 04

Tableau 28 : Cas clinique4

4 Dent

HCC

11 mm

9Imm

10mm

6mm

11mm

, 11
B Moyenne de Pl 12

2 13
B Moyenne de Gl 14

1 I B Moyenne de PES 21
22

10mm

Total 23

11mm

24

6mm

Figure 51 : Cas clinique 04
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12 semaines

Figure 52 : Cas clinique 04

Tableau 29 : Cas clinique4

3,5 Dent HCC
3 11 11 mm
25 12 9mm
13 10mm
2 ® Moyenne de PI 14 emm
1,5 B Moyenne de Gl 21 11mm
1 B Moyenne de PES 22 10mm
23 11mm
0,5 24 6mm
0 I

Total

Figure 53 : Cas clinique 04
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7. Discussion

La chirurgie plastique parodontale peut étre additive comme elle peut étre résectrice, dans ce
dernier cas elle permet la gestion des problémes inesthétiques de la gencive par exces tel que les
accroissements gingivaux, 1’éruption passive altérée et les asymétries gingivales.
L’¢électrochirurgie, fait partie des outils utilisés pour la chirurgie gingivale résectrice mais
malheureusement il n’y a pas suffisamment d’étude qui s’intéressent a déterminer les résultats

obtenus par cette chirurgicale et en particulier le résultat esthétique.
if 26

L’objectif principal de cette étude est 1’évaluation de I’impact d’utilisation de

I’électrochirurgie sur résultat esthétique gingivale.

Afin de répondre a cet objectif, Une étude comparative entre deux outils exploités dans

lagingivectomie, est basee sur les criteres cliniques suivants : PES, HCC, PI, GI, BOP.
I .
o Ladurée d’étude insuffisante (18 semaines).
o Le non disponibilité du bistouri électrique dans notre service au début de 1’¢tude.

o La nonrandomisation de 1’étude a cause de la non disponibilité du bistouri électrique
au sein deservice de parodontologie CHU Tlemcen ce qui constitue un bais de

sélection.

o Le non-respect des rendez-vous par les patients.
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Di ion résul

La gingivectomie est une chirurgie muco gingivale indiquée dans le traitement des défauts

gingivaux parexces qui sont associés a une hauteur de gencive kératinisée supérieur a 3 mm.

Une ostéotomie pourra suivre la gingivectomie si 1’espace biologique est altéré (<2mm)
(32).
Les résultats obtenus dans notre étude, apres la gingivectomie en utilisant la technique

classique etl’¢lectrochirurgie, pourront étre sujette a une comparaison, avec ceux analysés dans

les autres études (32) (36).

Les évaluations ont été réalisées chaque 06 semaine apres la chirurgie, Les comparaisons
intragroupes identifiées des changements significatifs (P<0.05) pour tous les parametres (sauf le
BOP) dans les deux groupes avant et a 06 semaines apres la chirurgie. A partir de 06 semaines
les changements dans les deux groupes ont été non significatifs (P>0.05).

Entre 12 et 18 semaines, une diminution significative (P=0.028) de la valeur moyenne de
HCC dans le groupe t1 a été observée contrairement au groupe t2 ou cette valeur a éte stable, ce
résultat est identique avec ceux de Mehdi Garashi (32) qui a trouvé que la valeur moyenne de
GMP a été légerement diminuée dans le groupe traité par la lame classique, ce qui suggéreque la
gingivectomie au bistouri électrique a un taux de récidive plus faible par rapport a la

gingivectomie classique.

Les comparaisons intergroupes montrent des difféerences non significatives (P>0.05) entre les
deux groupes pour le PI, GI, BOP. Mehdi Garashi (32) a aussi constaté dans une étude basée sur
les paramétres cliniques suivants (PI, GI, BLEEDING SCORES, GMP, PD) qu’il n’y a pas de
différence significative en comparant trois techniques résectrices (laser, électrochirurgie, lame
bistouri) 'une a I'autre. Des études évaluatives de la cicatrisation aprés gingivectomie par
électrochirurgie et par chirurgie conventionnelle n’ont constaté n’ont constaté aucune différence

significative entre ces deux modalités (35) (39).
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La seule différence significative (P<0.05) observée dans cette étude été pour le PES avec
une valeur moyenne moins importante dans le groupe t2 que celle du groupe t1 ce qui signifie
qu’il y avait une amélioration plus importante de I’esthétique gingivale apres la gingivectomie au
bistouri électrique et cette différence peut étre di a Ieffet hémostatique obtenu par
I’électrochirurgie qui permet une meilleure visibilité de la zone traitée et donc un bon
remodelagedes tissus mous ; cette différence de la moyenne du PES reste significative entre les
deux groupesdurant toute la période d’étude.

Concernant I’indice de plaque ; les résultats trouvés dans la littérature (32) (35) (36) montre
qu’il n’y’avait une diminution de la valeur moyenne du PI apres débridement parodontale et la
motivation a I’hygiéne buccale, suivi de certaines fluctuations lors des visites post opératoires, ,
dans cette étude la valeur initiale du Pl n’été pas amélioré apres la chirurgie surtout dans le groupe

t1 avec une valeur de (P>0.05).

Pour I’indice d’inflammation gingivale, la valeur moyenne du Gl a subi des changements
significatifs dans les deux groupes dans toute la période post opeératoire ou il y avait une
diminutionde cette valeur aprés 06 semaines dans le groupe t2 avec une moyenne de Gl plus haute
dans ce groupe que celle du groupe t1. Une étude comparative (36) entre ces deux modalités
chirurgicales a trouvé qu’il n’y avait pas un changement significatif en intra groupe entre les

moyennes du Gl observe avant et apres la chirurgie(P=0.00).

Dans des études évaluatives réalisees par SCHNEIDER et ZAKI (37), Dale Eisenmann (38)
portant sur la qualité de la cicatrisation aprés une gingivectomie par électrochirurgie, la qualité
des tissus cicatrisés €taient similaire en utilisant lesdeux procédés chirurgicaux a I’exception de
celle du tissu conjonctif qui a été jugée mediocre par I’'usage de 1’¢lectrochirurgie (diminution de

la synthese des fibres de collagénes).

Finalement, aprés 18 semaines le résultat principal de I’étude PES été amélioré dans les
deux groupes avec une différence significative (P<0.05) entre la moyenne du PES observé dans
le groupe t1 et t2, lanouveauté de la présence étude n’était pas 1’évaluation de 1’inflammation
post chirurgical apres une gingivectomie au bistouri électrique mais plutdt 1’évaluation du degré
d’amélioration d’esthétique gingivale ainsi que sa stabilité apres cette modalité de

gingivectomie.
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Conclusion

A ce jour, « I’esthétique du rose » occupe une grande importance en dentisterie moderne.
La parodontologie s’intéresse également a cette esthétique grace au diagnostic spécifique des
accroissements gingivaux dans le secteur antérieur. Afin de bien respecter ces exigences

esthétiques,différentes techniques chirurgicales ont été congues pour la prise en charge.

L’¢électrochirurgie peut étre utilisée pour le traitement des exces gingivaux grace a ses effets
decoupe et de coagulation simultanément qui permettent une meilleur adaptation des contours

gingivaux.

En comparant deux techniques de gingivectomie (électrochirurgie, chirurgie
conventionnelle) I’'une al’autre ; nous avons pu conclure que I’électrochirurgie donne des résultats
esthétiques meilleurs et plus stable par rapport a la chirurgie conventionnelle avec une différence

statiquement et cliniqguement significative.

Cependant dans le plan fonctionnel (I’hygiéne buccal, cicatrisation) ; nous avons trouvé qu’il

y avaitaucune différence significative entre les deux techniques.

En plus des résultats de notre étude, nous avons pu observer une certaine similarité avec

celles desdiverses études mentionnées dans la littérature en ce qui concerne :

e Coagulation.

e Confort du praticien.

Finalement, et dans le but de développement et modernisation des outils chirurgicaux dans

le servicede parodontologie de CHU Tlemcen, nous proposons :

e Lerenforcement de la consultation spécialisée en ce qui concerne tous les problemesgingivaux
esthétiques.

e L’acquisition de I’appareil d’électrochirurgie afin d’améliorer la qualité pratique de ce type
des chirurgies.

e Un suivi rigoureux des patients sur une longue période dans le but d’étudier la pérennité et la

stabilité de ces résultats sur le long terme.
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ANNEXE

ANNEXES

ANNEXE 01 :

Fiche d’enquéte

Interrogatoire :

Nom et prénom :
Adresse :

Etat général :

L’examen dentaire :

Age :

Numéro de fiche :

Profession :

Antécédents :

Les h r ronn lini :

14 13 12 11 21 22 23 24

ingivale -

HGK:
PI:

14 13 12 11 21 22 23 24
Gl:

14 13 12 11 21 22 23 24
BOP :

14 13 12 11 21 22 23 24
PES

14 13 12 11 21 22 23 24




ANNEXE

Le biot r

n

Le biotype gingival :
Sondage qgingival :
Sondage osseux_:

Diagnosti

Thérapeutique initial :
Thérapeutique chirurgicale :

iVi oy

Le 1" contrdle (aprés 06 semaines) :

itif .

ire :

le biotype osseux :

Les h r ronnes clini :

14 13 12 11 21 22 23 24

inqivale :

PI:

14 13 12 11 21 22 23 24
Gl:

14 13 12 11 21 22 23 24
PES :

14 13 12 11 21 22 23 24
Le 2 eme contrdle (apres 12 semaines) :
Les hauteurs des couronnes cliniques :

14 13 12 11 21 22 23 24
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Examen gingivale :

PI:

14 13 12 11 21 22 23 24
Gl:

14 13 12 11 21 22 23 24
BOP :

14 13 12 11 21 22 23 24
PES :

14 13 12 11 21 22 23 24
Le 3 ole (aprés 18 ines) -

| | lini ]

14 13 12 11 21 22 23 24

ingivale -

PI:

14 13 12 11 21 22 23 24
Gl:

14 13 12 11 21 22 23 24
BOP :

14 13 12 11 21 22 23 24
PES :

14 13 12 11 21 22 23 24
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ANNEXE 02 :

Consentement éclairé lors d’une chirurgie parodontale :

Par la présente,

Autorise Dr a exécuter la chirurgie parodontale (élongation coronaire esthétique).

J'étais informé sur la nécessité de ce traitement et j'ai pu comprendre pleinement les détails de la procédure.

Je comprends qu’une fois la chirurgie terminée, il pourrait y avoir une période d’inconfort avec des saignements et
des douleurs.

Je comprends que les complications supplémentaires suivants pourraient survenir :

-Réaction aux anesthésies saignement postopératoire.

- Infection postopératoire.

-Sensibilité a la chaleur et aux froids, pourrait nécessiter un autre traitement.

-Résultat inesthétique a cause d’une récession de la gencive ou d’'une forme inesthétique de la gencive suite ala
guérison.

-Engourdissement temporaire ou permanent des levres.

De plus, je comprends que toute réaction particuliere au traitement ne peut étre prévue et que sij’ai des
complications postopératoires suivant la chirurgie, je devrai vous en aviser le plus t6t possible.

On m’a dit que le succes du traitement recommandé dépend de ma coopération, respections des rendez-vous prévus,
en suivant les instructions de soins a domicile et hygiéne buccodentaire et les instructions diététique et la technique
de brossage.

Je reconnais qu’aucune garantie de résultat ne m’a été promise.
Tout ce qui précede a été discuté avec le médecin et toutes mes questions ont été considérées et ont recu des
réponses satisfaisantes.

Signature du patient Signature du dentiste
(Si mineur, signature du parent ou tuteur)
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ANNEXE 03 :

LES COMPARAISONS INTRAGROUPES POUR LE GROUPE

Tableau 30: COMPARAISON DES MOYENNES DE PI (TEST T POUR ECHANTILLONS

Paire 06 semaines VS avant

1

Paire 12 semaines VS 06 semaines
2

Paire 18 semaines VS 06 semaines
3

Paire 18 semaines VS 12 semaines
4

APPARIES)

Différences appariées

Moyenne

-,39130

-,02632

,09091

-,07143

Ecart
type

, 17397

43414

,29424

47463

Moyenne
erreur
standard
11412
,07043
,06273

,12685

Valeur

,001

(11

,162

,583

Tableau 31: COMPARAISON DES MOYENNES DE GI (TEST T POUR ECHANTILLONS

APPARIES)
Différences appariées Valeur
Moyenne Ecart Moyenne P
type erreur
standard
Paire 06 semaines VS avant -,41304 ,83203 , 12268 ,002
1
Paire 12 semaines VS 06 semaines -57895 , 75808 ,12298 ,000
2
Paire 18 semaines VS 12 semaines - 57143 51355 13725 ,001
3
Paire 18 semaines VS avant -,36364 ,65795 ,14028 ,017
4
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Tableau 32: COMPARAISON DES MOYENNES DE BOP (TEST T POUR ECHANTILLONS

APPARIES)
Différences appariées
Moyenne Ecart Moyenne Valeur P
type erreur
standard
Paire 12 semaines VS avant ,02632 | ,54460 ,08835 167
1
Paire 18 semaines VS avant ,04545 | 21320 ,04545 ,329
2
Paire 18 semaines VS 12 semaines -35714 | ,63332 , 16926 ,055
3
Tableau 33: COMPARAISON DES MOYENNES DE PES (TEST T POUR ECHANTILLONS
APPARIES)
Différences appariées Valeur P
Moyenne Ecart Moyenne
type erreur
standard
Paire 06 semaines VS avant -1,67391 1,73915 ,25642 ,000
1
Paire 12 semaines VS 06 semaines ,05263 ,89887 ,14582 , 720
2
Paire 18 semaines VS 12 semaines 35714 1,21574 ,32492 ,292
3
Paire 18 semaines VS 06 semaines ,36364 1,04860 ,22356 119
4

Tableau 34: COMPARAISON DES MOYENNES DE HCC (TEST T POUR ECHANTILLONS

APPARIES)
Différences appariées
Moyenne Ecarttype | Moyenne | ValeurP
erreur
standard
Pairel 06 semaines VS avant 2,27273 1,94534 ,29327 ,000
Paire2 12 semaines VS 06 semaines ,13889 ,68255 , 11376 ,230
Paire 3 18 semaines VS 12 semaines -,42857 ,64621 17271 ,028
Paire 4 18 semaines VS 06 semaines -,54545 ,85786 ,18290 ,007

VI
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LES COPMARAISONS INTRAGROUPES POUR LE GROUPE t2

Tableau 35: COMPARAISON DES MOYENNES DU PI (TEST T POUR ECHANTILLONS

APPARIES)
Différences appariées Valeur
Moyenne Ecart Moyenne P
type erreur standard

Paire 06 semaines VS avant ,06667 ,91453 ,13633 ,627
1

Paire 12 semaines VS 06 semaines ,13333 , 75679 11282 244
2

Paire 18 semaines VS 12 semaines -,08000 49329 ,09866 425
3

Paire 18 semaines VS 06 semaines ,20000 ,91287 ,18257 ,284
4

Tableau 36: COMPARAISON DES MOYENNES DU GI (TEST T POUR ECHANTILLONS
APPARIES)
Différences appariées Valeur P
Moyenne Ecart Moyenne
type erreur standard

Paire 06 semaines VS avant ,55556 ,58603 ,08736 ,000
1

Paire 12 semaines VS 06 semaines -,58333 ,60356 , 10059 ,000
2

Paire 18 semaines VS 12 semaines -,50000 51640 ,12910 ,002
3

Paire 18 semaines VS 06 semaines -1,00000 40825 ,08165 ,000
4

VII
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Tableau 37: COMPARAISON DES MOYENNES DE BOP (TEST T POUR ECHANTILLONS

APPARIES)
Différences appariées Valeur
Moyenne Ecart type Moyenne P
erreur
standard

Paire | 12 semaines VS avant -,05556 ,23231 ,03872 ,160
1

Paire | 18 semaines VS 12 semaines -,25000 44721 ,11180 ,041
2

Paire | 18 semaines VS avant -,04000 ,53852 , 10770 714
3

Tableau 38: COMPARAISON DES MOYENNES DE PES (TEST T POUR
ECHANTILLON APPARIES)
Différences appariées Valeur
Moyenne Ecart type Moyenne P
erreur
standard

Paire | 06 semaines VS avant -,64444 1,26411 , 18844 ,001
1

Paire | 12 semaines VS 06 semaines -27778 , 74108 12351 ,031
2

Paire | 18 semaines VS 06 semaines -,32000 62716 ,12543 ,018
4

Paire | 18 semaines VS avant -1,08000 1,32035 ,26407 ,000
5

VI
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Tableau 39: COMPARAISON DES MOYENNES De HCC (TEST T POUR ECHANTILLON

APPARIES)

Différences appariées Valeur P
Moyenne Ecart Moyenne
type erreur
standard
Paire 06 semaines VS avant 1,70455 , 70148 , 10575 ,000
1
Paire 12 semaines VS 06 semaines -,11111 46462 07744 ,160
2
Paire 18 semaines VS 06 semaines ,00000 58977 ,12039 1,000
3

COMPARAISONS INTERGROUPES ;| TEST T POUR ECHANTILLONS INDEPANDANTS

Tableau 40: COMPARAISON DES MOYENNES DE PES ENTRE LES DEUX GROUPES

PES Technique chirurgicale N Moyenne | Ecart type Valeur P

AVANT Conventionnelle 46 2,70 2,107 0,01
Bistouri électrique 44 1,75 1,349

06 SEMAINES | Conventionnelle 46 1,65 1,353 0.02
Bistouri électrique 44 1,05 1,120

12 SEMAINES | Conventionnelle 37 1,89 1,311 0.004
Bistouri électrique 37 1,08 ,967

18 SEMAINES | Conventionnelle 22 1,86 1,642 0.02
Bistouri électrique 24 ,88 1,116
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Tableau41: COMPARAISON DES MOYENNES DE PlI ENTRE LES DEUX GROUPES

Pl Technique chirurgicale N Moyenne Ecart type Valeur P
AVANT Conventionnelle 46 1,30 ,866 0.2
Bistouri électrique 44 1,14 ,632
06 SEMAINES Conventionnelle 46 91 ,890 0.07
Bistouri électrique 44 1,25 ,892
12 SEMAINES Conventionnelle 37 87 1,018 0.11
Bistouri électrique 37 1,22 ,866
18 SEMAINES Conventionnelle 22 1273 ,63109 0.13
Bistouri électrique 24 1,0000 ,58977
Tableau 42: COMPARAISON DES MOYENNES DE GI ENTRE LES DEUX GROUPES
Gl Technique chirurgicale N Moyenne Ecart type Valeur P
AVANT Conventionnelle 46 1,8043 1,06707 0,000
Bistouri électrique 44 1,0000 ,86266
06 SEMAINES Conventionnelle 46 1,50 ,888 0,372
Bistouri électrique 44 1,64 ,487
12 SEMAINES Conventionnelle 38 ,82 ,692 0.18
Bistouri électrique 36 1,03 ,654
18 SEMAINES Conventionnelle 22 1,1818 ,95799 0.53
Bistouri électrique 24 ,7500 ,44233
Tableau 43: COMPARAISON DES MOYENNES DE BOP ENTRE LES DEUX GROUPES
BOP Technique chirurgicale N Moyenne Ecart type Valeur P
AVANT Conventionnelle 46 ,8261 ,38322 0.044
Bistouri électrique 44 ,6364 ,48661
12 SEMAINES Conventionnelle 38 ,82 ,393 0.3
Bistouri électrique 36 72 ,454
18 SEMAINES Conventionnelle 22 ,3636 ,49237 0.08
Bistouri électrique 24 ,6250 ,49454




RESUME

Intérét de I’électrochirurgie dans I’optimisation de I’esthétiquegingivale

Résumé :

Objectif : I’évaluation de I’efficacité de 1’¢électrochirurgie dans I’amélioration de 1’esthétiquegingivale en

la comparant avec la chirurgie conventionnelle.

Méthodes : 12 jeunes patients avec soit une éruption passive altérée ou un accroissement gingival ont
répartis en deux groupes : Groupe tl : traité par chirurgie conventionnelle, Groupe t2 : traité par

électrochirurgie.

Le Pink Esthetic Score (PES), les Hauteurs des Couronnes Cliniques (HCC), I'Indice de Plaque (PI),
I’Indice d’Inflammation Gingivale (GI), I’'Indice de saignement au sondage(BOP) ont été évaluer avant la

chirurgie ensuite chaque 06 semaines apres la chirurgie dans une période de 18 semaines.

Résultats : la seule différence significative entre les deux groupes été observée pour le PES, aucune

différence significative observée pour le PI, GI, BOP.

Mots clés : Esthétique gingivale, Gingivectomie, Electrochirurgie, Chirurgie conventionnelle, Eruption

passive altérée, Accroissement gingival.

Abstract :

Obijective: evaluation of the efficacy of electrosurgery in improvement of gingival aesthetics by comparing

it with conventional surgery.

Methods: 12 young patients with either passive alterted eruption or gingival augmentation were divided

into two groups: Group t1: treated by conventional surgery, Group t2: treated by electrosurgery.

Pink Esthetic Score (PES), Clinical Crown Heights (CCH), Plague Index (PI), Gingival Inflammation
Index (GI), Bleeding on Probing Index (BOP) were assessed before surgery and then every 06 weeks after

surgery in a period of 18 weeks.

Results: the only significant difference between the two groups was observed for PES, no significant
difference was observed for PI, GI, BOP.

Key words:
Gingival esthetic, Gingivectomy, Electrosurgery, Passive Altered eruption, Gingival overgrowth
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