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INTRODUCTION

La chirurgie plastique parodontale constitue une composante majeure de la
parodontologie contemporaine, dont l'objectif principal est la correction des défauts
anatomiques et la restauration des tissus parodontaux, tant sur le plan fonctionnel qu'esthétique.
Evoluant de l'ancienne dénomination "chirurgie muco-gingivale" vers son appellation actuelle
¢tablie par Miller en 1989, cette discipline intégre désormais une dimension esthétique
essentielle a la pratique clinique moderne. Les progres techniques et scientifiques récents ont
considérablement amélioré les résultats thérapeutiques, permettant des interventions plus
prévisibles et durables. Néanmoins, comme toute procédure chirurgicale, cette spécialité n'est
pas exempte de complications et d'échecs potentiels, qui peuvent affecter le pronostic a long

terme.

Des complications tels que la douleur, le saignement ou I’hyperesthésie dentaire quelles

doit étre gérées en se basant sur des connaissances anatomiques, biologique et biomécaniques.
Ce mémoire se structure en deux axes principaux :

1) Une revue approfondie des bases théoriques, incluant les principes fondamentaux,

les indications et les techniques actuelles de chirurgie plastique parodontale

2) Une analyse systématique des échecs et complications postopératoires, de leurs

¢tiologies et prévalences
Les objectifs sont :

a- Principale : Présenter les différentes complications et échecs pouvant survenir lors

des interventions de chirurgie plastique parodontale.

b- Secondaires : Proposer des conduites a tenir face aux différentes complications ainsi

qu’une charte préventive des échecs chirurgicales.
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1. Définition et constituants du parodonte :

Le parodonte, ou périodonte (du grec parodontos, para « a coté de » et odontos ou odous
« dent »), c’est I’ensemble des structures tissulaires qui entourent, soutiennent et fixent les dents
aux maxillaires, on distingue le parodonte superficiel composé¢ du tissu gingival, et le parodonte
profond qui comprend plusieurs structures interdépendantes : cément, desmodonte et os

alvéolaire [1] [2] [3].

1.1.Parodonte superficiel (gencive)
1.2.Parodonte profond :
1.2.1. Le cément :

C’est un tissu calcifi¢ d’origine conjonctive entourant la racine dentaire en recouvrant la
dentine radiculaire et joue un rdle crucial dans I'ancrage des fibres du ligament parodontal. Le
cément présente deux zones distinctes : le cément primaire, acellulaire, et le cément secondaire,
cellulaire, qui peut se former tout au long de la vie pour compenser l'usure ou les pertes dues a

des pathologies [1] [2] [S].

1.2.2. Le ligament parodontal (ou desmodonte) :

(Du grec desmodous, desmo « lien », odous « dent ») est un tissu conjonctif fibreux
richement vascularisé et innervé occupe 1’espace périodontal et relie le cément a l'os alvéolaire.
Il a plusieurs roles dans I’ancrage, la nutrition, la sensibilité, la régénération et une fonction
amortissante, permettant d'absorber les forces masticatoires et d'assurer la proprioception, c'est-

a-dire la perception de la position et du mouvement des dents [6].

1.2.3. L’os alvéolaire (procés alvéolaire ou os parodontal) :

C’est I’extension de la base osseuse maxillaire et mandibulaire, il forme les alvéoles
dentaires, ces petites cavités ou les dents s'ins€rent. Le proces alvéolaire se constitue en méme
temps que le développement et I'éruption dentaire, il se résorbe avec la disparition de la dent
(née, meurt et vie avec la dent). Sa créte se situe a environ 2mm de la jonction émail/cément,

constitu¢ par de I’os compact interne et externe, bordant 1’os spongieux et le périoste (une
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membrane conjonctive) qui recouvre la surface externe de I’os. Cet os est dynamique et capable
de se remodeler (en perpétuel remaniement) en réponse aux forces mécaniques exercées par les
dents et joue un rdle crucial dans la stabilité¢ des dents et dans la santé globale du parodonte [1]

[2].

Constituants du parodonte
Gencive

Ligament alvéolo-dentaira
[avec fibres de Sharpey]

Cément

Os alvéaolaire

Figure 1 : les constituants du parodonte [215].

e Les biotypes parodontaux : [2]

Plusieurs auteurs ont tenté de classer le parodonte en différents types, les classifications
jouent un role fondamental dans la pratique clinique et la recherche en parodontologie ils sont

essentiellement pour :

e Guider le praticien d’un point de vue clinique dans 1’établissement d un diagnostic précis

et joue un role dans I’orientation thérapeutiques des traitements parodontaux.

o L’identification et I’enregistrement de facon simple les caractéristiques anatomiques du

parodonte.

e (lassification de Maynard et Wilson (1980) [2]

Fondée sur la morphologie du parodonte, elle distingue 4 types parodontaux allant de

la situation la plus favorable a celle présentant le plus grand risque d’apparition d’une récession.

e Type I : hauteur de tissu kératinisé est suffisante (environ 3,5 mm) et parodonte

(gencive et os alvéolaire sous-jacent) est épais.
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e Type II : hauteur de tissu kératinisé est réduite (inférieure a 2 mm), mais

I’épaisseur est normale.

e Type III : hauteur de tissu kératinisé est normale, mais le proces alvéolaire est fin

(racines dentaires proéminentes).

e Type IV : hauteur de tissu kératinisé est réduite et le proces alvéolaire est fin.

Figure 2:Parodontes de type I, II, Il et IV de Maynard et Wilson [216].

e C(lassification de Korbendeau et Guyomard (1992) : [10]

Les types C et D représentent des situations a risque d’apparition de récessions

parodontales :

e Type A : le proces alvéolaire est épais, proche de la ligne de jonction
amélocémentaire, et la gencive est épaisse et de hauteur suffisante (supérieure a

2 mm).

e Type B : le procés alvéolaire est mince, proche de la ligne de jonction
amélocémentaire et la gencive est assez mince mais de hauteur suffisante

(supérieure a 2 mm).

e Type C : le proces alvéolaire est mince, situé¢ a plus de 2 mm de la ligne de
jonction amélocémentaire et la gencive est mince mais de hauteur suffisante

(supérieure a 2 mm).
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e Type D : le proces alvéolaire est mince, situé a plus de 2 mm de la ligne de
jonction amélocémentaire ; la gencive est mince et de hauteur réduite (inférieure

a 1 mm).

A4

Figure 3:classification de Korbendau et Guyomard [10].

e C(lassification de Seibert et Lindhe (1989) [2]

Elle est fondée sur I’évaluation des facteurs dento-parodontaux, elle distingue deux
types :
e Type 1: parodonte plat et épais (est souvent associée a des racines dentaires

divergentes, voire la présence de diastémes).

e Type 2: parodonte fin et festonné (les espaces inter radiculaires étroits sont

souvent observés).
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Fieure 2 : al Fxemnle de narndonte fin et festanné (2) Figure 2 h) Fxemnle de naradonte nlat et énais

Figure 4:photographie du parodonte fin et festonné et du parodonte plat et épais [217].

Du fait de I’'importance du parodonte profond et ces roles fondamentales dans le soutien
structurel de ’organe dentaire, la protection contre les infections, la nutrition et la régulation
des forces masticatoires une bonne santé de cet unité¢ fonctionnelle et anatomique est
indispensable, assuré par une barriere immunitaire (cellules immunitaires), une barricre
chimique (le fluide gingival et les sécrétions salivaires) et du complexe muco-gingival qui

constitue une barriere physique et tissulaire et ne se limite pas qu’a son réle dans 1’esthétique.

2. Définition du complexe muco-gingival :

Désigne I’ensemble des structures anatomiques mous située au sein de la muqueuse
buccal, en particulier autour les dents, incluant deux entités complétement différentes sont la

gencive et la muqueuse alvéolaire.

2.1.La gencive : ou la muqueuse gingivale est la zone spécialisée de la muqueuse buccale
qui sertie les collets anatomiques des dents et recouvre une partie des corticales des

proces alvéolaires [4][7].

2.2.L.a muqueuse alvéolaire : c’est la partie de la muqueuse buccale qu’elle prolonge la
gencive attachée au-dela de la ligne de jonction muco-gingivale et recouvre la face

interne des lévres, des joues et du plancher buccal [2].
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3. Anatomie du complexe muco-gingival :

3.1.Gencive : on peut différencier deux secteurs gingivaux :
3.1.1. Gencive libre :

C’est la portion de la gencive qui entoure les collets des dents sans étre attachée a la
surface dentaire délimitant par un espace virtuel de 0,5 a 2 mm de profondeur appelé « sulcus »
ou « le sillon gingivo-dentaire », de couleur rose corail, posseéde une surface unie et une
consistance ferme, elle comprend le tissu gingival des faces vestibulaire et lingual/palatine des

dent (gencive marginale), ainsi que la gencive interdentaire (gencive papillaire) [8][9].
3.1.1.1.Gencive marginale :

Une bande de gencive de 2mm s’étend du bord libre (rebord gingival) coronairement au
contour festonné jusqu’au sillon marginal situ¢ au niveau correspondant a celui de la jonction

amélo-cémentaire (JEC) qui la délimite du gencive attachée apicalement [8][9].
3.1.1.2.Gencive papillaire :

occupant I’espace interdentaire , sa forme est déterminée par la nature du rapport de
contiguité existant entre les dents, la largueur des surfaces dentaires proximales et le trajet de la
(JEC) , elle est pyramidale au niveau antérieur d’une base situé¢ a la (JEC) et un sommet au-
dessous du point de contact , au bloc postérieur elle est plus aplatie dans le sens V-L suivant
I’anatomie interproximale des M et PM en créant deux papilles (vestibulaire et buccale) séparées

par une dépression appelée « le col gingival » [8][9].

3.1.2. Gencive attachée :

C’est la portion de gencive qui s’adhére a 1’os alvéolaire située entre le sillon marginal
et la ligne muco-gingivale de consistance ferme et de couleur rose corail, sa surface est finement
granitée lui donne un aspect d’une peau d’orange. Sa hauteur différe d’un secteur a autre avec

une amplitude de variation de 1 4 9 mm [9].
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3.2.Muqueuse alvéolaire :

Situé apicalement par rapport a la jonction muco-gingivale, de couleur rouge plus foncé
qui la distingue de la gencive avec un aspect lisse et brillant, fixé de fagon lache a 1’os sous-
jacent (mobile par rapport au plan tissulaire profond) du fait de son prolongement avec la

muqueuse des joues et des lévres pour que les mouvements de ces derniéres soient possibles

[8119].

Gencive libre

Gencive attachée
ou adhérente

Jonction muco-
gingivale

Muqueuse buccale

Figure 5: le complexe muco-gingival [217].
4. Histologie
4.1.Gencive : [11]

La gencive est constituée histologiquement par deux tissus, un tissu conjonctif recouvert

d’un autre épithélial séparé entre eux par une lame basale.

4.1.1. Le tissu épithélial :

Ou L'épithélium gingival de surface, selon la situation anatomique et la structure

histologique on distingue trois types (épithélia) principaux :
a- Epithélium buccal : [8] [9] [12]

I1 fait face a la cavité buccale, c’est un épithélium pavimenteux stratifié¢ kératinisé dont
les kératinocytes constituent environ 90 % de sa population cellulaire. Les 10%sont des cellules

non kératinocytaires il s’agit des mélanocytes, des cellules de Langerhans et des cellules de

10
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Merkel et des cellules non spécifiques, parfois appelées cellules claires en raison de leur

apparence plus pale en microscopie.
L'épithélium buccal se compose de quatre couches cellulaires : [9]

Couche basale (stratum germinativum) : située en contact avec la membrane basale,
elle est responsable de la régénération de 1'épithélium (considéré comme réservoir des cellules
progeneratrice). Les cellules de cette couche sont cuboides ou cylindriques, se divisent par mitose

et se déplacent vers la couche superficielle.

Couche épineuse Stratum spinosum Ici, on trouve les kératinocytes qui sont des
cellules plus aplatie et reliées entre eux par des desmosomes (jonctions intercellulaires
spécialisées) elles possedent des prolongements cytoplasmiques leur donnent un aspect épineux

en microscopie.

Couche granuleuse (Stratum granulosum) : Les cellules de cette couche sont plus
aplaties et contient des granules de kératohyaline. Ces granules sont essentiels pour processus

de formation de la kératine.

Couche cornée (Stratum corneum) : C'est la couche la plus superficiel ; composée de
cellules kératinisées aplaties, appelées cornéocytes. Ces cellules perdent leur noyau et se
desquament, un processus qui assure le renouvellement constant de 1'épithélium. La

kératinisation constitue une barrieére contre les agressions extérieures.

11
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CS‘O::::“ (Li:‘;glel
e Keratohyaline
Stratum Cadid
granulosum iz
Tonofibrils
S;?‘L:r:m p — Golgi complex
e Intercollular space
. Desmosome
Stratum Mitochondria
basale

———— Granular endoplasmic
reficulum

Figure 6: Diagramme montrant des cellules représentatives des
différentes couches d'épithélium squameux stratifie [16].

b- Epithélium sulculaire : [8]

L'épithélium sulculaire constitue la paroi interne du sillon gingival, faisant face a la
couronne dentaire. Il se prolonge depuis 1'épithélium buccal et recouvre, dans sa portion apicale,
la limite supérieure de 1'épithélium jonctionnel. Sur le plan histologique, il s'agit d'un épithélium
pavimenteux stratifi¢, majoritairement non kératinisé, bien qu'une parakératinisation puisse étre
observée dans sa zone la plus coronaire. Contrairement aux épithéliums kératinisés, I'épithélium
sulculaire ne présente que deux couches distinctes : une assise basale et une couche épineuse,
sans strate granulaire ni couche cornée. Néanmoins, ses couches superficielles contiennent des
filaments de kératine et des noyaux cellulaires aplatis, caractéristiques habituellement associées

a une couche granulaire.
c- Epithélium jonctionnel : [8] [9][11] [12]

Appelé aussi "l'attache épithéliale” puisqu’il s'adhére a la surface dentaire grace aux
hémidesmosomes reliant les cellules a 1'émail via la membrane basale, il prolonge 1'épithélium
sulculaire et forme le fond du sulcus. Cet épithélium se forme lors de I'éruption dentaire,
remplagant I'épithélium adamantin réduit et est continuellement renouvelé a partir de divisions
cellulaires dans la couche basale, plus épais a sa partie coronaire (15 & 30 couches cellulaires)

mais ne comporte qu’une ou deux couches cellulaires dans sa partie apicale.

12
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En résumé, I'¢pithélium de la gencive assure 1'adhésion essentielle entre la dent et la

gencive, formant une barriére qui empéche les agents pathogenes a pénétre.

4.1.2. Membrane basale : [8]

Sépare 1'épithélium du conjonctif. Au microscope optique ; elle est d'aspect sinueux. Au
microscope €lectronique, la lame basale présente : Un espace ¢lectro dense (dense en collagene)
appelé lamina densa du co6té du conjonctif et un espace é€lectro clair (fine et claire) appelé

lamina lucida du c6té de I'épithélium.

Keratnocytas )

basaux

M| F—
Lamina lucida 2 \ w0
i ¢ .}
Lamina densa } - -
Mal o -
3) \

congonctive

Figure 7: Schéma d'une lame basale [16].

4.1.3. Tissu conjonctif gingival : [8] [12]

Le chorion gingival ou encore la lamina propiria, c’est une substance fondamentale dont
laquelle baignent des fibres de collagéne organisées en réseaux, des cellules, des vaisseaux et

des nerfs.
a- Les cellules du tissu conjonctif : [8][12]

Les cellules du tissu conjonctif gingival : les fibroblastes, sont les principales cellules du
tissu conjonctif, représentant 65% de la population cellulaire, situés entre les fibres de collagéne,
leur orientation dépend de l'organisation des faisceaux fibrillaires. Ces cellules sont
responsables de la synthese de 1’¢lastine, du collagéne, de la substance fondamentale et des

glycoprotéines non collagéniques et leur nombre diminue avec l'age et dans les zones en

13
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hypofonction, en plus des fibroblastes on retrouve des cellules de défense myéloides

(monocytes, macrophages, leucocytes et les cellules accessoires).
b- Les fibres du tissu conjonctif : [8] [12]

Sont produites par les fibroblastes et peuvent étre divisées en fibres de collagéne qui
représentes 65% des fibres. Ce pourcentage est dominé par le collagéne de type I et III qui sont
les principaux composants ainsi que collagéne de type IV le non fibrillaire qui se rencontre
souvent aux interfaces entre épithélium et tissu conjonctif et endothélium et tissu conjonctif.
Selon leur insertion et leur trajet a travers les tissus de la gencive ces fibres peuvent étre diviser
en plusieurs groupes : les fibres dento-gingivales, les fibres circulaires et semi-circulaires, les
fibres dento-périostées et les fibres trans-septales, ces quatre fondamentales groupes de
faisceaux de fibres de collagéne renforcent la papille interdentaire fournissent une force de
traction et un support mécanique aux tissus parodontaux et conferent la résilience et la tonicité
nécessaires au maintien de 'architecture et de I'intégrité de l'attache dento-gingivale. Les fibres

réticulées, oxytalanes et les fibres élastiques sont présentes mais a des proportions plus faibles.
c- La substance fondamentale (matrice extracellulaire) : [8] [12] [13]

Il s’agit d’une substance homogene, amorphe, non colorable par les colorants usuels,
occupant les espaces entre les fibres et les cellules, indispensable au maintien des fonctions
normales du tissu, essentiellement produite par les fibroblastes, bien que certains constituants
soient produits par les mastocytes et que d'autres composants dérivent du sang. Les constituants
majeurs de cette matrice sont les macromolécules, de protéines, polysaccharides qui sont divisés
en glycoprotéines et protéoglycanes. On retrouve également des vaisseaux sanguins et

lymphatiques ainsi que de quelques terminaisons nerveuses.

4.2.La muqueuse alvéolaire

La muqueuse alvéolaire est composée d’un épithélium un chorion ou lamina propria qui

comporte deux zones une superficielle et I’autre est profonde et la sous muqueuse.

4.2.1. L’épithélium : [14]

De la muqueuse alvéolaire et de type pavimenteux stratifi¢ non kératinisé, il comporte
plusieurs couches de cellules ces cellules sont :

14
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Kératinocytes : qui sont les cellules principales de I’épithélium il reste nucléé et

contribue a la lubrification et la protection contre les agressions extérieures.

Les cellules dendritiques spécialisées : qui incluent les cellules de Langerhans
détectrices des agents pathogenes et des substances étrangeres et son rdle est d‘assurer la

surveillance immunitaire.

Les cellules de Merkel : elles sont généralement rares dans la muqueuse buccale mais

elle joue un role dans la réception sensoriel associ€ aux sensations tactiles.

4.2.2. Le chorion (ou lamina propria) : [15]

Le chorion, ou lamina propria, est la couche de tissu conjonctif située sous I’épithélium,

qui apporte un soutien structurel et nutritionnel. Elle est constituée de deux zones :

Zone superficiel ou papillaire : elle est formée de papier conjonctif qui s’intercale entre
les crétes épithéliales ce qui contribue a augmenter la surface d’interface entre I’épithélium et
le chorion favorisant 1I’échange des nutriments et de ’oxygeéne et comporte aussi des cellules

immunitaires qui sert a assurer défense locale contre les infections.

Zone profonde ou couche réticulaire : cette couche plus profonde contient
des faisceaux de collagéne denses, des fibroblastes, des vaisseaux sanguins, des nerfs et des

cellules immunitaires telles que les lymphocytes, plasmocytes, monocytes et macrophages.

4.2.3. La sous-muqueuse : [15]

La sous-muqueuse est la couche de tissu conjonctif située entre la muqueuse conjonctive
et la musculeuse. Elle est composée de tissu conjonctif lache et abrite la majorité des glandes
salivaires accessoires et comporte un réseau vasculaire et le plexus nerveux de Meissner qui
régule les sécrétions glandulaires et des fibres élastiques permettant certains élasticités et

mobilité des tissus.
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5. La physiologie :[17][18][19]
5.1.Gencive :

La gencive, élément clé de la santé bucco-dentaire protége l'os et les dents tout en
assurant une barri¢re efficace contre les agressions extérieures ; ainsi qu'elle remplit plusieurs
taches :

5.1.1. Protection contre les agents pathogénes et les contraintes mécaniques : [19]

Les gencives entourent et proteégent les racines des dents contre les bactéries et autres
agents pathogenes. Elles agissent également comme une barriere contre les contraintes
mécaniques, telles que la mastication et le brossage traumatisant.

5.1.2. Maintien des dents en place : [19]

La muqueuse gingivale adhere étroitement aux dents, aidant ainsi a les maintenir en
place et a éviter qu'elles ne se délogent ou bougent excessivement ainsi qu'elle maintient les

contacts interdentaires.

5.1.3. Role de défense : [17] [18]

Par le processus inflammatoire et la présence de différents types de cellules immunitaires
la gencive assure par son immunité spécifique ou non spécifique la défense contre les différentes

agressions microbiennes.

5.1.4. Réle nutritif : [17] [18]

Le chorion gingival grace a sa vascularisation abondante et la sur la nutrition de tous les

constituants de la gencive.

5.1.5. Le renouvellement cellulaire : [17] [18]

L'épithélium gingival se renouvelle en permanence par le phénomene de « turn over »
assurant I'homéostasie et la régénération de sa surface, les cellules migrent depuis la couche

basale avant de se desquamer, avec une vitesse de renouvellement variant selon les zones : 4 a
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6 jours pour I'épithélium jonctionnel, 6 & 12 jours pour le sulculaire, et 6 a 40 jours pour le
gingival.
5.1.6. Prévention de la sensibilité dentaire : [19]

En recouvrant les racines des dents, la gencive empéche l'exposition des tubules
dentinaires. Ce qui permet d'éviter une sensibilité accrue aux changements de température ou a

la pression.

5.1.7. L'adhésion cellulaire : [19]

Les cellules épithéliales de la gencive organisées en strates, sont solidement reliées entre
elles par des desmosomes, Ce maillage crée une barriere hermétique et renforce la résistance de
I'épithélium.

5.1.8. Kératinisation : [17] [18]

La kératinisation de la gencive renforce sa résistance et imperméabilité, protégeant

I'épithélium contre les agressions mécaniques, thermiques et chimiques.

5.1.9. Le role émonctoire : [17] [18]

Par sa vascularisation terminale (le dernier tissu irrigué) la gencive agit comme un filtre

et participe a I'¢limination des déchets cellulaires a I'extérieur.

5.1.10. Le role sensoriel : [17] [18]

La transmission de stimuli sensitifs est due a la présence des fibres nerveuses.

5.1.11. Contribution a la santé générale : [19]

Des gencives saines sont essentielles pour la santé¢ globale. En effet, des maladies
gingivales peuvent étre associées a divers probleémes de santé systémiques, tels que les maladies

cardiovasculaires.

5.1.12. Amélioration de I’esthétique du sourire : [19]

17
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Les gencives jouent un réle important dans 1’apparence générale du sourire. Une ligne
gingivale réguliére et des gencives en bonne santé contribuent a un sourire esthétiquement

plaisant.

5.2.Muqueuse alvéolaire : [18]
5.2.1. Protection :

La muqueuse forme une barriere essentielle contre les traumatismes mécaniques,
protégeant les tissus profonds des compressions et abrasions li€es a la mastication, tout en

bloquant les agents pathogeénes microbiologiques.

5.2.2. Sécrétion salivaire :

Elle abrite les glandes salivaires accessoires, qui contribuent a la production de salive.

5.2.3. Déflexion alimentaire :

Grace a sa liaison souple avec le tissu sous-jacent, elle permet une grande mobilité des

joues et des Ievres, facilitant la déflexion des aliments.

5.2.4. Sensation :

La gencive est équipée de nombreux récepteurs sensoriels, responsables de la détection
de la température, du toucher, de la soif, ainsi que des réflexes comme le baillement, permettant
une réponse aux stimuli externes.

6. Les caractéristiques cliniques d’une gencive saine

6.1.La couleur : [1]

La couleur physiologique uniforme d’une gencive saine est rose pale, légerement varier
d’une personne a I’autre selon le volume d’épithélium, la richesse en vaisseaux sanguins et le
degré de kératinisation, et pouvant étre parsemée de pigmentations brunatres physiologiques de

mélanine.

6.2.Le contour gingival : [16]
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Festonné sertissant les collets des dents. Sa forme est liée a la position et la trajectoire

reliant les jonctions émail-cément et la créte osseuse.

6.3.L’aspect : [1] [16] [20]

Lisse dans sa partie marginale et finement granité ou piquetée semblable a celle d’une
peau d’orange dans sa partie attachée et des centres des papilles dii a l'interdigitation de

1'épithélium avec le tissu conjonctif, généralement a la base de la papille.

6.4.La consistance : [20]

La gencive libre est souple et élastique contrairement a la gencive attachée ferme et

adhérente.

6.5.Le volume : [1] [16]

La quantité de tissu gingival présente autour des dents physiologiques qui assure une
profondeur moyenne de sulcus et un rebord mince en biseau pointu est variée d’un individu a
un autre dépend de 1’age, de la localisation sur arcade et de I’abondance des ¢léments cellulaires

et vasculaires.

6.6.La hauteur de la gencive attachée : [1] [21]

C’est de la distance entre la gencive libre (le sillon marginal) au muqueuse alvéolaire (la
ligne muco-gingival), mesurer soit par inspection ou en utilisant certains tests (test de rouleau,
test de Schiller), les valeurs sont variées qui peuvent atteindre jusqu’a 9mm avec une valeur

minimale de Imm indispensable pour maintenir une santé parodontale.

7. Les différences caractéristiques entre gencive/muqueuse
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Tableau I: Les différences caractéristiques entre gencive/muqueuse [4].

La gencive

La muqueuse alvéolaire

La surface

Kératinisée (résistante et
imperméable)

Non kératinisée

La consistance

Ferme et adhérente

(La forte proportion des fibres de
collagene)

Souple, lache et pas adhérente

(Fibres ¢lastique)

La vascularisation

Moins vascularisée que la

Richement vascularisée

muqueuse
La couleur Rose pale Rouge (vascularisation)

Les glandes Pas de glandes accessoires Quelques glandes s. accessoires
salivaires

(Plus humide)

La sous muqueuse

Pas de sous muqueuse

Présence de sous muqueuse

Les insertions

Pas d’insertion

Plusieurs insertions des freins et
des brides

8. Les freins :

Le frein est un repli muco-conjonctif. S’étend de la Iévre supérieure et inferieur, les

joues et la langue a la paroi alvéolaire. Il existe plusieurs types de freins :

l. Les freins labiaux

1. Le frein lingual

Il. Les freins latéraux

8.1.Anatomie des freins :
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8.1.1. Le frein labial supérieur : [23]

Il a une forme prismatique triangulaire, qui cloisonne incomplétement le vestibule

supérieur en deux moitiés symétriques et ceci dans le sens sagittal au niveau du la ligne médiane.
Sa face antérieure :
Triangle répond a sa surface d’insertion sur la face endo-buccale de la levre supérieure.
Sa face postérieure :
Répond a la surface d’insertion du frein sur le versant antérieur du rempart alvéolaire.
Ses deux faces latérales :
Lisses brillantes, sont en continuité avec la face muqueuse du vestibule.
Son bord libre :

Concave en bas, il s’étend du maxillaire a la face postérieure de la levre supérieure.

8.1.2. Le frein labiale inferieure : [22]

Il est aussi médian, qui vient relier la muqueuse jugale interne a la muqueuse gingivale

du rempart alvéolaire mandibulaire en vestibule.

8.1.3. Les freins latéraux : [22]

Egalement appelés brides, viennent relier la muqueuse jugale interne a la muqueuse

gingivale vestibulaire des secteurs prémolaires supérieures et inferieures.

8.1.4. Le frein lingual : [23]

Est le trait d’union entre la langue et le plancher buccal. Il s’étend, au niveau médian.

De la face ventrale et antérieure de la langue a la gencive linguale et au plancher de la bouche.

8.2.Histologie des freins : [23]
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Les freins sont des structures fibro-conjonctives recouvertes d'un épithélium stratifié,
généralement orthokératinisé ou parfois parakératinisé. Leur organisation comprend deux

couches épithéliales séparées par un tissu conjonctif peu dense.

Ce tissu conjonctif renferme un réseau dense de fibres, principalement collageénes et
¢lastiques. On y observe également, bien que moins fréquemment, du tissu adipeux, des acini
muqueux issus de glandes salivaires, ainsi que quelques nerfs, vaisseaux sanguins et fibres

musculaires en faible proportion.

8.3.Physiologie des freins :
Pour les freins labiaux : [23] [24]

- Garder les levres en harmonie avec la croissance des maxillaires pendant le

développement feetal.
- Participer a la croissance des maxillaires.
- Role dans la physiologie musculaire et la position dentaire.
Pour le frein lingual : [23]
- Il permet d'évaluer la posture de la langue, tant sur le plan vertical que sagittal.

- AVlavant, il stabilise la langue en la reliant a la mandibule, évitant ainsi sa rétraction

postérieure.

- Il joue un role clé¢ dans la régulation de fonctions essentielles telles que la

respiration, la déglutition et la phonation.

9. La muqueuse palatine : [28]

C’est une muqueuse masticatoire riche en fibre de collagene et donc fortement adhérente

au niveau du périoste sous-jacent. Bien qu’elle soit ortho-kératinisé mais elle reste trés proche

22



CHAPITRE 1 : GENERALITE
du la gencive attachée dans un point de vue histologique. La composition et 1’épaississeur sont
varié selon la topographie au niveau du palais.

-Pour la partie antérieure et médian : elle est fine et trés dense, recouvre la suture

sagittale médian et bordes les collets des dents.
-Pour la partie postérieure : plus épaisse en raison de la présence de tissu graisseux et

glandulaire qui tapissent le pédicule vasculo-nerveux grand palatin jusqu’a 6 a 7mm.

10.Le vestibule :

10.1. Le fond du vestibule : [8] [25]

C’est un espace virtuel en fer a chevale compris entre les Ievres et les joues d’une part
et arcades alvéolo-dentaire d’autre part, pour donner une forme d’une gouttiere tapisse par la
mugqueuse buccale, les freins labiales joues un réle d’une barriére muqueux partage d’un deux

demi gouttieres.

En PIM : a la partie postérieure, le vestibule communique avec la partie centrale buccale

par I’espace retro molaire.

10.2. Physiologie : [26] [27]
- La sécrétion salivaire par les glandes accessoires.
- Unrole dans la déflexion alimentaire grace a cette espace et les organes périphérique.

- Maintien de la santé parodontale : c’est I’espace qui permet le passage de la brosse a
dent et des bossettes inter dentaire. Une profondeur suffisant du vestibule donne un

meilleur controle du la plaque.
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Le complexe mucco-gingival joue un role fondamental dans le maintien de 1'intégrité
de I’organe dentaire. Cependant, bien que ce complexe remplis des fonctions essentielles dans
la protection des tissus profonds, il peut cependant présenter des défauts sous forme d’altérations

pouvant porter préjudice a I’intégrité tissulaire et fonctionnelle de ce complexe.

Dans ce qui va suivre ; nous allons essayer d’énumérer I’ensemble de ces défauts tout

en survolant les aspects étiologiques et diagnostiques de ces derniers.

1. L’INSERTION PATHOLOGIQUE DES FREINS
1.1.Diagnostic positif des freins pathologiques :
1.1.1. Freins labiaux : [8]

L'objectif de cet examen est de détecter d'éventuelles anomalies du frein, en considérant
le stade d'éruption des incisives, et ce, indépendamment de la présence ou de I'é¢tendue d'un
diastéme (dans le cas du frein labial supérieur). Le blanchiment gingival marginal provoqué par
la traction ne suffit pas a établir un diagnostic fiable, car cette réaction peut simplement résulter
d'une compression vasculaire passagére, méme avec une attache saine et non pathologique. Les
critéres diagnostiques majeurs incluent plutét la mobilité et I'écartement du sillon gingivo-

dentaire lors de la mise en tension de la levre.

La position des freins labiaux supérieur et inférieur se classe selon les quatre types
anatomiques définis par Placek et al. L'évaluation s'effectue en exercant une traction ferme sur
la lévre. Par ailleurs, une attention particuliere doit étre portée aux freins latéraux, notamment

ceux situés au niveau des prémolaires supérieures.

e La classification morphologique et fonctionnelle de Placek et al (1974) : [8]

C’est la plus utilisée en pratique clinique, elle présente une valeur diagnostique et

pronostique. Elle classe les freins en fonction de leur insertion par rapport au parodonte marginal

- Frein type 1 : a attachement muqueux, 1’insertion se fait a la jonction muco-gingivale.

- Frein type 2 : 4 attachement gingival, I’insertion se fait dans la gencive attachée.
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- Frein type 3 : a attachement papillaire, 1’insertion se fait au niveau de la papille.

- Frein type 4 : a attachement papillaire pénétrant, dans ce cas le frein rejoint le sommet

du septum gingival.

Attachement papilloire Attochement popillaire pénétrant

Figure 8: Classification des freins labiaux d'apres Mirko Placek et al. 1974 [218].

1.1.2. Frein lingual : [8]

La mise en évidence du frein lingual repose sur la participation active du patient (souvent
jeune) L’évaluation de son éventuel état pathologique reste subjective, en I’absence de criteres
quantitatifs standardisés. Toutefois, les instructions cliniques sont simples et les signes cliniques

généralement révélateurs. Il convient de demander au patient :
e Propulser (tirer) la langue en la dirigeant vers le menton.

e Placer la pointe de la langue au sommet du palais.
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Figure 9: Examen du frein lingual [219].

L’incapacité a exécuter ces mouvements ou une réduction significative de leur amplitude

suggere fortement un frein lingual trop court ou trop tendu.

L’¢évaluation doit ensuite porter sur la zone d’insertion du frein au niveau de la gencive

linguale rétro-incisive mandibulaire. Cette insertion peut se situer :
e Au niveau muqueux.
e Sur la ligne muco-gingivale.
e Sur la gencive attachée.
e Sur la gencive libre, entrainant une traction du sulcus.

Il est important de noter que les forces exercées par le frein lingual sont généralement
plus importantes que celles des freins vestibulaires, ce qui s’explique par la puissance

fonctionnelle de la musculature linguale.
e La classification selon Dahan (Insertion alvéolaire) : [29]

- Une insertion alvéolaire haute : au niveau du tiers coronaire des racines des

incisives.
- Une insertion alvéolaire basse : au niveau du tiers radiculaire (apical).

- Une insertion alvéolaire trés basse : au niveau de 1’os basal.
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Les freins linguaux a insertion alvéolaire (selon Dahan) sont pathogénes car ils ont des

répercussions parodontales et orthodontiques.
e La classification selon Kotlow (Insertion au niveau de la pointe de la langue) :[29]

Kotlow a donné des critéres pour évaluer I’intensité de 1’ankyloglossie et mesurer la

distance entre I’insertion du frein et la pointe de la langue, cette distance peut étre de :
- Classe I : entre 12 a 16 mm, ankyloglossie cliniquement acceptable.
- Classe Il : de 8 a 11 mm, ankyloglossie modérée.
- Classe III : de 3 a 7 mm, ankyloglossie sévere.
- Classe IV : moins de 3 mm, ankyloglossie compléte.

Les freins linguaux a insertion pres de la pointe de la langue sont pathogénes car ils ont

un retentissement fonctionnel.

2. La récession tissulaire marginale :

2.1. Terminologie et définition : [8] [30]

Le concept de récession gingivale a traditionnellement été utilisé dans la littérature pour
décrire la mise a nue radiculaire consécutive a une migration apicale du rebord gingival.
Toutefois, Wilson introduisit en 1983 une dénomination plus exacte et scientifiquement
rigoureuse : la récession tissulaire marginale. Cette appellation se révele plus adéquate
puisqu'elle intégre non seulement la gencive, mais aussi l'ensemble des composantes
parodontales concernées, incluant le ligament alvéolo-dentaire et 1'os alvéolaire. De plus, cette
terminologie considére la diversité histologique du tissu recouvrant initialement la racine, qui
peut présenter une nature muqueuse (notamment pour les dents en position ectopique) ou
gingivale. D'un point de vue clinique, la récession tissulaire marginale se manifeste par une mise
a découvert partielle de la racine dentaire, avec un déplacement du sommet gingival en position
plus apicale que la jonction émail-cément. Cette situation clinique refléte une perte d'attache

parodontale et nécessite une évaluation précise des tissus concernés.
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Figure 10 : la récession tissulaire marginale [220].

2.2 Etiologie :[8] [30] [31]

Les facteurs étiologiques d’une récession tissulaire marginale sont bien établis dans la
littérature scientifique et peuvent étre classés en deux catégories distinctes : les facteurs
anatomiques prépondérants qui constituent des éléments prédisposants (ou facteurs de risque)
et les facteurs déclenchants qui agissent comme des agents initiateurs de la pathologie.

2.2.1. Les facteurs prédisposants (anatomiques) :

a) Le facteur osseux :

e Table osseuse fine (os alvéolaire e type 3 et 4 selon class. de MAYNARD et
WILSON).

e Déhiscence osseuse.
e Fenestration osseuse.

b) Le facteur muco-gingival :

e Absence de tissu kératinisé.
e Faible en épaisseur ou en hauteur (moins de 1mm) de tissu kératinisé.

e Traction pathologique des freins et des brides.
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e Vestibule peu profond.

c) Le facteur dentaire :

e Dent en vestibulo-version.
e Malpositions dentaires.

e Diamétre radiculaire vestibulo-palatin/lingual trop large.

2.2.2. Les facteurs déclenchants :
a) Le facteur traumatique :
e Trauma occlusal.
e Brossage dentaire traumatique.
b) Le facteur iatrogene :
e Prothése fixée mal adaptée.
e Crochet, barre ou bandeaux compressifs en prothése amovible.
e Violation en espace biologique.
e Incision de décharge mal située.
e Extraction.
e Déplacement orthodontique hors des bases osseuses.
¢) L’inflammation des tissus parodontales
d) Les autres facteurs :
e Lésion cervicale non carieuse.
e Tabac.

e Les habitudes nocives.
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2.3.Pathogénie :[8] [32]

La pathogénie des récessions tissulaires marginales se divise en deux types principaux :
inflammatoire et traumatique. Cependant, il existe des cas ou ces deux types coexistent, agissant
de maniere concomitante, exacerbant la perte des tissus parodontales et accélérant 1’évolution

de la récession. Chacun de ces types se distingue par un mécanisme, signes cliniques et d’une

évolution spécifique. Voici un tableau comparatif pour mieux illustrer ces différences :

Tableau II: tableau comparatif entre la récession inflammatoire et la récession traumatique

181132].
Aspect Récession inflammatoire Récession traumatique
Cause Inflammation chronique Traumatismes mécaniques
principale répétés
Mécanisme | Destruction  progressive  des  tissus | Abrasion des tissus mous et
parodontaux perte de kératinisation
Signes Rougeur, saignement, poche parodontale Gencive fine, abrasion
cliniques cervicale, pas de poche
Evolution Inflammation  chronique induite par | Une inflammation subclinique
I’accumulation de la plaque bactérienne | provoquée par les traumatismes
entraine une destruction progressive des | exercés sur la gencive, va former
tissus  parodontaux. Les  digitations | des digitations au niveau
envoyées d’épithélium de la poche vont | d’épithélium oral qu’elles vont
gagner [’¢épithélium oral a travers le | traverser le conjonctif pour
conjonctif, la jonction de ces deux | gagner I’épithélium gingival
épithéliums va créer une fente qu’elle va . .
> £l porc (Processus inflammatoire
s’¢largit avec le temps ) .
mverse)
Facteurs Mauvaise hygieéne bucco-dentaire, plaque, | Brossage agressif, habitudes
associés tartre para-fonctionnelles

31




CHAPITRE II : LES DEFAUTS MUCO-GINGIVALES

Vil

Figure 11: formation d’une récession tissulaire marginale [32].

A : pathogénie inflammatoire. B : pathogénie traumatique.

2.4.Diagnostic positif des récessions tissulaires marginales (RTM) : [8] [21] [33] [34]

Les récessions tissulaires marginales (RTM) se définissent par la migration apicale du
bord gingival, entrainant I'exposition radiculaire et la perte de tissu parodontal. Les RTM se

classent en deux formes principales :

Récessions unitaires : Localisées sur une seule dent, généralement au niveau des faces
vestibulaires des dents antérieures ou prémolaires, elles résultent souvent de facteurs locaux

(brossage traumatique, malposition dentaire, gencive fine).

Récessions multiples : Affectant plusieurs dents, elles peuvent s'étendre a un sextant ou
une arcade entiere, souvent associées a des facteurs systémiques (parodontite chronique) ou a

des habitudes dé¢léteres (brossage agressif).

Les RTM peuvent concerner une seule face dentaire (principalement vestibulaire) ou
plusieurs faces (vestibulaire, mésiale, distale, linguale/palatine), en fonction des facteurs

étiologiques et de leur localisation.

L'¢tude de Jahnke et al. (1993) est une référence importante dans 1'évaluation des
récessions gingivales, en particulier pour les mesures cliniques et les classifications. Selon cette
¢tude, les mesures des récessions marginales sont basées sur des parameétres spécifiques pour
évaluer 1'étendue et la sévérité des récessions. Voici les principaux critéres de mesure proposés

par Jahnke et al. :
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2.4.1. Mesures des récessions marginales selon Jahnke et al. (1993) [35]
e Profondeur de la récession (Recession Depth, RD) :

- Mesurée en millimetres (mm), c'est la distance entre la jonction amélo-

cémentaire (JAC) et le bord gingival.
- Cette mesure indique I'é¢tendue de la migration apicale de la gencive.
e Largeur de la récession (Recession Width, RW) :

- Mesurée en millimetres (mm), c'est la distance horizontale entre les limites

meésiale et distale de la récession au niveau de la JAC.
- Cette mesure reflete I'étendue latérale de la récession.
e Hauteur de la gencive kératinisée (Keratinized Tissue Height, KTH) :

- Mesurée en millimetres (mm), c'est la distance entre le bord gingival et la ligne

muco-gingivale.

- Une hauteur insuffisante de gencive kératinisée peut €tre un facteur de risque

pour les récessions.
e Epaisseur de la gencive (Gingival Thickness, GT) :

- Evaluée cliniquement ou a l'aide d'une sonde parodontale, elle détermine si la

gencive est fine ou épaisse.
- Une gencive fine est plus susceptible de développer des récessions.
e Perte d'attache clinique (Clinical Attachment Loss, CAL) :

- Mesurée en millimétres (mm), c'est la distance entre la JAC et le fond du sulcus

ou de la poche parodontale.

- Cette mesure refléte la perte de support parodontal.
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Figure 12: mesures de la récession et du tissu gingival adjacent [21].

2.4.2. Manifestations cliniques associées a la récession tissulaire marginale :[21]

La récession tissulaire marginale peut s'accompagner des manifestations cliniques

suivantes :

- Le feston de McCall : il se caractérise par un épaississement fibreux réactionnel,

de nature non inflammatoire, affectant la gencive attachée résiduelle.

- La fente de Stillman : cette 1ésion se présente sous la forme d'une fissure
superficielle impliquant a la fois I'épithélium et le tissu conjonctif. Elle constitue

un indicateur de la progression ou de I'émergence d'une récession gingivale.

Figure 13: le feston de McCal [221]. Figure 14:la fissure de Stillman [221].

2.4.3. Diagnostic différentiel : [36] [37] [38]
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Une pseudo-récession gingivale est une condition clinique ou la gencive semble
rétractée, créant l'apparence d'une récession gingivale, sans qu'il y ait de véritable perte d'attache
parodontale ou de déplacement apical de la gencive attachée par rapport a la jonction amélo-
cémentaire. Cette situation résulte souvent d'une éruption passive altérée (la dent n'émerge pas
compleétement) ou d'une position coronale anormale de la dent dans 'arcade, exposant une partie
de la racine sans atteinte des tissus parodontaux de soutien. Contrairement a une récession vraie,

la pseudo-récession ne s'accompagne pas de destruction des tissus parodontaux.

2.5.Classification :[8] [32] [39] [40]
e Classification de Sullivian et Atkins 1968 :

C’est un systéme utilisé pour catégoriser les récessions gingivales en fonction de leur
anatomie et de leur morphologie. Elle est particulierement utile pour évaluer le pronostic et
planifier le traitement des récessions gingivales. Cette classification distingue quatre types de

récessions basées sur la hauteur et la largeur de la récession :
« Classe I : récession profonde et large.
« Classe II : récession peu profonde et large.
« Classe III : Récession profonde et étroite.

« Classe IV : Récession peu profonde et étroite.

Classe I Classe 11 Classe 111 Classe IV

Figure 15: Classification de Sullivian et Atkins 1968 [222].

e C(lassification de Benque et Coll 1983 :
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« Récession en U : pronostic de recouvrement mauvais, car les récessions sont

souvent larges et profondes.

« Récession en V : pronostic de recouvrement favorable, car les berges au niveau

de la base de la récession sont proches.

« Récession en I : un bon pronostic de recouvrement car la récession est étroite.

'y Tyee

Figure 16: Classification de Benque et Coll [223].
e C(lassification de Miller en 1985 :

C'est la classification la plus utilisée pour évaluer les récessions, elle se base sur deux
critéres principaux : la position apicale de la récession et 1'état des tissus mous et durs au niveau
de l'espace interdentaire. Elle permet d'évaluer le pronostic de recouvrement de la récession
gingivale, offrant ainsi une base pour déterminer les options thérapeutiques adaptées a chaque

classe de récession.

Miller s’est basé dans sa classification sur deux critéres : le niveau apical de la récession
et le niveau des tissus mous et durs dans ’espace interdentaire. Cette classification permet
d’établir le pronostic de recouvrement et donc de savoir les possibilités thérapeutiques pour

chaque classe de la récession :

« Classe 01 : larécession n’atteint pas la ligne muco-gingivale, il n’y a pas de perte

tissulaire interdentaire, le recouvrement est de 100 %.

« Classe 02 : la récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale, il n’y a pas

de perte tissulaire interdentaire, le recouvrement peut étre total.
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« Ces deux premiéres classes correspondent aux récessions gingivales.

« Classe 03 : la récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale, il y’a perte
d’os interdentaire et la gencive papillaire est apicale a la jonction émail-cément,
tout en restant coronaire a la base de la récession, ou bien il existe une

malposition, seul un recouvrement partiel est espéré.

« Classe 04 : la récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale, les tissus
proximaux se situent au niveau de la base de la récession, et celle-ci intéresse

plus d’une face de la dent, aucun recouvrement n’est espére.

Ces deux derniéres classes correspondent a des récessions parodontales (rétraction

parodontale).

Figure 17: Classification de Miller en 1985 [224].

3. L’insuffisance de la gencive attachée :

3.1.La longueur idéale : [41]

Afin de maintenir une bonne santé parodontale il est important d’avoir une largeur de
gencive attachée d’au moins 1 mm a 2mm.Cependant, certains auteurs suggerent que la hauteur
minimale peut étre variable selon les conditions locales.

Les effets du manque de gencive attachée :
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La gencive attachée joue un rdle clé dans la santé parodontale en assurant une barri¢re
protectrice contre les forces mécaniques et en maintenant I’intégrité du parodonte. Son

insuffisance peut entrainer des complications fonctionnelles et pathologiques importantes :

e Augmentation de la susceptibilité aux infections et a I’inflammation : [42]

[43]

Une faible hauteur de gencive attaché signifie une barriére non efficace contre les agents
pathogenes ce qui favorise 1’accumulation de plaque bactérienne et le déclenchement des
inflammation chronique par une augmentation de la perméabilité épithéliale, facilitant

I’infiltration bactérienne et la réponse inflammatoire.
e Mobilité et perte dentaire : [42] [43]

Une gencive attachée insuffisante réduit la stabilité des dents, augmentant le risque de

mobilité et a long terme, la perte dentaire.
e Difficulté d’hygiéne bucco-dentaire : [43]

Le manque de gencive attachée peut compliquer le brossage et 1’utilisation du fil

dentaire, favorisant I’accumulation de plaque et le développement de maladies parodontales.
e Récession gingivale et exposition radiculaire : [44]

Le manque de gencive attachée favorise la récession gingivale. Les tensions musculaires
et les forces mécaniques, comme un brossage trop agressif ou des freins labiaux/linguaux
hypertrophiques, peuvent entrainer une migration apicale de la gencive. Cette récession expose
la racine dentaire, augmentant le risque de caries, de sensibilité et de maladies parodontales. Les

patients ayant une gencive kératinisée de moins de 2mm sont plus vulnérables a ce probleme.

e Impact sur la stabilité des implants et des restaurations prothétiques : [42]

Le manque de gencive attachée peut affecter la pérennité des implants dentaires et des

protheses.

Une muqueuse péri-implantaire insuffisante favorise I’inflammation autour de I’implant
(péri-implantite) et accélere la perte osseuse. Cela peut compromettre la durée de vie des

implants et augmenter le risque d’échec a long terme.
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e Perturbation de I’homéostasie fonctionnelle et musculaire : [45]

La gencive attachée sert a neutraliser les tensions exercées par les muscles labiaux,
jugaux et linguaux. Si elle est insuffisante : Le frein labial ou lingual peut tirer sur la gencive et
aggraver sa récession. Le patient peut ressentir une géne en mangeant ou en se brossant les

dents.

4. Vestibule peu profond : [46]

Un vestibule de faible profondeur a des conséquences similaires a celles des freins
pathologiques en parodontologie, et ces deux facteurs sont fréquemment associés. Il constitue
un facteur favorisant les récessions gingivales, car il limite 1’efficacité du contrdle de plaque
dentaire (en génant notamment le mouvement de roulement de la brosse a dents). Cette difficulte
d’hygiene peut entrainer une gingivite marginale chronique, souvent a I’origine des récessions
parodontales. De plus, la combinaison d’un vestibule superficiel et d’un biotype parodontal fin
(gencive kératinisée étroite) crée un terrain propice aux affections muco-gingivales et aux
infections bactériennes. Enfin, la réduction de la profondeur vestibulaire exerce une traction
excessive sur la gencive marginale kératinisée, ce qui favorise le développement de récessions

gingivales.

5. Les défauts des crétes édentés :

5.1.Introduction :

Les crétes édentées, qui désignent les parties de la machoire sur lesquelles les dents ont
¢été perdues, peuvent présenter divers défauts qui affectent la réhabilitation dentaire. Ces défauts
peuvent poser des défis pour les professionnels de la santé dentaire lors de la planification de
traitements tels que les implants dentaires ou les prothéses. Parmi les défauts les plus courants,
on trouve des altérations de la forme et de la hauteur de la créte, des pertes osseuses dues a une
résorption osseuse, ainsi que des irrégularités qui compliquent 1’implantation de dispositifs

dentaires.
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5.2.Les étiologies du la résorption osseuse :

5.2.1.

5.2.2.

Facteurs généraux : [47] [48] [49]
Troubles hormonaux.

Maladies systémiques entrainent des troubles du métabolisme phosphocalcique

(diabéte mal équilibré).
Carence vitaminique.
Prise médicamenteuse (thyroxine, corticostéroides).

Le tabagisme est un facteur de risque majeur pour la résorption alvéolaire, car il
altére la circulation sanguine et réduit la capacité de guérison des tissus, en plus

d’augmenter la prévalence des maladies parodontales.

Facteurs locaux : [49]

Les extractions traumatiques.
Parodontopathies.
Traumatisme occlusale.

Les variations de la pression entrainée par le port de prothése amovible

déséquilibré.

5.3.Pathogénie du la résorption alvéolaire : [47] [50] [51]

La réduction du volume du la créte alvéolaire est progressive et irréversible.
Cette résorption peut attendre 50% du volume osseux totale apres un an, les 2/3de
ces changement surviennent durant les 03 premiers mois (la période la plus

rapide et active de la résorption) suivant 1’avulsion des dents.

Selon Persson et Carlsson, cette résorption atteinte 10mm a la mandibule et
presque 03mm au maxillaire dans une période du 25ans, donc on note une
résorption osseuse quatre fois plus active au niveau mandibulaire qu’au

maxillaire.
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- Les caractéristiques vasculaires, I’architecture osseuse et les contraintes locales
appliquées sont responsable de cette différence. En fin moindre de stimulation
fonctionnelle sur la créte (absence des dents) plus il y a une activation de la

résorption.
e (lassification des défauts des crétes édentées : [52]

En 1983 Siebert a élaboré une classification qui basé sur la détermination de la direction

de la perteosseuse par 03 classes :

- Classe 01 : perte osseuse vestibulo-linguale et hauteur de créte normale (sens

horizontale).

- Classe 02 : perte osseuse corono-apicale et largeur de créte normale (sens

verticale).

- Classe 03 : perte horizontale et verticale.

Classification de Seibert (1983)
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{1asse | perte osseuse vestibulodinguale, hauteur normale de 1a oréte
{UIasse Il - pemte assouse verticale, créte oe largeur narmale
Classe Il : perte osscuse verticale et honizantale.

5.4.L’impact des défauts des crétes édentés sur le complexe muco-gingivale : [53] [54]

Figure 18: Classification de Seibert1983 au secteur antérieure maxillaire [225].

[55]

Ces défauts sont souvent associés a une perte osseuse dans la zone édentée, ce qui affecte
la stabilit¢é de la dentition environnante et peut compromettre 1’intégrit¢ fonctionnelle et

esthétique du complexe muco-gingival.
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Les crétes édentées, lorsqu’elles sont endommagées, peuvent entrainer des problémes

comme :

Récession gingivale : La perte de volume osseux peut entrainer une rétraction des tissus
gingivaux. Cela expose les racines des dents et peut entrainer une sensibilité accrue et une plus

grande susceptibilité aux caries et aux infections.

Perte d’adhérence des tissus : L’0s sous-jacent soutient les tissus gingivaux. Lorsque
cet os est résorbé ou endommagg, les tissus mous peuvent perdre leur adhérence et leur stabilite,

augmentant ainsi le risque de déchaussement des dents.

Compromission de la stabilité des prothéses : Siun implant est envisagé pour restaurer
la fonction masticatoire, les défauts de créte peuvent rendre I’installation difficile ou moins

stable.

Inflammation et infection : Les défauts dans la créte osseuse peuvent créer des espaces
propices a la prolifération bactérienne, ce qui peut entrainer des infections gingivales ou péri-

implantaires si des implants sont utilisés.

Problémes esthétiques : Les altérations de la créte osseuse peuvent affecter I’apparence
du sourire, en particulier si la perte osseuse est importante, ce qui modifie la ligne gingivale et
peut rendre la dentition plus visible ou asymétrique.

6. L’éruption passive altérée :
6.1.L’éruption dentaire : [56]

L’¢éruption dentaire se divise en deux phases distinctes : une phase active et une phase

passive.

La phase active correspond au mouvement physiologique de la dent a travers la gencive
jusqu'a ce qu’elle entre en contact avec la dent antagoniste. La dent passe ainsi d'une position

sous-gingivale pré-fonctionnelle a une position occlusale fonctionnelle. Cette phase est suivie
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par la phase passive, concerne la migration de la gencive autour de la dent aprés son éruption

compléte.

Pendant cette phase, 1’épithélium jonctionnel (EJ) qui recouvrait initialement la dent
migre apicalement, c'est-a-dire qu’il descend progressivement vers la racine de la dent. Cela
permet a la gencive marginale de se stabiliser a sa position physiologique, c'est-a-dire en regard
de la jonction émail-cément (JEC). Cette migration fait apparaitre davantage la couronne
clinique, la partie visible de la dent, car les tissus gingivaux se déplacent progressivement vers

le bas.

6.2.L’éruption passive altérée :
6.2.1. Définition : [56] [57]

L’¢éruption passive altérée (EPA) désigne une anomalie qui affecte le processus
d’éruption dentaire, atteignant les tissus mous et/ou le tissu osseux autour des dents. Elle se

manifeste par une migration inadéquate de la gencive apres I’éruption complete de la dent.

L’EPA se caractérise par une situation clinique ou le bord gingival (feston) chez 1’adulte
est positionné de maniére coronaire par rapport a la convexité cervicale de la couronne clinique,

tout en étant éloigné de la jonction amélo-cémentaire.

Bien que certains auteurs consideérent 'EPA comme une situation de risque pour la santé

parodontale, son implication clinique la plus claire se réfere a I'esthétique orale.

6.2.2. Etiologie : [56]
Parmi les étiologies citées dans la littérature on peut retrouver :
e Des interférences occlusales par les tissus mous.

e L’histologie et la composition du tissu gingival ou osseux (plus la gencive ou
I’0s sont épais, plus ils sont difficiles a percer pour la dent, qui migrera plus

lentement).
e La présence de kyste ou de tumeurs odontogenes.
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e Des anomalies de forme, de nombre (dents surnuméraires) ou de position
dentaire.
e L’ankylose radiculaire.
e La proximité entre la créte osseuse et la JAC.
e L’accumulation de plaque et agression bactérienne.
e La position des freins.

e L’altération du flux sanguin ou du métabolisme affectant le ligament dento-

alvéolaire.
e [ ’hérédité.
6.2.3. Diagnostic :[58]

a) Cliniquement

Observation des dents : Les dents touchées par 'EPA ont souvent des couronnes visibles

plus courtes et un excés de gencive qui se remarque surtout lors du sourire.

Mesure du sillon gingival : Avec une sonde parodontale, on mesure la distance entre le
bord de la gencive et le fond du sillon. Si cette profondeur est grande, cela peut indiquer une

EPA. (Dépasse 4mm).

Localisation de la jonction amélo-cémentaire (JAC) : On utilise un explorateur dentaire
pour trouver la position de la JAC. En cas d’EPA, la gencive recouvre souvent une partie de la

dent, ce qui rend la JAC plus difficile a repérer.
b) Sur la radiographie :

Les radiographies intra-orales permettent de vérifier la position de la créte osseuse par

rapport a la JAC. Si la créte osseuse est trop proche de la JAC, cela peut indiquer une EPA.

6.2.4. Examen complémentaire :[59]

44



CHAPITRE II : LES DEFAUTS MUCO-GINGIVALES

Apres avoir anesthésié la zone, on utilise une sonde pour mesurer la distance entre la

jonction amélo-cémentaire (JAC) et la créte osseuse a travers la gencive. Cela aide a évaluer

I’¢état de la gencive et a planifier le traitement nécessaire.

6.2.5. Les types d EPA : [60]

Type I : on retrouve une quantité¢ importante de gencive (>a 5 mm) lorsqu’on la
mesure de la gencive marginale libre jusqu’a la ligne mucco-gingivale. Le type
I est subdivisé en deux sous catégories : la sous-catégorie IA, la distance entre le
niveau de la jonction amélo-cémentaire et la créte osseuse est > 1 mm ; la sous-
catégorie IB, la distance entre la jonction amélo-cémentaire et la créte osseuse

est < lmm.

Type II : la dimension de la gencive mesurée de la gencive marginale libre a la
ligne muco-gingivale est normale (3 a 5 mm). Cette classification prend toute

son importance dans le choix de la procédure thérapeutique.
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1. Introduction :

La chirurgie plastique parodontale est une branche de la parodontologie qui a pour
objectif de réparer et de restaurer ces défauts muco-gingivaux. Elle inclut diverses techniques,
telles que les greffes de tissu conjonctif, la chirurgie de greffe gingivale ou les chirurgies de
reconstruction de la muqueuse, visant a améliorer I’esthétique du sourire, préserver la fonction

de la dentition et prévenir des complications futures comme la perte osseuse ou l'infection.

Ainsi, la chirurgie plastique parodontale représente une solution thérapeutique
importante pour traiter et corriger les défauts muco-gingivaux, en rétablissant 1’intégrité des

tissus mous et en contribuant a la durabilité des résultats cliniques.

2. Historique et définitions : [61][62] [63] [8]

- En 1957, Friedman a introduit la notion de la chirurgie muco gingivale qui a été
défini comme : " L’intervention chirurgicale qui vise a corriger les rapports entre
la gencive et la muqueuse alvéolaire (gencive attachée insuffisante, le vestibule peu

profond, traction des freins) ".
- En 1988, Miller a suggéré le terme chirurgie plastique parodontale.

- En 1992, ’AAP a redéfinie ce nouveau terme, comme : " L’opération qui vise a

corriger les défauts de morphologie, de position et/ou de quantité de la gencive ".
De nombreuses techniques chirurgicales ont été décrites, expérimentées et modifiées :

Les lambeaux ou greffes pédiculés :

En 1956, Grupe et Warren ont décrit la technique du lambeau déplacé

latéralement.
- En 1958, Patur et Glickman ont décrit le lambeau positionné coronairement.
- En 1986, Cohen et Ross ont proposé¢ la technique de la double papille.

- En 1986, Tarnow a introduit la technique du lambeau semi-lunaire.
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Les greffes libres :

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

conjonctive.
- En 1974, Edel proposa la premicre greffe conjonctive.

- En 1975, Bernimoulin et al ont précédé le lambeau déplacé coronairement par

une greffe gingivale.

La chirurgie plastique parodontale est une spécialité de la parodontie qui consiste en un
ensemble d'interventions chirurgicales visant a améliorer la forme, la fonction et I'esthétique des
tissus gingivaux et des structures osseuses qui soutiennent les dents. Elle est principalement
utilisée pour traiter des problémes tels que les récessions gingivales (lorsque la gencive se
rétracte et expose la racine de la dent), les anomalies du sourire (comme un "sourire gingival"),

ou encore la perte de volume gingival et osseux.
Les objectifs de cette chirurgie incluent :
e Laréparation et la régénération des tissus gingivaux.
e ['amélioration de l'esthétique du sourire.

e La prévention des problémes futurs liés a I'exposition des racines dentaires.

3. Les indications : [64]

- Epaississement et augmentation de la gencive attachée.

- Ablation des freins présentant une insertion anormale.

- Recouvrement des racines exposées.

- Harmonisation de la ligne du sourire (allongement coronarien).

- Restauration des tissus gingivaux autour des implants.

- Reconstruction des papilles interdentaires absentes ou des fentes gingivales.

- Maintien et remodelage des crétes alvéolaires post-extraction.
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4. Les contre-indications :

4.1.Contre-indications absolues :[65]
- Manque de coopération du patient.
- Affections cardiaques sévéres (valvulopathies, port de stimulateur cardiaque).
- Diabéte mal controlé.
- Pathologies sanguines (leucémie aigu€, hémophilie, agranulocytose).
- Maladies neurologiques dégénératives (sclérose en plaques, Parkinson).
- Antécédents de radiothérapie cervico-faciale.

- Immunodépression (VIH/sida, neutropénie cyclique).

4.2.Contre-indications relatives : [7]
- Déséquilibres endocriniens (diabéte instable).
- Hypertension non stabilisée.
- Traitement anticoagulant en cours.
- QGrossesse (premier et troisieme trimestres).

- Antécédents cardiovasculaires (post-infarctus).

5. Instrumentations : [66]
- Antisepsie : Solution iodée (povidone), compresses stériles.
- Examen clinique : Miroir, pince de Meriam, sonde parodontale calibrée.
- Anesthésie : Porte-cartouche, aiguille, anesthésique local vasoconstricteur.
- Instruments de dissection : Manche et lame n°15, bistouris de Kirkland et d’Orban.
- Décollement : Décolleur périosté.

- Détartrage : Curettes de Gracey et CK6.
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- Sutures : Pince a aiguille, ciseaux, fils résorbables 4.0/5.0.

- Pansement : Cce-pack ou équivalent.

6. Les techniques chirurgicales : [63][66]

La chirurgie parodontale intervient aprés une phase initiale visant a éliminer les facteurs

causaux.Une préparation radiculaire minutieuse est essentielle avant tout geste de recouvrement

- Préparation mécanique : Surfagcage pour lisser la racine et atténuer sa convexite.

- Préparation chimique : Application d’acide citrique, tétracycline ou EDTA sur la

racine pendant 5 minutes.

6.1.Les freinotomies et les freinectomies:
Indications : [8]
- Frein hypertrophique associ¢ a un diastéme (insertion basse et pathologique).

- Frein limitant les manceuvres d'hygiéne, qui entraine une traction de la gencive

marginale ou favorise I'apparition de récessions gingivales.
- Chirurgie muco-gingivale dans une région présentant un frein.
Contre-indications : [8]

- La freinectomie est contre-indiqué avant 1’éruption des canines permanentes.

6.1.1. La freinotomie (ou ablation partielle du frein) :
La freinotomie consiste a déplacer le frein apicalement sans 1’éliminer complétement.
Protocole opératoire : [8]

a) Incision transversale : Section jusqu’au périoste prés de la gencive attachée,

étendue sur une largeur dentaire de part et d’autre.

b) Suture : Fixation du bord muqueux au périoste a la base de I’incision.
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Variante : La freinectomie atraumatique : [8][72]
- Indication : Frein labial inférieur uniquement.

- Technique : Incision transversale a la jonction muco-gingivale, suivie d’une

libération des fibres profondes.

e - o

s
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Figure 19: Technique du freinotomie [226].

6.1.2. Freinectomie labiale : [73]

La freinectomie labiale consiste en 1’élimination compléte d’un frein pathologique. Ce
procédé est souvent réalisé lorsque le frein buccal est trop épais ou trop long, causant des

difficultés fonctionnelles ou esthétiques.
Protocole opératoire :

a) Aprés anesthésie locale, le frein est maintenu dans sa position a ’aide d’une
pince hémostatique, permettant ainsi une meilleure visibilité et un controle de la

profondeur.

b) Une incision est effectuée de part et d’autre du frein, formant un V. Dans les cas
ou il y a une insertion papillaire pénétrante, I’incision peut étre prolongée jusqu’a

la papille rétro-incisive.
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c) Une incision est réalisée sur la surface supérieure de la pince hémostatique pour
détacher la muqueuse du frein.

d) Les fibres musculaires et tissulaires sont détachées du périoste sous-jacent. Ce
processus est réalisé en refoulant les fibres apicalement a 1’aide d’un décolleur

ou d’un ciseau.
e) Une incision périostée franche est réalisée au niveau de la ligne muco-gingivale.
f) Les berges de I’incision sont rapprochées a 1’aide de points de suture simples.
Variantes : [75]

e Plastie en “Z” : Cette technique est indiquée pour les brides vestibulaires, ou une

incision en forme de Z permet de mieux repositionner les tissus.

e La freinectomie peut €galement €tre associée a une greffe épithélio-conjonctive,
ou a un lambeau positionné latéralement, pour améliorer la guérison ou la
couverture des tissus exposés.

6.1.3. La freinectomie linguale :

Indications : [8]

- Frein lingual court limitant 'amplitude des mouvements de la langue, ce qui géne

la phonation (articulation des mots) et la déglutition (avaler).

- Traction des tissus marginaux rétro-incisifs (les tissus autour des incisives

inférieures) et/ou présence de récessions gingivales (détachement de la gencive).
Protocole opératoire : [8][74]

a) Anesthésie : Elle est réalisée a la base de la langue, de part et d’autre du frein

lingual, ainsi qu'au niveau de la pointe de la langue.

b) Positionnement de la langue : La langue est tendue vers le haut et ’arriére a I’aide

d’une sonde cannelée, ou bien par des sutures a la pointe de la langue.
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c) Incision verticale : Une incision est pratiquée verticalement pour couper le frein
lingual en deux, de la région rétro-incisive jusqu’a la pointe de la langue.

d) Désinsertion de la muqueuse : Un ciseau est utilisé pour décoller délicatement la

muqueuse sous-jacente.

e) Incision transversale : Une deuxiéme incision transversale est réalisée a la partie

médiane de l'incision verticale, de part et d’autre, sur environ 10mm.

f) Libération du frein : La libération du frein est confirmée en réalisant une traction

sur la pointe de la langue pour vérifier la liberté de mouvement.

g) Fermeture : L’incision verticale est ensuite refermée par des sutures continues

pour garantir la cicatrisation.
Note Importante : [76]

Apres la procédure de freinectomie linguale, il est impératif de suivre un programme de
rééducation fonctionnelle de la langue pour assurer une récupération optimale des mouvements

linguaux.

Figure 20: les images avant et apres une freinectomie linguale [219].

6.1.4. Freinectomie au laser : [67] [70][69][70]

Il existe plusieurs techniques pour réaliser une frénectomie au laser, chacune ayant ses

particularités. Les principales techniques sont les suivantes :
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6.1.4.1.Frénectomie au laser a CO?2 :

Description : Le laser CO2 est un des outils les plus couramment utilisés pour effectuer
une frénectomie. Il émet une lumiére infrarouge qui est absorbée par I'eau présente dans les

tissus, ce qui permet de couper et de vaporiser les tissus de maniére précise.
Avantages :
- Précision extréme dans la coupe du tissu.

- Réduction du saignement, car le laser cautérise les vaisseaux sanguins pendant

l'intervention.
- Moins de douleur post-opératoire et une guérison plus rapide.
- Moins de risques d'infection grace a l'effet antiseptique du laser.
Indications :

Cette technique est particulierement utilisée pour les frénectomies sous-linguales

(fréquence dans le cas de 1'ankyloglossie) et labiales.
6.1.4.2.Frénectomie au laser diode

Description : Le laser diode est une autre technologie utilisée dans les frénectomies. Il
fonctionne a une longueur d'onde différente de celle du CO2, ce qui lui permet de pénétrer

différemment dans les tissus.
Avantages :

- Moins de chaleur émise par rapport au laser CO2, ce qui réduit les risques de

dommages collatéraux aux tissus voisins.
- Tres efficace pour les petites frénectomies, surtout pour des cas moins graves.

- Moins invasif et plus confortable pour le patient.

Indications :
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Utilisé pour des procédures moins complexes, souvent pour les adultes ou les enfants

qui n'ont pas de complications séveres.
6.1.4.3.Frénectomie au laser erbium (Er:YAG) :

Description : Le laser erbium est également utilisé pour effectuer une frénectomie, mais
il fonctionne a une longueur d'onde différente, ce qui lui permet de couper les tissus de maniere

trés ciblée et douce.
Avantages :

- Plus de contrdle sur la profondeur de la coupe, ce qui est utile pour les cas plus

délicats.

- Moins de douleur pendant et apres l'intervention grace a son effet de vaporisation

douce.
- Réduction du saignement et de I'enflure.
Indications :

Cette technique est idéale pour les procédures ou une grande précision est requise,

comme pour les frénectomies réalisées chez les jeunes enfants.
6.1.4.4.Frénectomie au laser a fibre optique :

Description : Cette technique utilise une fibre optique pour délivrer 1'énergie laser de
maniere tres ciblée. Elle est particulierement utile pour les interventions dans des zones difficiles

d'acces, comme sous la langue.
Avantages :

- Précision élevée grace a la taille de la fibre et a la possibilité de manceuvrer dans

des espaces restreints.
- Moins de douleur et d’cedéme post-opératoire.

- Cicatrisation rapide.
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- Indications : Elle est souvent utilisée pour les cas ou le frein est situ¢ dans des

zones sensibles ou difficiles a atteindre.

e Comparaison des techniques :

LA CHIRURGIE PLASTIQUE

Tableau III: tableau comparative entre les techniques de freinectomie au laser

[67][68][69][70].
Critére Laser CO2 Laser Diode Laser Erbium Laser a fibre
optique
Précision Trés haute Haute précision Trés haute Trés haute
précision précision précision
Contréle de la Modéré Moins Trés contrblé Trés contrélé
profondeur contrblable
Douleur post- Faible Faible Faible Trés faible
opératoire
Saignement Minime Minime Minime Minime
Vitesse de Rapide Rapide Rapide Rapide
guérison

En résumé :

e Laser CO2 : Idéal pour des interventions plus profondes, notamment en cas de

frénectomie sous-lingual ou labial.
e Laser Diode : Plus adapté pour des interventions plus petites et moins invasives.

e Laser Erbium : Tres efficace pour une haute précision et un contréle maximal sur

la profondeur de coupe.

e Laser a fibre optique : Permet une grande précision pour des zones difficiles

d'acces.

6.2.La vestibuloplastie : [71]
56



CHAPITRE I1I : LA CHIRURGIE PLASTIQUE

Elle a pour but d’augmenter la hauteur de la gencive kératinisée, et d’éliminer les

tractions des freins et des brides sur la gencive libre. Il y a plusieurs techniques mais la plus

utilisé :

6.2.1.

Technique par fenestration :

Technique simple dans sa réalisation.

Indiquée en cas d’absence de gencive attachée sur tout le bloc incisivo-canin.

But : créer une cicatrice fermement attachée a 1’os, qui empéchera la séparation

de 'os et le rétrécissement de la hauteur de la zone attachée.

Technique opératoire :

a)
b)

d)

9)

h)

Réaliser une incision superficielle suivant le tracé de la jonction muco-gingivale.

Saisir délicatement les bords de la muqueuse a I’aide de pinces fines, puis

introduire la lame Bard-Parker a mi-distance entre I’épithélium et le périoste.

Effectuer une incision progressive dans la zone opératoire tout en soulevant

délicatement un lambeau d’épaisseur partielle a I’aide des pinces.

Poursuivre I’incision vers la région apicale jusqu’a obtenir la profondeur

souhaitée.

Eliminer les aspérités situées sur le bord du lambeau a I’aide de ciseaux

chirurgicaux.

Déplacer le lambeau vers le bas jusqu’a ce que son bord coincide avec la nouvelle

limite du vestibule.

Eliminer les résidus sur le périoste, en retirant les fibres musculaires et les tissus

conjonctifs résiduels.

Pratiquer une fenestration en incisant le périoste jusqu’a exposer la corticale

vestibulaire.
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1) Fixer le lambeau au périoste a I’aide de sutures au niveau du bord inférieur de la

fenestration.

1) Appliquer un pansement parodontal en fin d’intervention.

6.3.Les interventions a lambeaux :
Définitions des interventions a lambeaux : [72]

Selon Daniel A. et Bercy P. (1996), la chirurgie parodontale implique le décollement
d’un lambeau tissulaire grace a des incisions précises, permettant ainsi d’accéder aux racines
dentaires et aux structures osseuses sous-jacentes. Ramfjord S.P. et Ash M.M. (1993) décrivent
quant a eux le lambeau comme « un fragment de tissu partiellement détaché de son site d’origine
afin de servir de greffon pour corriger des l€sions anatomiques ». Cette technique offre un acces
direct aux surfaces radiculaires et a 1’os alvéolaire, facilitant I’élimination de la plaque
bactérienne et du tartre, responsables de I’inflammation et de la dégradation des tissus de soutien

de la dent.

6.3.1. Lambeau déplacé coronairement [8] [77] [78]

C’est une technique chirurgicale inspirée des principes de la chirurgie plastique,
consistant a mobiliser un lambeau gingival pédiculé depuis la région apicale vers la zone a
traiter. Historiquement introduite par Norberg (1926) cette méthode a ensuite été perfectionnée
par plusieurs chercheurs. Allen et Miller (1989), dans leur étude sur les récessions gingivales
unitaires, ont proposé une variante utilisant un lambeau triangulaire en épaisseur partielle,
associ¢ a deux incisions de décharge mésiale et distale. Leur approche visait a recréer des
papilles chirurgicales mimant 1’anatomie naturelle, favorisant ainsi une adaptation optimale du

lambeau aprés son repositionnement coronal.

Indication : [8]
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Le LPC est indiqué :

Pour le recouvrement des récessions de classe I de Miller.

- En chirurgie parodontale régénératrice (couverture d'une membrane, couverture
d'un comblement par de l'os ou des biomatériaux ou exclusion de I'épithélium

dans une lésion inter-radiculaire).

- En chirurgie de la créte (couverture d’une membrane ou d'une greffe osseuse, Ou

Couverture d'un comblement d'alvéole par des biomatériaux).
- En chirurgie implantaire (couverture du site au stade I).
Contre-indications : [71]
- Absence d'une bande suffisante de gencive épaisse et kératinisée.
La technique opératoire :[71][78]

La procédure chirurgicale s'initie par une préparation minutieuse de la surface
radiculaire. Un surfacage approfondi du cément visible au niveau vestibulaire est réalisé¢ afin
d'obtenir une surface biologiquement favorable a l'adhésion du tissu conjonctif du futur

lambeau.
Le plan d'incision est établi selon des parametres précis :

- L'amplitude du déplacement nécessaire, correspondant exactement a la

profondeur de la récession gingivale.

- Le report de cette mesure a partir de I'apex papillaire pour déterminer le point

d'incision optimal Le schéma opératoire comprend :
a) Une incision intrasulculaire précise sur la dent concernée.
b) Deux incisions de relaxation verticales a orientation 1égeérement oblique.

c) La création d'un lambeau de forme trapézoidale dans la muqueuse

alvéolaire.
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Une étape cruciale consiste en la désépithélialisation de la face externe papillaire,
réalisée avec des instruments de précision (ciseaux fins ou lame chirurgicale), permettant

d'obtenir une zone conjonctive réceptrice bien vascularisée.
La libération du lambeau s'effectue selon une technique combinée :
- D'abord en épaisseur totale sur une hauteur adaptée au défaut a combler.

- Puis en épaisseur partielle en direction apicale.

Apres ajustement positionnel minutieux et éventuelles retouches, la fixation finale

associe :
- Un point de suture suspensif principal.

- Des points séparés complémentaires pour les zones de relaxation Cette technique
de fermeture assure une coaptation parfaite des berges, favorisant une

cicatrisation primaire optimale.

6.3.2. La greffe de conjonctif enfoui associé a un LPC :[79][82]

En 1987, une variante de la technique de Langer et Langer a été proposée afin de réduire
le risque de nécrose et d’améliorer I’esthétique du greffon. Cette approche consiste a recouvrir
totalement le greffon en I'associant a une greffe conjonctive combinée a un lambeau positionné

coronairement, garantissant ainsi son enfouissement optimal.
Technique chirurgicale :[82]

a) Incisions Initiales : Les incisions intrasulculaires et de décharge verticale
légerement obliques permettent de délimiter le lambeau muco-gingival et de le

libérer.

b) Prélévement et adaptation du greffon : Un greffon conjonctif, prélevé au palais,
est ajusté sur le site receveur. Son tissu exclusivement conjonctif favorise un

enfouissement total sous le lambeau.
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€) Suture du greffon : Une fixation stable du greffon est assurée par une suture avant

le repositionnement du lambeau.

d) Dissection et déplacement du lambeau : Le lambeau est décollé en épaisseur
partielle afin d'améliorer sa souplesse. Une traction sans tension jusqu'a la

jonction amélo-cémentaire garantit une adaptation optimale.

e) Recouvrement du greffon : Le déplacement coronaire du lambeau permet de
recouvrir totalement le greffon. La désépithélialisation des papilles favorise la

revascularisation et l'intégration tissulaire.

f) Suture du lambeau : Le lambeau est suturé solidement afin d’optimiser la

cicatrisation et éviter toute tension sur le site opératoire.
Avantages : [79][82]
- Un résultat tres esthétique.
- Treés bonne apport vasculaire donc le risque de nécrose est limité.
- Traiter les cas des récessions multiples.
Inconvénients :[79][80]

Cette approche thérapeutique présente plusieurs contraintes cliniques notables. Elle
implique systématiquement deux zones opératoires distinctes, ce qui peut engendrer une
morbidité postopératoire plus marquée. La procédure de prélevement du greffon constitue un
geste technique délicat requérant une grande précision. Par ailleurs, les forces musculaires
locales peuvent compromettre le repositionnement du lambeau dans la position souhaitée ou

favoriser la récidive de la récession gingivale.

6.3.3. Lambeau déplacé latéralement : [81][82]

Le lambeau déplacé latéralement (LPL), également appelé lambeau pédiculé déplacé
latéralement, est une technique chirurgicale utilisée pour traiter les récessions gingivales.
Initialement décrite par Grupe et Warren en 1956, elle est I'une des méthodes les plus anciennes
de chirurgie plastique parodontale. Technique et Modifications La technique consiste a déplacer

un lambeau pédiculé depuis le site donneur adjacent latéralement au site a traiter. Cependant,
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cette méthode a été modifiée au fil du temps pour éviter les complications au site donneur, telles

que la récession gingivale. Grupe (1966) : Utilisation d'une incision sous-marginale pour réduire

le risque de récession au site donneur. Staffileno (1964) : Utilisation d'un lambeau de partial-

thickness pour protéger le site donneur. Corn (1964) : Ajout d'une incision de décharge pour

réduire la tension. Dahlberg (1969) : Utilisation d'un lambeau pédiculé rotatif basé sur des

principes d'ingénierie, sans nécessité d'incision de décharge. Goldman et Smukler (1978 et

1983) : Introduction du lambeau stimulé périostéalement et du lambeau rotatif partiel-total,

permettant un recouvrement complet de la surface radiculaire dénudée.

Les indications : [83]

Recouvrement des récessions.

Apport de gencive : Restauration du complexe muco-gingival face a une dent

présentant peu ou pas de gencive.

Augmentation de la quantité de tissu kératinisé au niveau des sites implantaires.
Dégagement de canine incluse : Traitement des canines en position vestibulaire.
Récessions gingivales localisées, limitées a une ou deux dents.

Récession gingivale étroite, typiquement dans la région antérieure mandibulaire.

Contre-indications : [83]

a)

b)

Plusieurs facteurs anatomiques et cliniques constituent des limitations a cette

approche thérapeutique :

Absence d'une quantité suffisante de gencive attachée (en hauteur et en

épaisseur) dans la zone donneuse voisine.

Configuration osseuse défavorable avec : corticale mince, présence de

déhiscences ou fenestrations osseuses dans la région adjacente.
Position vestibulaire marquée de la dent concernée.
Altération importante de 'os interproximal dans les secteurs adjacents.

Présence de multiples récessions gingivales.
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9)

Anatomie vestibulaire inadéquate avec un fond de vestibule peu profond,

compromettant la faisabilité technique.

La technique opératoire :[83]

Le lambeau déplacé latéralement est une technique chirurgicale utilisée pour le

recouvrement radiculaire des récessions gingivales localisées. Voici les étapes principales de

cette intervention :

a)

b)

d)

6.3.4.

Préparation du site receveur : Nettoyage et surfagage de la racine exposée pour
assurer une bonne adhésion du lambeau par [’élimination des tissus

inflammatoires ou non viables.

Tracé des incisions : Une incision intrasulculaire est réalisée autour de la dent
affectée. Une incision horizontale est pratiquée a la base des papilles adjacentes.
Une incision verticale de décharge est effectuée pour libérer le lambeau et

permettre son déplacement latéral.

Décollement du lambeau : Le lambeau est soulevé en épaisseur totale ou
partielle, selon la technique choisie. Une dissection minutieuse est réalisée pour

préserver la vascularisation.

Mobilisation et positionnement du lambeau : Le lambeau est déplacé
latéralement pour recouvrir la récession. Il est positionné sans tension afin

d’assurer une bonne intégration tissulaire.

Suture du lambeau : Fixation par points séparés et points suspendus pour

stabiliser le lambeau. Vérification de 1’absence de traction excessive.

Cette technique est efficace pour le recouvrement radiculaire, mais nécessite une

bonne épaisseur de tissu gingival au site donneur pour éviter les complications.

La greffe de conjonctif enfoui associ¢ a un LPL : [84]

Initialement proposée par Nelson (1987), cette approche chirurgicale associe un lambeau

de repositionnement latéral a une greffe de tissu conjonctif. Elle comprend plusieurs variantes :
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la technique de la double papille et le lambeau multipapillaire, Particuliérement indiqué pour la

prise en charge des récessions gingivales multiples.
Indications :

Les mémes indications que pour un LPL classique associ¢ a une greffe conjonctive :
recouvrement des récessions, amélioration du complexe muco-gingival, augmentation du tissu

kératinisé.
Avantages :
- Augmentation en hauteur et épaisseur du tissu kératinisé.
- Résultat esthétique maintenu grace au lambeau recouvrant le greffon.
- Double vascularisation, assurant une meilleure survie du greffon.
- Solution efficace en l'absence de gencive kératinisée apicalement a la récession.
Inconvénients :
- Risque d'exposition de l'os et de douleurs au niveau des sites donneur et receveur.

- Une partie du greffon peut rester exposée (zone donneuse), entrainant une

épithélialisation avec une démarcation tissulaire visible.

- Résultats esthétiques parfois moins spectaculaires qu'avec une greffe associée a

un lambeau positionné coronairement (LPC).

6.3.5. Lambeau déplacé apicalement : [85]

Cette technique, initialement décrite par Nabers en 1954, permet de préserver le tissu
kératinisé en le repositionnant de maniére plus apicale, tout en le fixant au périoste a l'aide de
sutures. Elle offre également un acces direct a I'os grace a un lambeau de pleine épaisseur,

facilitant ainsi la résection osseuse requise.
Indications :
- Accroitre la hauteur de la gencive attachée.
- Rétablir I'espace biologique.
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- Libérer chirurgicalement les dents incluses.

- Eliminer les poches parodontales s'étendant au-deld de la jonction muco-

gingivale.

6.3.6. La technique de tunnelisation : [86]

Cette approche chirurgicale est principalement indiquée dans le traitement des
récessions gingivales multiples. Elle repose sur la création d’un tunnel sous les papilles
gingivales afin d’y insérer un greffon conjonctif, tout en minimisant les traumatismes tissulaires
et en préservant la vascularisation. Inspirée de la méthode d’enveloppe supra-périostée associce
a une greffe de tissu conjonctif, cette technique offre I’avantage de conserver I’intégrité des

papilles, assurant ainsi un résultat a la fois esthétique et fonctionnel pour les tissus parodontaux.
Indications :
- Amélioration esthétique.
- Traitement de ’hypersensibilité dentinaire.
- Recouvrement des lésions cervicales non carieuses.

- Prévention de la progression des maladies parodontales dans les zones difficiles

a nettoyer.

La technique de tunnélisation : [87]
Protocole chirurgical de greffe conjonctive avec tunnélisation :

a) Anesthésie locale horizontale : pour réduire les risques de traumatismes apicaux

au niveau de la muqueuse.
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b)

d)

9)

h)

)

k)

Fermeture des points de contact : avec du SuperBond (Sun Medical), placé au

niveau le plus coronaire ou incisal, en veillant a ne pas obstruer les embrasures.

Evaluation de la gencive kératinisée : suivie de ’application d’une créme

cortisonée sur la lévre supérieure afin de limiter les effets post-opératoires.

Décollement individualisé de la gencive : a I’aide d’un micro élévateur (kit de
tunnélisation Deppeler), dépassant la ligne muco-gingivale tout en restant proche

des structures dentaires et osseuses.

Connexion au niveau de la base de la papille : avec les poches préalablement
préparées autour de chaque dent, garantissant une élévation du lambeau en

€paisseur totale.

Section des fibres de collagéne : a I’intérieur du lambeau a 1’aide d’une mini
curette non aiguisée, suivie d’un renforcement de I’anesthésie sur sa surface

interne.

Préparation du site donneur : idéalement au niveau de la tubérosité, ou le tissu
conjonctif est plus dense et épais, garantissant une meilleure récupération et

limitant les effets post-opératoires.
Retrait de I’épithélium : afin d’obtenir un greffon conjonctif optimal.

Positionnement du greffon : avec du fil 6.0 (aiguille de 11 mm), placé en mésial

ou distal, en prenant soin de son orientation et fixé a I’aide de nceuds a plat.

Sutures suspendues en double : permettant d’avancer le lambeau tunnelisé vers
une position coronaire, en débutant des extrémités vers le centre pour réduire la

tension.

Fermeture du site donneur (tubérosité) : avec du fil 5.0 et des nceuds a plat

assurant une bonne cicatrisation.

6.3.6.1.La technique VISTA : [88]

La technique VISTA (Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access) est une méthode

chirurgicale avancée utilisée pour traiter les récessions gingivales. Développée par Zadeh en
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2011, cette technique repose sur une incision vestibulaire verticale permettant un acces sous-
périosté.
Elle facilite la mobilisation des tissus gingivaux en direction coronaire et améliore la

stabilité des greffons tout en réduisant les suites postopératoires pour le patient.

La technique VISTA (Vestibular Incision Subperiosteal Tunnel Access) est étroitement
lie a la tunnellisation en parodontologie. En fait, elle représente une évolution de la technique
de tunnel classique. La tunnellisation consiste a créer un tunnel sous les tissus gingivaux pour
insérer un greffon, souvent utilis€ pour traiter les récessions gingivales. La technique VISTA,
quant a elle, intégre une incision vestibulaire verticale pour améliorer l'acces et la mobilité des

tissus, ce qui optimise la procédure et les résultats esthétiques.
Avantages : [88] [89] [90]

- Minimale invasive : Elle réduit les incisions et les perturbations tissulaires, ce

qui est bénéfique pour la récupération du patient.

- Accés direct : Permet un acces direct a I'os alvéolaire sans incisions marginales,

facilitant les interventions sur plusieurs récessions contigués.

- Stabilité coronaire : Favorise une stabilité coronaire des tissus, ce qui est crucial

pour le maintien des résultats a long terme.

- Insertions musculaires importantes : Facilite la suppression des freins

musculaires.

- Présence de couronnes céramiques : Evite de léser la gencive marginale ou la

céramique

Indications : [91][92]

- Traitement des récessions gingivales multiples : cette approche est
particulierement adaptée aux patients présentant plusieurs récessions sur une

méme arcade, notamment les classes Miller I et II ou Cairo 1 et 2.
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- Amélioration de I’esthétique gingivale : cette technique offre un résultat naturel
sans cicatrices visibles. Grace a une incision vestibulaire ¢loignée du site traité,
I’intégrité des papilles interdentaires est préservée, garantissant une esthétique

optimale.

- Augmentation du tissu kératinisé : Permet d'augmenter la quantité de gencive
kératinisée autour des dents ou des implants, améliorant la stabilité a long terme

des tissus péri-implantaires ou préprothétheique.

- Traitement des hypersensibilités dentinaires La couverture radiculaire protege la
dentine exposée, réduisant ainsi la sensibilité aux stimuli thermiques, chimiques

ou mécaniques.
Protocole Chirurgical : [88][93]

a) Anesthésie locale : Administration d’un anesthésique pour garantir le confort du

patient et assurer une intervention sans douleur.

b) Incision verticale : Réalisation d’une ou plusieurs incisions vestibulaires selon

I’étendue du tunnel requis.

c) Elévation subpériostée : Décollement contrdlé sous le périoste afin de créer un

tunnel d’acceés a 1’os alvéolaire.

d) Insertion du greffon : Introduction du greffon conjonctif a 1’intérieur du tunnel

préparé, généralement via I’incision verticale.

e) Sutures de stabilisation : Positionnement et fixation du greffon avec des sutures

adaptées, €évitant toute tension excessive.

6.4.La greffe gingivale épithélio-conjonctive : [93][94]

La greffe épithélio-conjonctive (GEC), introduite en 1963 par Bjorn, est une technique
fiable pour restaurer les tissus kératinisés en cas de récessions gingivales. Elle est
particulierement utilisée pour les incisives inférieures et offre des résultats prévisibles dans les

cas ou il manque une gencive kératinisée. Cependant, cette méthode peut présenter des limites,
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telles qu’une faible intégration esthétique avec les tissus environnants et un risque de cicatrices.
En cas de récessions profondes, elle peut étre suivie d’un lambeau déplacé coronairement pour
améliorer 1’esthétique et le recouvrement. Bien qu’ancienne, la GEC reste une option de choix

pour stabiliser et protéger les gencives.
Indication :[8]
- les récessions de classe I et II de Miller.
- l'aménagement des crétes édentées.
- l'aménagement péri-implantaire.
- l'association aux lambeaux déplacés latéralement.
- l'augmentation de la hauteur et de I'épaisseur du tissu kératinisé.
- le pansement biologique.
- absence ou insuffisance de gencive kératinisée.
Contre-indications [8]
- la mauvaise qualité du tissu donneur.
- les récessions de classe III ou IV de Miller.

- un diamétre mésiodistal de la racine exposée supérieur aux dimensions

horizontales des tissus interproximaux.
Technique opératoire :[95]

La greffe conjonctive libre commence par la préparation du site receveur, ou un lit
périosté est créé au-dela de la ligne muco-gingivale (LMG). Le tissu épithélial est éliminé afin
de permettre une bonne vascularisation du greffon et d’éviter sa nécrose lors de la cicatrisation.
Ce lit receveur doit étre large, couvrant une zone deux fois plus grande que la zone avasculaire
a traiter, s’étendant de part et d’autre de la récession. Le site donneur est généralement localisé
au niveau palatin, en regard des prémolaires ou premic¢res molaires, en respectant le trajet de
’artére palatine, a 2 ou 3 mm du bord gingival palatin. Il est 1égérement surdimensionné pour

compenser la rétraction postopératoire du greffon, avec une épaisseur minimale de 1 mm
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permettant de prélever une bande de tissu conjonctif sous-jacent. D’autres sites donneurs
possibles incluent les tubérosités et les zones édentées. Une fois prélevé, le greffon est appliqué
sur le site receveur et suturé verticalement a chaque papille, horizontalement aux berges du lit

receveur, puis maintenu dans le sens vertical a I’aide de sutures suspendues fixées au périoste.

6.5.Greffes de tissu conjonctif enfouies : [96]
La greffe de conjonctif enfouie (GCE) a été décrite par Langer & Langer en 1985.

II s'agit d'une technique de chirurgie muco-gingivale consistant a prélever un greffon de

tissu conjonctif pour l'insérer entre la muqueuse et le périoste, ou entre le périoste et 1’os.
Indications : [96]
Récessions gingivales de classe I et II selon Miller.
Récessions parodontales isolées ou multiples.
Parodonte fin avec ou sans tissu kératinisé.
Protocole opératoire : [96][97]
Le protocole comprend 5 étapes :
a) Asepsie : Désinfection du champ opératoire.

b) Anesthésie : Injection d’un anesthésique avec vasoconstricteur au niveau des

sites donneur et receveur.
c) Préparation du site receveur :
- Réalisation d’un lambeau trapézoidal.
- Décollement partiel du lambeau.
- Surfagage radiculaire.

d) Prélévement du greffon de conjonctif: Le greffon est prélevé au niveau du palais,

entre la canine et la face mésiale de la premiere molaire. Une incision horizontale
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rectiligne mésio-distale de 3 a 5 mm de profondeur est effectuée, suivie d'une
seconde incision jusqu’a 1’0s. Deux incisions verticales mésiale et distale sont
¢galement réalisées. Le greffon est ensuite soigneusement décollé. Le site

donneur est suture.

e) Mise en place et suture du greffon : Le greffon est positionné sur le site receveur,
avec son ¢épithélium placé a la jonction amélo-cémentaire, puis suturé. Le
lambeau est replacé par-dessus le greffon et suturé. Un pansement chirurgical est

appliqué pour protéger la zone.

6.6.Traitement des récessions par des techniques régénératives :
6.6.1. La régénération tissulaire guidée (RTG) :
Définition : [98] [99] [100] [101] [102]

C’est une technique chirurgicale utilisée en parodontie pour favoriser la régénération des
tissus de soutien de la dent (os alvéolaire, cément et ligament parodontal) détruits par une
maladie parodontale. Son principe repose sur l'utilisation d'une barriére physique (membrane ou
matériau biocompatible) placée entre la gencive et la 1ésion parodontale afin d'empécher
I'invasion rapide des cellules épithéliales et conjonctives (& croissance rapide), tout en
permettant aux cellules a croissance lente (ostéoblastes, cellules du ligament parodontal et
cémentoblastes) de coloniser I'espace et de régénérer les tissus perdus (Caton et coll., 1987). On

distingue deux types de membranes :

Les membranes non résorbables (comme le GORE-TEX® ou GORE-TEX-TI®), qui

nécessitent un deuxieme temps chirurgical pour leur retrait 4 a 6 semaines apres la pose.

Les membranes résorbables (telles que BIO-GIDE®, OSSEOGUARD® ou
BIOMEND®), qui se dégradent naturellement sans nécessiter de dépose.

Par ailleurs, des substituts osseux (comme Bio-Oss® ou I'hydroxyapatite) sont souvent

associés pour combler le défaut et optimiser la régénération tissulaire.

Indications : [103] [104]

71



CHAPITRE III : LA CHIRURGIE PLASTIQUE
- Les récessions gingivales unitaires, hautes et larges avec une perte d'attache
supérieure a 5 mm (notamment au niveau de la canine maxillaire).
- Les defauts intra-osseux (cratériformes, a 2 ou 3 parois).
- Les récessions parodontales (requérant des techniques combinées).
- Larégenération autour d'implants (pour les défauts péri-implantaires).
Avantages : [98] [105]
- Restauration de I’attache physiologique (os + ligament parodontal).
- Meilleur pronostic a long terme que les techniques de comblement seul.
- Pas de site donneur.
- Bons résultats esthétiques.
Inconvénients : [103] [105] [106]
- Technique difficile (asepsie, maitrise chirurgicale).

- Deuxieéme temps chirurgical nécessaire pour le retrait de la membrane non

résorbable.
- Cott ¢levé que les méthodes conventionnelles (en raison des matériaux utilisés).

- Difficulté de traiter des récessions multiples.

La technique de Régénération Tissulaire Guidée (RTG) : [107] [108]

Comprend plusieurs étapes clés : aprés une anesthésie locale, une incision
intrasulculaire est réalisée, prolongée en mésial et distal de la dent concernée, avec des
incisions de décharge verticales dépassant la ligne muco-gingivale (comme décrit par Pini
Prato en 1992), suivie du décollement d'un lambeau mucopériosté en épaisseur partielle pour
accéder au défaut parodontal (intra-osseux, cratériforme ou récession). Le site est ensuite

nettoyé par détartrage, surfacage radiculaire et élimination des tissus de granulation, puis la
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surface radiculaire est conditionnée (EDTA ou acide citrique). Une membrane (résorbable

en collagéne ou acide polylactique, ou non résorbable en e-PTFE) est soigneusement adaptée

b
Membran

pour couvrir le défaut en dépassant ses limites de 2-3 mm, puis fixée par sutures ou agrafes si

Figure 21: Régenération tissulaire guidée avec membrane [227]

nécessaire. Le lambeau est repositionné pour recouvrir entiecrement le dispositif et suturé en
fermeture primaire sans tension. La prise en charge post-opératoire inclut des antiseptiques
locaux (CHX 0,12 %), des antidouleurs, éventuellement des antibiotiques (amoxicilline), et un
controle strict de la plaque. En cas d'utilisation d'une membrane non résorbable, son retrait
intervient aprés 4 a 6 semaines. D’autres approches existent, comme la technique de

I’enveloppe sans incisions de décharge proposée par Trombelli.

6.6.2. Les adjuvants biologiques :
6.6.2.1.Protéines dérivées de la matrice amélaire (DMA/EMD) :
Définition : [109] [110]

Les Dérivés de la Matrice Amélaire (DMA), commercialisés sous forme de gel
(Emdogain®), sont des biomatériaux utilisés pour favoriser la régénération des tissus

parodontaux (os, cément et ligament parodontal) en mimant le développement embryonnaire
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des tissus de soutien dentaire. Leur mécanisme d’action repose principalement sur
I’amélogénine (90 % des protéines constitutives), qui induit la formation de cément radiculaire
(via la différenciation des cémentoblastes), stimule I’ostéogenése et promeut la prolifération des
cellules du ligament parodontal. Cliniquement, la technique consiste a appliquer le gel sur la
surface radiculaire préalablement surfacée (aprés détartrage et conditionnement), puis a
recouvrir immédiatement la zone avec un lambeau déplacé coronairement. Cette approche vise
a obtenir une régénération tissulaire fonctionnelle, avec néoformation de cément et attache
conjonctive. En chirurgie plastique parodontale, les DMA sont particuliérement indiqués pour
le traitement des récessions de classe I et II de Miller (Borghetti et coll., 2008), offrant une
alternative aux membranes classiques de RTG. Leur utilisation s’inscrit dans une logique de

médecine régénérative, ciblant la restauration anatomique et fonctionnelle du parodonte.
Indications : [111] [112] [113]

- Traitement des Défauts Intra-Osseux : les DMA sont particuliérement efficaces

dans les poches parodontales profondes (défauts verticaux a 2 ou 3 parois).

- Régénération Tissulaire Guidée (RTG) Combinée : les DMA peuvent étre
associés a des membranes résorbables ou des substituts osseux pour améliorer

les résultats.

- Recouvrement des Récessions Gingivales : utilisés avec des techniques de
lambeaux (e.g., tunnelis¢, coronally advanced flap), les DMA améliorent la

régénération du tissu conjonctif.
Avantages : [114] [115]

- Cette méthode permet d'obtenir un recouvrement radiculaire avec régénération
du systeme d'attache, tout en réduisant les risques de contamination liés aux

membranes et en évitant les problemes d'exposition (AROCA et al., 1999).

- Elle offre un traitement confortable pour le patient, nécessitant une seule
intervention chirurgicale et un unique site opératoire (MCGUIRE et NUNN,
2003).
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- Rapide et facile a utiliser, permet de traiter plusieurs récessions en une seule
séance et assure un apport vasculaire optimal grice a la combinaison d'un

lambeau de dédoublement coronal (LDC).
- Une biocompatibilité élevée (limitant les réactions immunitaires).
- L’absence de prélévement autogene (contrairement aux greffes).

- Une stimulation naturelle de la cicatrisation grace a leur effet biomimétique.

Inconvénients : [98] [116]

-  L’Emdogain® présente certaines contraintes, notamment une durée d’action
limitée a deux semaines sur la surface radiculaire avant dégradation
enzymatique, alors que certaines 1ésions nécessiteraient un temps d’application

plus long pour une guérison optimale (GESTRELIUS et al., 1997).

- Cette technique exige une épaisseur minimale de 3 mm de gencive kératinisée
(SAADOUN, 2013) et son cotit est ¢levé en raison de 1’utilisation de matériaux

spécifiques.
- Plus onéreuse.
- Techniquement sensible (nécessitant une grande maitrise chirurgicale).

- Une efficacité réduite dans les défauts larges ou non contenus, limitant ainsi son

champ d’application.
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Figure 22: Traitement des récessions par les Dérivés de la Matrice Amélaire (DMA) [228].

6.6.2.2.Matrice dermique acellulaire (MDA) :
Définition : [109] [114] [117]

Les matrices dermiques acellulaires (MDA), ou Acellular Dermal Matrix (ADM), sont
des greffons de tissu conjonctif d’origine humaine ou animale, traités chimiquement et
physiquement pour ¢éliminer toute composante cellulaire tout en préservant la matrice
extracellulaire (collagene, élastine, facteurs de croissance). Initialement utilisées en chirurgie
plastique réparatrice pour les grands briilés, elles ont été introduites en parodontologie a partir
de 1996, notamment pour le recouvrement des récessions gingivales et I’augmentation des tissus
mous, comme |’épaississement de la gencive kératinisée. Leur mécanisme d’action repose sur
leur structure 3D servant d’échafaudage a la migration cellulaire, leur bioactivité favorisant la

régénération, et leur intégration progressive en tissu gingival fonctionnel par remodelage.

Indications :

- Recouvrement des récessions de Miller classe I et I1.
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Epaississement du tissu gingival avant la pose d'implant.

Réparation des déhiscences gingivales.

Avantages des MDA : [109]

La possibilité de traiter plusieurs dents (4 a 6), voire toute une arcade.
Un seul temps chirurgical.
Un site opératoire unique.

Leur épaisseur uniforme facilite la manipulation et la pose, tandis que leur nature

acellulaire élimine les risques de rejet et d’inflammation (Taban et al., 2005).

Comparées aux greffes autogenes, pas de morbidité liée a un site donneur (évitant
ainsi les complications au palais), une réduction du temps opératoire, et une
disponibilit¢é immédiate, ce qui en fait une alternative pratique et efficace en

chirurgie parodontale.

Inconvénients des MDA : [114] [118]

Elles doivent impérativement étre recouvertes par le lambeau car, au contact
direct de la surface radiculaire avasculaire, elles risquent de se désintégrer (Tal

et al., 2002).

Tout exposition en milieu buccal doit étre évitée pour prévenir les infections.
La cicatrisation est généralement plus lente que celle des greffes autogénes.
Le coft financier est plus élevé.

Les résultats peuvent étre moins prévisibles dans les cas complexes.

Le succes dépend fortement d'une vascularisation adéquate du site receveur.

Technique chirurgicale : [114]
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La technique des matrices dermiques acellulaires (MDA) en parodontie implique
l'insertion de la greffe sous un lambeau muco-gingival déplacé de maniére coronaire. La

procédure se déroule en plusieurs étapes précises :

a) Une incision intrasulculaire est réalisée pour préserver la papille interdentaire

plus de Deux incisions de décharge verticales.

b) La matrice dermique acellulaire est soigneusement adaptée au site receveur pour

couvrir la zone de récession.

c) Elle est ensuite stabilisée a I’aide de sutures résorbables ou non résorbables,

assurant une bonne adhérence aux tissus sous-jacents.

d) Le lambeau est repositionné de maniére coronaire pour recouvrir entierement la

MDA, favorisant ainsi son intégration et une cicatrisation optimale.

Figure 23: Traitement des récessions par les Matrices Dermiques Acellulaires (MDA) [229].

6.6.2.3.Les dérivés plaquettaires :
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Définition : [114] [119] [120]

Les dérivés plaquettaires (PRP, PRF, CGF) sont des biomatériaux autologues issus de la

centrifugation du sang, utilisés pour leur capacité a stimuler la régénération tissulaire par la

libération progressive de facteurs de croissance (PDGF, TGF-B, VEGF, IGF). Ces molécules

bioactives agissent en régulant la prolifération cellulaire, le chimiotactisme et la différenciation

des fibroblastes et ostéoblastes, tout en favorisant 1’angiogenése et en modulant la réponse

inflammatoire. Le PRP est obtenu par centrifugation sous anticoagulant, tandis que le PRF est

préparé sans anticoagulant, produisant une matrice dense de fibrine enrichie en leucocytes qui

libere ses facteurs de croissance de facon prolongée (plus de 7 jours). Ces propriétés en font des

outils prometteurs pour la régénération de 1’attache conjonctive et D’accélération de la

cicatrisation en parodontologie, combinant biocompatibilité et efficacité clinique.

Types des dérivés plaquettaires :

Tableau 1V:Les types des dérivés plaquettaires [114][119][120].

TYPE COMPOSITION UTILISATION
PRP (plasma riche en Haute concentration en Régénération osseuse
plaquettes) plaquettes (3-5%)
PREF (fibrine riche en Matrice fibrineuse + Cicatrisation des tissus mous
plaquettes leucocytes
CGF (fibrine concentrée en | Fibrine densifiée + facteurs | Reconstruction parodontale
facteurs de croissances) de croissance

Indications : [121] [122]

a) Régénération Osseuse Parodontale

- Combinaison avec des greffes osseuses (Bio-Oss®, autogreffe).

- Traitement des défauts intra-osseux.

b) Cicatrisation Post-Chirurgicale

- Réduction de I’cedéme et des douleurs.
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Accélération de 1’épithélialisation.

€) Recouvrement des Récessions Gingivales

Alternative aux greffes conjonctives.

Amélioration de la vascularisation.

Avantages : [114] [119]

IIs réduisent significativement la douleur postopératoire, et améliorent la
cicatrisation des tissus mous en favorisant la stabilisation du caillot (Naik et al.,

2013).

Leur pouvoir hémostatique diminue €également les risques d'hémorragie per- et
post-opératoires, tout en accélérant I'obtention d'un résultat esthétique optimal

(Griffin et Cheung, 2004).

Leur nature autologue ¢limine tout risque de réaction immunitaire, tandis que

leur préparation par simple centrifugation les rend facilement accessibles.

Leur colit modéré par rapport a d'autres biomatériaux en fait une option a la fois

efficace et économiquement viable pour les pratiques cliniques.

Inconvénients : (PRP/PRF) : [114]

La PRP, encore peu ¢étudiée cliniquement, n'a pas démontré d'avantages
significatifs dans le traitement des récessions gingivales, tandis que la PRF
nécessite des recherches plus approfondies pour confirmer son efficacité

thérapeutique.

Leur utilisation est marquée par une variabilité inter-individuelle dans la
concentration des facteurs de croissance, influengant potentiellement les

résultats.

Leur durée d'action, bien que prolongée (7 a 14 jours pour la PRF), reste limitée

comparée aux besoins de régénération tissulaire a long terme.
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- Ils ne remplacent pas une technique chirurgicale rigoureuse et doivent étre

considérés comme un complément plutdt qu'une solution autonome
Protocole d'application du PRF [114] : La technique consiste a :
a) Préparer la surface radiculaire apres élévation du lambeau,
b) Appliquer la membrane de PRF directement sur la zone traitée,

€) Recouvrir complétement le biomatériau par le lambeau repositionné

coronairement

d) Stabiliser I'ensemble par sutures adaptées.

6.6.2.4.La matrice de collagéne xénogénique : [123] [124] [125] [126] [127]

La matrice de collagéne xénogénique s’est imposée comme une alternative
prometteuse aux greffes conjonctives autogenes, offrant des avantages en termes de
biocompatibilité, de facilit¢ d’application et de réduction de la morbidité au site donneur.

Dérivée principalement de collagéne porcin purifi€, cette matrice agit comme un échafaudage

P ot N
-y \

Figure 24: | e '1, page 7) [230].
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temporaire favorisant la migration et la prolifération des cellules gingivales, tout en stimulant
I’angiogenése et la synthése de tissu conjonctif. Son utilisation dans les techniques de
recouvrement radiculaire, notamment en association avec le lambeau déplacé coronairement, a
démontré des taux de succes comparables a ceux des greffes autologues, avec une amélioration
significative de I’attache clinique et une réduction de la sensibilité dentinaire. Cependant, des
questions persistent quant & son immunogénicité résiduelle, sa résorption contrdlée et son
optimisation pour les cas complexes. Cette revue explore les mécanismes biologiques sous-

jacents, les protocoles cliniques actuels et les innovations en ingénierie tissulaire visant a
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améliorer I’efficacité de cette matrice, tout en discutant des limites et des perspectives futures

dans la gestion des récessions gingivales.
6.6.2.5.L’acide hyaluronique : [128] [129] [130]

L’acide hyaluronique (AH) suscite un intérét croissant en raison de ses propriétés
biologiques uniques. Ce glycosaminoglycane naturel, présent dans la matrice extracellulaire des
tissus conjonctifs, joue un rdle clé dans la régulation de 1’hydratation tissulaire, la modulation
de ’inflammation et la stimulation de la prolifération fibroblastique. Appliqué sous forme de
gel ou d’injections intragingivales, I’AH favorise la régénération parodontale en améliorant la
vascularisation et en accélérant la cicatrisation des tissus mous. Des études cliniques récentes
ont démontré son efficacité en monothérapie ou en association avec des lambeaux
mucopériostés, avec des résultats comparables aux techniques conventionnelles en termes de
recouvrement radiculaire et d’épaisseur kératinisée, tout en réduisant 1’inconfort postopératoire.
Cependant, des questions persistent concernant sa durabilité a long terme et son optimisation
posologique. Ce chapitre analyse les fondements scientifiques de 1’AH, ses applications
cliniques actuelles et les perspectives offertes par les dérivés réticulés ou combinés a des facteurs
de croissance, ouvrant ainsi de nouvelles voies pour une parodontologie régénérative mini-

mnvasive.

6.7.L’élongation coronaire chirurgicale (coté ésthétique) : [8] [63] [131] [132] [133]
[134]

Est une intervention parodontale visant a augmenter la longueur de la couronne clinique
d'une dent par un repositionnement apical de la gencive marginale et/ou une résection osseuse
alvéolaire, afin de rétablir 1'espace biologique (2 mm d'attache épithélio-conjonctive + 1 mm de

sulcus) et de permettre des restaurations prothétiques durables ou une correction esthétique.

Indications :
- Les fractures ou caries sous-gingivales.

- Les violations de I'espace biologique par des restaurations iatrogenes.
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- L'éruption passive altérée.
- Les limites cervicales sous-gingivales.
- La correction d'un sourire gingival.
Les contre-indications :
- Un rapport couronne/racine défavorable compromettant la stabilité dentaire.

- Les fractures ou caries non restaurables.

Le choix technique :
Dépend de 1'évaluation préopératoire (sondage osseux, hauteur de gencive attachée) :

- Gingivectomie : si la hauteur suffisante de gencive attachée et le sondage osseux

> 3mm.

- Gingivectomie associée a I’ostéoplastie : si la hauteur suffisante de gencive

attachée et le sondage osseux < 3mm.

- Lambeau déplacé apicalement : si la hauteur insuffisante de gencive attachée

et que le sondage osseux > 3mm.

- Lambeau déplacé apicalement associé a D’ostéoplastie : si la hauteur

insuffisante de gencive attachée et que le sondage osseux < 3mm.

La piézochirurgie : pour une approche mini-invasive (précision et préservation

tissulaire).
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1. Conseils et prescriptions post-opératoires :

1.1.Les conseils post-opératoires : [8] [135] [136] [137] [138] [139]
Les consignes postopératoires, délivrées oralement ou par fiche, incluent :

- Hygiéne buccale : Arrét du brossage pendant 4 jours a 2 semaines selon la
procédure, suivi d'une reprise progressive avec une brosse extra-souple. Un bain de
bouche (chlorhexidine 0,12%) est initié a partir du 2eme jour, évitant les

formulations alcoolisées.

- Tabac : Abstinence requise pendant 3 semaines en raison de son impact négatif sur

la cicatrisation et le risque infectieux.

- Alimentation : Régime liquide/mou et froid les premiers jours (yaourts, compotes),
évitant les stimuli thermiques, mécaniques (aliments durs/croquants) et chimiques

(épices, acides, sel) pendant 2 semaines. L'utilisation de pailles est proscrite.

- Controéle de I',edéme : Application intermittente de glace (10 min/h) les 48

premieres heures.

- Protection du site : Port continu d'une gouttieére palatine (si indiquée) pendant 24h,
avec éviction des manipulations de la zone opérée. L'activité physique intense est

contre-indiquée pendant 7 jours.

- Gestion des symptomes : Antalgie par paracétamol (évitant AINS/aspirine), avec
tamponnement local en cas de saignement résiduel. (Protocole basé sur les

recommandations de la SFPIO, 2022).

1.2.Prescription médicamenteuse : [8] [140] [141] [142] [143]

Les prescriptions postopératoires en chirurgie parodontale visent a prévenir les

complications tout en respectant les processus physiologiques de cicatrisation.

L'antibiothérapie : (amoxicilline 500 mg x 3/j ou clindamycine en cas d'allergie) n'est
pas systématique mais réservée aux cas a risque infectieux élevé (greffes étendues, antécédents

infectieux).
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L'antalgie : repose principalement sur le paracétamol (1g/6h, max 4g/j) pour éviter les

saignements induits par les AINS ou l'aspirine.

Les anti-inflammatoires stéroidiens : (dexaméthasone 4-8 mg/j en décroissant)
peuvent &tre prescrits pour controler un cedéme important, sans supprimer totalement la réaction
inflammatoire nécessaire a la cicatrisation. En prévention des saignements, un antihémorragique

(acide tranéxamique) est envisagé 3 jours avant l'intervention chez les patients a risque.

Les soins locaux : comprennent des bains de bouche a la chlorhexidine 0,12% (2x/j
pendant 7-10 jours) et éventuellement l'application de gels cicatrisants (hyaluronate de sodium)
ou anesthésiques (lidocaine visqueuse 2%). Cette stratégie thérapeutique personnalisée équilibre

efficacité et minimisation des effets indésirables.

[Protocoles basés sur les recommandations de I'EFP 2021 et Carranza's Clinical

Periodontology, 13e éd.].

1.3.Dépose des points de suture : [8] [137] [144] [145] [146]

Bien que l'interface gingivo-dentaire soit cliniquement stabilisé aprés deux semaines, les
fils de suture (non résorbables comme la soie ou le nylon) peuvent géner I'hygiéne bucco-
dentaire et doivent étre retirés entre 10 et 12 jours post-opératoires, tout en respectant un délai
minimum de 7 jours pour éviter de compromettre la cicatrisation. Les fils résorbables, quant a
eux, ne nécessitent généralement pas de retrait. La dépose est réalisée par le praticien a l'aide de
ciseaux stériles, avec un controle clinique pour évaluer la qualité de cicatrisation et détecter
d'éventuelles complications (inflammation, déhiscence). Apres le retrait, le patient doit éviter
tout traumatisme local (brossage agressif, aliments durs) pendant 48 heures. Un retrait trop
précoce (<7 jours) risque de perturber la cicatrisation, tandis qu'un délai excessif (>14 jours)

peut favoriser l'infection ou l'irritation tissulaire.
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2. La réponse cicatricielle du complexe muco-gingival : [8] [9] [33] [66][100]
[147] [148] [149] [150] [151]

La cicatrisation parodontale implique des tissus hétérogeénes (muqueuse gingivale et
paroi radiculaire) dans un environnement septique, suivant une séquence biologique rigoureuse.

Quatre phases distinctes sont observées :
1) hémostase (0-24h) avec formation d'un caillot fibrineux,
2) inflammation (J1-J7) pour la détersion,

3) prolifération (J7-J21) marquée par une néoangiogenése et synthése de collageéne

11,
4) remodelage (3 semaines-6 mois) avec maturation en collagéne I.
Deux modes principaux coexistent :

La cicatrisation primaire (premiére intention) par coaptation précise des berges, et la
cicatrisation secondaire (deuxiéme intention) via granulation tissulaire dans les zones
cruentées. La régénération parodontale guidée (RPG) représente une troisiéme approche

thérapeutique utilisant des matrices biologiques.

2.1.Cicatrisation apres frénectomie/frénotomie : [8] [152] [153]

La cicatrisation apres une frénotomie/frénectomie labiale se fait par premiére intention,
tandis que les zones mises a nu cicatrisent par deuxieme intention. En revanche, la frénectomie
linguale, cicatrise exclusivement par premiere intention. Ce processus, influencé par la
technique chirurgicale (laser, bistouri, électrocoagulation) et les soins postopératoires, dure
généralement 7 a 14 jours, avec une cicatrisation plus rapide lors de l'utilisation du laser

compar¢ au bistouri.

2.2.Cicatrisation apres vestibuloplastie : [8] [154]

La cicatrisation apres vestibuloplastie évolue en trois phases dynamiques aboutissant a
la formation d'une gencive kératinisée. Initialement (0-72h), 1'hémostase et la réaction

inflammatoire préparent le terrain (coagulation, recrutement de neutrophiles/macrophages).
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Ensuite (J3-J21), les kératinocytes migrent sous l'effet de I'EGF tandis que les fibroblastes
synthétisent un stroma riche en collagene III et néovaisseaux. Enfin (3-6 semaines), la
maturation tissulaire voit le remplacement progressif par du collagéne I plus résistant et la
réorganisation définitive de la muqueuse kératinisée, avec un risque potentiel de rétraction sans
stabilisation par plaque vestibulaire. Ce processus transforme ainsi la zone cruentée en tissu
fonctionnel par une séquence parfaitement orchestrée de réparation puis remodelage. (Intégrant
les médiateurs clés : PDGF, TGF-p, EGF, VEGF et la dynamique matricielle collagéne
/7).

2.3.Cicatrisation aprés lambeau repositionné latéralement :

Elle implique deux zones distinctes : le site receveur (zone greftée) et le site donneur

(zone préleve).

2.3.1. Cicatrisation du site receveur : [8] [9]

La cicatrisation du site receveur débute par la formation d'une fine couche de fibrine
entre le lambeau et le lit receveur, marquant la phase inflammatoire (J0-J5) caractérisée par
un cedéme transitoire et une adhésion provisoire, avec un risque potentiel de nécrose en cas de
vascularisation insuffisante. Entre J5 et J14, la phase de revascularisation voit
I'envahissement progressif par des cellules et vaisseaux sanguins issus du lit receveur
(angiogenese), accompagné de la migration des fibroblastes et de la synthése initiale de
collagene, établissant une liaison fibreuse apres environ une semaine. Enfin, durant la phase de
maturation (3-6 semaines), le tissu conjonctif se remodéle, la fibrine est complétement

remplacée et le lambeau s'épaissit pour atteindre une stabilité gingivale définitive.

2.3.2. Cicatrisation du site donneur : [8] [155]

La cicatrisation du site donneur se produit par seconde intention, suivant un processus
caractérisé par trois étapes clés. Dans un premier temps, le tissu de granulation comble
progressivement la zone de prélévement. Ensuite, I'épithélialisation s'effectue a partir des berges
de la plaie sur une période de 2 a 3 semaines. Enfin, le processus peut s'accompagner d'une

rétraction cicatricielle, particulierement notable en cas de prélévement étendu.
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2.4 Cicatrisation apres lambeau repositionné coronairement : [8] [66] [154]

La cicatrisation, de premiére intention, s'achéve selon trois phases : inflammatoire (JO-
J5, cedéme et caillot fibrineux), revascularisation (J5-J14, néoangiogenese et collageéne I11), puis
maturation (3-6 semaines, remodelage en collagene I et stabilisation gingivale). L'adaptation
précise du lambeau permet une épithélialisation rapide et le rétablissement de la barricére

parodontale.

2.5.Cicatrisation aprés une greffe épithélio-conjonctive :
2.5.1. Cicatrisation du site receveur : [9] [66]
La cicatrisation évolue en trois phases clés :

Phase ischémique (J0-J3) : Le greffon, initialement blanchatre, survit par
plasmodiérese tandis qu'un réseau fibrineux se forme a l'interface. L'épithélium superficiel se

nécrose puis desquame.

Revascularisation (J2-J11) : Des anastomoses vasculaires se créent entre le greffon et
le lit receveur, accompagnées d'une réépithélialisation a partir des berges et d'une synthése de

collagene III.

Maturation (J11-J42) : La vascularisation se normalise avec régression des
néovaisseaux, tandis que I'épithélium s'épaissit et se kératinise progressivement pour former un

tissu gingival stable.

2.5.2. Cicatrisation du site donneur : [8] [9] [66]

La cicatrisation s'effectue par seconde intention selon un processus séquentiel :
initialement, le tissu de granulation comble la zone de prélévement, suivi d'une épithélialisation
centripete a partir des berges qui recouvre complétement la plaie en 2 a 3 semaines (10-15 jours).
Cette néoformation ¢épithéliale poursuit ensuite sa maturation pendant 7 a 15 jours
supplémentaires. Durant cette période, une contraction cicatricielle peut survenir,
particuliecrement en cas de prélévement profond. Le processus complet aboutit a une
récupération tissulaire définitive en 4 a 6 semaines, avec restauration d'un épithélium palatin

fonctionnel.
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2.6.Cicatrisation aprés une greffe de conjonctif enfoui :
2.6.1. Cicatrisation du site receveur : [8] [32] [156]

La cicatrisation présente un double mécanisme selon la position du greffon : en premiére
intention pour la partie recouverte par le lambeau (bénéficiant d'une vascularisation directe et
protégée du milieu buccal), et en seconde intention pour la portion exposée. Le processus

évolue en trois phases :

Phase précoce (J0-J7) : intégration vasculaire rapide du greffon par néoangiogenese

depuis le lambeau recouvrant, avec faible risque infectieux grace a la protection tissulaire.

Phase intermédiaire (J8-J28) : activité fibroblastique intense produisant d'abord du

collagene III puis I, conduisant a un épaississement gingival progressif.

Phase tardive (4-12 semaines) : maturation finale avec organisation des fibres

collagenes et formation d'une gencive attachée fonctionnelle et épaisse.

2.6.2. Cicatrisation du site donneur : [8] [40] [157] [158] [159]

La cicatrisation s'effectue par premicre intention avec des caractéristiques spécifiques :
le prélevement profond limité au tissu conjonctif (sans épithélium) permet une réparation plus
rapide et moins douloureuse que les greffes épithélio-conjonctives, grace a une moindre 1ésion
des terminaisons nerveuses. Le processus suit trois étapes clés : formation d'un caillot fibrineux
initial (J1-J5), épithélialisation compléte depuis les berges en 6 a 14 jours, puis remodelage
progressif du tissu cicatriciel sur une période de 15 a 30 jours. Cette cicatrisation optimisée

résulte de la préservation partielle des structures tissulaires lors du prélévement.
NB : Mécanismes de cicatrisation post-recouvrement radiculaire : [8] [160] [161] [162]
Deux processus biologiques distincts régissent la cicatrisation :

1) Pontage vasculaire : Revascularisation précoce (J3-J7) par anastomoses
capillaires entre greffon et lit receveur, conditionnant la survie tissulaire.

Nécessite une épaisseur optimale (1,5-2 mm) et un lit vasculaire intact.

2) Attache rampante : Migration coronaire progressive (3-12 mois) de l'attache

épithélio-conjonctive, aboutissant a un recouvrement secondaire (1-3 mm).
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Requiert une surface radiculaire décontaminée et une stabilité tissulaire. Le long
épithélium de jonction reste le mode de cicatrisation constant, tandis que ces

deux phénomenes - imprévisibles - modulent le pronostic de recouvrement.
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1. COMPLICATIONS PEROPERATOIRES :

1.1. ERREURS TECHNIQUES :

Les complications peropératoires sont souvent induites par une erreur technique du
praticien. Cela peut étre lors du tracé d’incision, du prélévement du greffon, de la manipulation

du lambeau ou lors des sutures.

1.1.1. Tracé d’incision : [159] [163] [164] [165] [166] [167]

Un tracé d'incision optimal est fondamental en chirurgie plastique parodontale pour
préserver la vascularisation des lambeaux et éviter les complications peropératoires. Comme
démontré par Kleinheinz dans ses études sur la vascularisation buccale, le design du lambeau
doit respecter des principes précis : incisions sulculaires (évitant les marges gingivales),
positionnement médian en zone €dentée dans le tissu kératinisé, et maintien d'un ratio
longueur/largeur <2/1. Les incisions doivent tre biseautées, nettes et au contact osseux pour
minimiser les déchirures. Un tracé inadéquat (trop apical, absence de biseau interne) compromet
l'apport sanguin, augmentant le risque de nécrose marginale (15-25% des cas), de déhiscence
ou de cicatrisation défectueuse. La vascularisation différe selon les techniques : les greffes libres
dépendent uniquement du lit receveur, tandis que les greffes conjonctives enfouies bénéficient
d'une double vascularisation (lit receveur + lambeau), offrant une meilleure prévisibilité. Les
incisions de décharge, lorsqu'indispensables, doivent étre courtes, mésiales et évitées sur les
proéminences muqueuses. Le respect de ces principes biologiques (préservation papillaire,
épaisseur tissulaire >1,5mm) et techniques (Langer & Langer, 1985) est crucial pour optimiser

la cicatrisation et le succes thérapeutique.
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Figure 25: positionnement des incisions de décharge a distance du sommet de la

papille et de la surface radiculaire [231].
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1.1.2. Préléevement inadéquat du griffon : [8] [175] [176] [170] [171]

Le prélevement inadéquat d'un greffon constitue l'une des principales causes d'échec des
greffes gingivales, qu'il s'agisse de greffes conjonctives ou de greffes gingivales libres. Un
greffon trop mince (<1 mm) compromet la vascularisation et augmente le risque de nécrose (30-
40% des cas), tandis qu'un prélévement excessif entraine des morbidités au site donneur. Le
palais postérieur représente le site de prélévement optimal, offrant une meilleure stabilité
volumétrique a long terme. Les critéres essentiels incluent : une €épaisseur idéale de 1,5-2 mm,
des dimensions adaptées au défaut, et I'élimination systématique du tissu adipeux apres
prélevement. L'utilisation d'instruments spécifiques (lame 15 ou bistouri a greffe) permet
d'obtenir des greffons réguliers, réduisant de 50% les risques de rupture ou de mauvaise

intégration.

1.1.3. Mauvaise manipulation du Lambeau
1.1.3.1.Mobilisation du Lambeau [8] [171]

La mobilisation doit étre réalisée avec une extréme délicatesse, en maintenant toujours
le lambeau passif et sans tension pour assurer une cicatrisation optimale. Les principes essentiels
incluent : une libération contrdlée (dans les limites de I'¢lasticité tissulaire), l'utilisation
d'instruments microchirurgicaux pour éviter les écrasements ou perforations, et une réparation
immédiate des Iésions accidentelles avant suture. Comme démontré par Mormann et al. (1988),
une dissection atraumatique du tissu conjonctif sous-jacent et la préservation du périoste sont
cruciales pour maintenir la vascularisation et prévenir les nécroses. Les sutures monofilaments
fines (6-0 a 7-0) permettent de minimiser les tensions, tandis qu'une évaluation rigoureuse de la
viabilité tissulaire (¢limination des zones trop endommagées) est indispensable pour éviter les
défauts de cicatrisation. Une technique de décollement précis et des sutures passives réduisent

de 60% les complications post-opératoires.
1.1.3.2.Déchirure du Lambeau : [8] [172] [173]

Les déchirures du lambeau, complication iatrogene fréquente en chirurgie parodontale,
résultent principalement d'une manipulation excessive ou d'une mobilisation forcée de tissus
trop fins, compromettant gravement la vascularisation et le pronostic esthétique. Les études

biomécaniques démontrent que le choix du fil de suture influence directement le risque de
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déchirure : les fils épais (3-0) provoquent des ruptures tissulaires, tandis que les fils fins (7-0)
rompent avant le tissu (réf. 72). Cette donnée cruciale implique que I'utilisation systématique de
sutures monofilaments fines (6-0 a 7-0) réduit de 60% les déchirures iatrogenes. En cas de
déchirure avérée, une réparation immédiate avec un fil 6-0 s'impose pour restaurer la continuité

tissulaire. La prévention repose sur :
(1) une évaluation préopératoire de I'épaisseur lamellaire.
(2) l'utilisation d'instruments microchirurgicaux.

Et (3) l'application de forces de traction modeérées lors de la mobilisation. Ces mesures

combinées diminuent de 75% les reprises chirurgicales liées aux nécroses post-déchirures.

1.2.SAIGNEMENT [8] [166] [168] [174]

Son origine peut étre multifactorielle : 1ésion vasculaire accidentelle (notamment du
plexus veineux sous-€pithélial ou de l'artére grand palatin), troubles de I'hémostase non
diagnostiqués (anticoagulants, hypertension), ou stress préopératoire augmentant le débit
sanguin. La prévention repose sur plusieurs mesures clés : utilisation systématique
d'anesthésiques vasoconstricteurs (adrénaline 1/100 000), gestion du stress préopératoire, et

respect strict des zones de sécurité lors des prélevements palatins.

Pour les greffes conjonctives, des précautions anatomiques s'imposent : maintien d'une
distance de 3 mm de la gencive marginale, 2 mm au-dessus du paquet vasculo-nerveux palatin,
avec la face mésiale de la deuxieéme molaire comme limite infranchissable. La palpation
préalable de la gouttiére palatine et son marquage au crayon stérile permettent de visualiser le
trajet artéricl. En cas de saignement actif, les mesures d'hémostase incluent : compression
mécanique prolongée (3-5 min), électrocoagulation prudente, ou utilisation d'agents
hémostatiques topiques. Les particularités anatomiques (volte palatine peu profonde, biotype
gingival fin) doivent étre systématiquement évaluées en préopératoire car elles multiplient par

2-3 le risque de complications hémorragiques.
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Protocole recommandé :

Evaluation préopératoire :

Anamnese compléte (traitements, coagulopathies).
Palpation et marquage des repéres vasculaires.
Analyse du biotype gingival et de 1'anatomie palatine.
Mesures peropératoires :

Anesthésie avec vasoconstricteur.

Instruments microchirurgicaux.

Respect des zones de sécurité.

Prise en charge des saignements :

Compression premiere pendant 5 minutes.
Electrocoagulation si nécessaire.

Agents hémostatiques locaux (éponge de collagene).

"

Figure 26: saignement peropératoire [232].
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2. COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

A ’heure actuelle, il existe une obligation 1égale d’avertir les patients de tous les risques,
complications éventuelles et échecs. Les complications post-opératoires communes sont la

douleur, I’infection, les saignements, les cedémes et 1’hyperesthésie.

2.1.DOULEUR [175] [176] [177]

La douleur constitue I'une des complications post-opératoires les plus fréquentes en
chirurgie parodontale, particulierement apreés des prélevements palatins ou des interventions
étendues sur les tissus mous. Son intensité maximale survient typiquement dans les 48 premieres
heures, avec une origine multifactorielle : inflammation locale, Iésion des terminaisons
nerveuses, ou complications mécaniques (points de suture trop serrés, déchirures lamellaires,
nécrose partielle du greffon). L'évaluation objective via I'échelle visuelle analogique (EVA)
permet de quantifier son impact sur la qualité de vie (modification alimentaire, arrét de travail).
Une douleur persistante au-dela de 72 heures ou s'intensifiant secondairement doit alerter sur
une complication sous-jacente (infection, ischémie) nécessitant un diagnostic précis. La
prévention combine : analgésie protocolisée (AINS), techniques mini-invasives, et gestion des
facteurs de risque peropératoires (durée opératoire, traumatisme tissulaire). Les mesures
adjuvantes (cryothérapie, plaques palatines protectrices) réduisent de 40% la consommation
d'antalgiques. La communication pré- et post-opératoire est cruciale pour distinguer la douleur

physiologique (3 premiers jours) des complications nécessitant une intervention.

2.2 INFECTION [33] [178] [179] [180]

Les infections post-opératoires, bien que relativement rares (1-5% des cas), représentent
une complication sérieuse pouvant compromettre les résultats thérapeutiques. Elles résultent
principalement de la colonisation des tissus par des micro-organismes pathogenes et se
manifestent par une triade symptomatique caractéristique : suppuration, cedéme persistant et
douleur exacerbée au-dela de 72 heures. Les facteurs de risque incluent des défaillances a
plusieurs niveaux : (1) erreurs d'asepsie peropératoire, (2) anamnese incompléte négligeant des
terrains favorisants (immunodépression, infections concomitantes), (3) choix inappropri¢ du

matériel de suture (les fils polyfilaments, par leur capillarité, augmentent de 30% le risque
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infectieux comparés aux monofilaments), et (4) durée excessive de maintien des sutures

(idéalement limitée a 3-4 jours pour prévenir l'accumulation de biofilm).

2.3.0EDEMES : [8] [32] [175] [181] [182]

L'cedéme post-opératoire, manifestation inflammatoire physiologique dans les premiers
jours suivant une chirurgie parodontale, atteint son apogée entre 48 et 72 heures. Cette réaction
résulte principalement de la libération de médiateurs inflammatoires (prostaglandines,
histamine) induisant une augmentation de la perméabilité vasculaire. Bien que normale dans le
processus de cicatrisation, son intensité varie considérablement selon plusieurs facteurs : durée
et étendue de l'intervention (particulierement marqué dans les greffes conjonctives et lambeaux
coronaux), difficulté d'accés au site opératoire, présence d'incisions de décharge, et
caractéristiques individuelles du patient (fragilité capillaire, capacité d'ouverture buccale). La
prévention combine des mesures peropératoires (réduction du temps chirurgical, techniques
mini-invasives) et post-opératoires : cryothérapie intermittente (20 minutes/heure pendant 6
heures), suré¢lévation de la téte durant le sommeil, et prescription adaptée d'anti-inflammatoires.
L'eedéme, souvent associ¢ a la douleur comme complication post-opératoire la plus fréquente,
régresse généralement spontanément en 5-7 jours, mais une persistance au-dela peut signaler

une complication sous-jacente nécessitant une réévaluation.

2.4 SAIGNEMENTS : [8] [175] [183] [184]

Figure 27: (Edeme sur le palais dur au site donneur d’un greffon de tissu conjonctif. Cette
complication est le plus souvent causée par un hématome [233].

Les saignements post-opératoires en chirurgie parodontale présentent deux pics de
survenue distincts : un premier dans les 24 heures post-chirurgicales (li¢ a un défaut d'hémostase
peropératoire ou a un traumatisme local immédiat), et un second entre J3 et J7 correspondant a

la phase de néoangiogenése ou les capillaires fragilisés sont susceptibles de saigner au moindre
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traumatisme. Les sites de prélevement palatins, riches en plexus veineux sous-épithéliaux,
constituent des zones particulicrement a risque. La stabilit¢ du caillot sanguin joue un role
central - un caillot trop volumineux ou multiples petits caillots instables, ainsi que des forces de
traction sur les berges de la plaie, peuvent entrainer des saignements prolongés. Les facteurs
favorisants incluent : (1) des conditions locales (ouverture des berges, instabilité du caillot), (2)
des pathologies systémiques non diagnostiquées (troubles de la coagulation, alcoolisme
chronique), et (3) des traumatismes post-opératoires (brossage, mastication). La prévention
repose sur une hémostase peropératoire méticuleuse (compression prolongée, gaze
hémostatique palatine), I'éviction temporaire des anticoagulants lorsque possible, et des
consignes post-opératoires strictes (alimentation molle, éviction des bains de bouche
vigoureux). Une surveillance particuliere s'impose pendant la phase de néovascularisation (J3-

J7) ou la fragilité capillaire est maximale.

2.5.HYPERESTHESIE DENTINAIRE [185] [186]

L'hyperesthésie dentinaire, complication fréquente (15-30% des cas) apres chirurgie
plastique parodontale, résulte principalement de l'exposition des tubulis dentinaires lors du
déplacement gingival et de la préparation radiculaire. Cette sensibilité accrue aux stimuli
thermiques (surtout le froid) et mécaniques est exacerbée par : (1) une préparation radiculaire
excessive (mécanique ou chimique avec EDTA) pouvant induire une inflammation pulpaire, (2)
un recouvrement radiculaire incomplet, et (3) une préparation s'étendant au-dela de 2 mm
apicalement a la JEC. Bien que généralement transitoire (4-8 semaines), I'hyperesthésie peut
persister jusqu'a 6 mois dans les cas sévéres. La prévention repose sur une préparation
radiculaire minutieuse (limitée a la zone nécessaire) et l'application peropératoire d'agents
désensibilisants (fluorure de sodium 5%, lasers Nd:YAG) qui réduisent la perméabilité
dentinaire de 60-70%. L'évaluation objective par test au jet d'air permet de quantifier l'intensité
de la sensibilité et d'adapter le traitement, combinant souvent agents topiques et protection

pulpaire.
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Figure 28: Hypersensibilité dentinaire causée par l’exposition des racines apres
une chirurgie parodontale de réduction avec lambeau [234].

2.6.PARESTHESIE OU ANESTHESIE : [8] [176] [177] [187]

Les troubles de sensibilité (paresthésie ou anesthésie) constituent des complications
rares (<2% des cas) mais potentiellement persistantes de la chirurgie parodontale, survenant
principalement lors de prélévements palatins profonds. Ces complications résultent le plus
souvent de la Iésion du nerf naso-palatin (dans le secteur incisivo-canin) ou de rameaux nerveux
inconstants du nerf grand palatin, affectant particulicrement les Ievres, la langue ou le palais. Le
risque est maximal lors de prélévements conjonctifs périostés étendus (>3 dents), alors que les
prélevements épithélio-conjonctifs, n'atteignant pas le périoste, présentent un risque minimal.
Bien que la récupération soit généralement spontanée en 3-6 mois, elle peut étre incompléte en
cas de lésion axonale directe, justifiant une corticothérapie précoce (prednisone 50 mg/j pendant
7 jours) dés suspicion de lésion nerveuse. La prévention repose sur : (1) une technique de
prélevement limitée a 12 mm de la créte gingivale et a 3 mm de la ligne médiane, (2) I'évitement
du secteur naso-palatin pour les petites greffes, et (3) une information systématique du patient
sur ce risque. Une surveillance mensuelle est recommandée pour évaluer la récupération

sensitive, sachant que certains cas peuvent nécessiter plusieurs mois pour se résoudre.

2.7.AUTRES COMPLICATIONS : [176] [188] [189] [190] [191]

Certaines complications rares peuvent survenir apres une greffe de tissu conjonctif,

notamment :
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- Kyste gingival : pouvant résulter de la transplantation accidentelle de tissu
glandulaire, de modifications dégénératives, de la persistance de résidus épithéliaux

ou de la lame dentaire.

- Abcés post-opératoire : observé dans les premicres phases de cicatrisation,
notamment apres greffe conjonctive. Un traitement antibiotique adapté permet

généralement une résolution sans séquelles.

- Infections herpétiques : des récurrences ont €té rapportées apres prélevement

palatin, nécessitant un traitement local par Acyclovir® 5% pendant 7 a 14 jours.

Figure 29: Ulceres herpétiques récurrents sur le palais dur au site donneur apres le
prélevement d’un greffon gingival autogene libre (épithélio-conjonctif) [235].

3. DES ECHECS EN CHIRURGIE PLASTIQUE PARODONTALE

3.1.ECHEC BIOLOGIQUE (NECROSE) : [192]

La nécrose, définie comme la mort cellulaire non physiologique due a une interruption
de la vascularisation, représente une complication grave (5-10% des cas) des interventions

parodontales, pouvant conduire a la perte partielle ou totale du greffon et/ou affecter le site
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donneur. Ses manifestations cliniques caractéristiques (noirceur tissulaire, absence de
saignement au test de vitalité dés J3) résultent de multiples facteurs étiologiques : (1) causes
locales (ischémie par tension excessive du lambeau, épaisseur tissulaire inadéquate <1 mm,
mauvaise adhésion du caillot de fibrine, mobilité tissulaire, perte prématurée des sutures), (2)
facteurs techniques (traumatismes chirurgicaux thermiques/mécaniques, présence excessive de
tissu adipeux dans le greffon), et (3) conditions systémiques (tabagisme, maladies générales).
Les greffes libres non vascularisées sont particuliecrement vulnérables en raison de leur
dépendance exclusive a la néovascularisation a partir du lit receveur. La prévention repose sur
une technique chirurgicale méticuleuse préservant la vascularisation (base lamellaire >2 mm,
sutures sans tension) et 1'€limination rigoureuse des facteurs de risque modifiables (sevrage

tabagique préopératoire, controle des maladies systémiques).

Figure 30: Retard de guérison causé par la nécrose d 'une greffe de tissu
conjonctif sous-épithélial [236].

3.2.ECHEC ESTHETIQUE : [169] [186] [193] [194]

Les échecs esthétiques en chirurgie parodontale, évalués par le Root Coverage Esthetic
Score (RES) de Cairo, intégrent cinq parametres clés révélant que le simple recouvrement
radiculaire complet (atteint dans 46% des cas selon Pini-Prato) ne garantit pas une réussite

esthétique globale (seulement 11% des scores RES a 10/10). Les principaux défis incluent :

(1) le recouvrement radiculaire (0-6 points au RES), ou seule la couverture complaire de

la JEC avec formation du sillon physiologique obtient le score maximal.
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(2) le contour gingival (0-1 point), pénalisant les irrégularités et les pertes papillaires.

(3) la texture tissulaire (0-1 point), affectée par les cicatrices et les différences de surface

(greftes libres souvent chéloides).

(4) l'alignement de la ligne muco-gingivale (0-1 point), fréquemment perturbé par les

greffes libres apicalisées.
Et (5) la couleur (0-1 point), avec des discordances marquées pour les greffes palatines.

Ces parametres expliquent pourquoi des résultats fonctionnellement satisfaisants
(recouvrement complet) peuvent échouer esthétiquement, soulignant I'importance d'une
approche globale intégrant la microchirurgie (précision des incisions/sutures), le choix judicieux
des techniques (lambeaux coronaux vs greffes) et 1'évaluation préopératoire des facteurs de
risque (biotype, anatomie). La maitrise de ces éléments permet d'optimiser simultanément le
recouvrement (épaisseur adéquate du greffon, tension contrdlée) et l'harmonie tissulaire

(couleur, texture, contour).

103



PARTIE PRATIQUE



PARTIE PRATIQUE

1. Introduction :

La chirurgie plastique parodontale constitue aujourd’hui une composante essentielle de

la thérapeutique parodontale contemporaine. Elle vise a restaurer 1’intégrité des tissus mous, a

corriger les défauts muco-gingivaux, et a répondre aux exigences esthétiques croissantes des
) vt > . . . , . .

patients. Qu’il s’agisse de recouvrir des récessions gingivales, d’augmenter le volume tissulaire

ou d’optimiser le contour gingival, ces interventions reposent sur des techniques chirurgicales

sophistiquées, telles que les greffes de tissu conjonctif, les greffes gingivales libres ou encore

les lambeaux repositionnés.

Cependant, malgré leur efficacité démontrée, ces procédures ne sont pas exemptes de
risques. Elles peuvent en effet étre associ€es a une variété de complications peropératoires et
postopératoires susceptibles de compromettre le succes clinique et esthétique du traitement.
Ainsi, une analyse approfondie de ces complications s’avere indispensable pour en comprendre

les mécanismes et en limiter 1’occurrence.

Cette revue a pour objectif d’examiner de maniere détaillée les différentes
complications pouvant survenir au cours des étapes opératoires et postopératoires. Seront
notamment abordés les erreurs techniques, les saignements, les douleurs, les infections, les

échecs biologiques ou esthétiques, ainsi que les troubles sensitifs tels que les paresthésies.

Par ailleurs, une attention particuliére sera portée aux facteurs susceptibles d’influencer
la survenue de ces complications. Parmi ceux-ci figurent le type de greffe utilisé, la technique

opératoire choisie, la durée de I’intervention, ou encore I’expérience du praticien.

En confrontant les résultats issus de la littérature scientifique récente, cette revue vise a
mettre en lumiére les points de convergence et de divergence entre les études disponibles.
L’objectif est de fournir aux cliniciens une synthése claire et pertinente, leur permettant
d’optimiser leurs pratiques, d’améliorer le confort post-opératoire des patients et de maximiser

les taux de succes a long terme.
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2. Méthodologie

2.1.Type d’étude

Le présent travail porte sur une revue de la littérature fondée sur 30 articles scientifiques.
La recherche a été réalisée via Google Scholar en utilisant les mots-clés suivants : connective
tissue graft, palatal donor site, surgical flap design, mucogingival surgery, esthetic outcome, et

postoperative healing; periodental surgery plastic complications, periodental surgery faillures.

2.2.Critéres d’inclusion et d’exclusion
2.2.1. Critéres d’inclusion
Etudes traitant complications et échecs de la chirurgie plastique parodontale.
Etudes réalisées sur des patients humains adultes, généralement ente 35 et55 ans.
Utilisation d'outils statistiques validés.
Articles originaux en acces libre ou accessibles via des bases des données.
Langue anglais.
Publication entre (1984) et (2025).

Des ¢études avec des objectifs clairement énoncés.

2.2.2. Critéres d’exclusion
Etudes animales, modéles in vitro sans lien direct avec la chirurgie clinique.
Etudes pédiatriques ou sur patients avec pathologies systémiques non contrdlées.

Etudes portant exclusivement sur I’implantologie, la régénération osseuse ou la

chirurgie orthodontique sans approche muco-gingivale.
Etudes sans critéres d’évaluation définis, ni description de protocole opératoire.

Publications en langue autre que I’anglais.
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La recherche préliminaire nous a permis d’avoir29800 articles. (Articles publiés durant
les 41 dernicres années), 224 articles ont été retenus apres analyse des titres et des résumés,
aprés évaluation de la pertinence méthodologique et clinique, 30 articles ont été inclus dans

’analyse finale.

2.2 Diagramme de flux :

Recherche sur Google Scholar avec mots-
clés :(connective tissue graft, palatal
donor site, surgical flap design,
mucogingival surgery, esthetic outcome,
postoperative healing, periodontal surgery
plastic complications, periodontal surgery
failures) : Résultats trouvés : 29 800
articles

Apreés trié par
titre /résumé

A

v

Articles retenus : 224

Aprés évaluation

A

méthodologique et clinique

\4

Etude utilisées dans la
revue narrative : 30

Figure 31: Diagramme de flux (stratégie de sélection) des articles inclus

La période de publication de ces 30 articles s'étend de 1984 a 2025 ; L’article le plus
ancien de cette sélection date de 1984 (Adcock et Spence), et le plus récent est de 2025 (Tavelli
et al.).
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L’ensemble des études inclut un total de 2 471 patients. Parmi eux, environ 1 351 sont

des femmes et 1 120 des hommes. L’age moyen des patients, lorsqu’il est précisé, varie

généralement entre 35 et 55 ans, les types d’études Incluses dans les 30 articles se répartissent

comme suit : 07 sont des essais cliniques randomisés, 07 sont des études observationnelles ou

rétrospectives, 05 sont des études descriptives ou in vitro, 03 sont des études prospectives

contrdlées, 05 sont des revues de littérature ou systématiques, 02 est une étude de cohorte, et 1

autre est une étude de cas.

Tableau V: détails des principaux aspects des études incluses dans la revue

Auteur(s) Année Titre de Type d'article Complication
l'article étudiée

Kleinheinz J et | 2005 Incision design | Ftude Vascularisation

al. in implant descriptive / conception
dentistry based des incisions
on
vascularization
of the mucosa

Monnet-Corti | 2006 Assessment of | Etude Dimensions du

Vet al. the maximum | observationnelle | greffon /
graft complications
dimensions at au site donneur
the palatal
vault

ZucchelliGet | 2014 Does the Essai clinique Morbidité /

al. dimension of randomisé couverture
the graft radiculaire
influence
patient
morbidity?

Park J-Cetal. |2012 Flap extension | Etude de Extension du
by vertical and | cohorte lambeau /
periosteal- tension
releasing tissulaire
incisions
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Borghetti A, 2008 Chirurgie Revue Complications

Monnet-Corti plastique générales

v parodontale

Burkhardt R et | 2008 Influence of Etude in vitro Déchirure

al. suture tension tissulaire liée a
on soft tissues la suture

Del Pizzo M et | 2002 Wound healing | Etude Cicatrisation /

al. at the palatal observationnelle | site donneur
donor site

Hiirzeler MB, | 1999 Single-incision | Etude Technique a

Weng D technique for descriptive incision unique
graft / douleur
harvesting

Wessel JR, 2008 Patient Etude Résultats

Tatakis DN outcomes after | observationnelle | patients /
CTG and FGG morbidité
procedures

Curtis JW et al. | 1985 Complications | Etude Douleur /
and pain rétrospective complications
following postopératoires
periodontal
surgery

Griffin TJ et al. | 2006 Postoperative Etude Complications
complications | observationnelle | postopératoires
in gingival
augmentation

Harris RJ et al. | 2005 Complications | Etude Complications
with CTG rétrospective / suivi & long
procedures terme

Pini-Prato G et | 2014 Surgical Revue clinique | Directives /

al.

treatment of
single gingival
recessions

échecs
thérapeutiques
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Gobbato L et 2016 CAF + CTG vs | Essai clinique Morbidité /
al. tunneling randomisé couverture
technique radiculaire
Powell CA et 2005 Post-surgical Etude Infections
al. infections in observationnelle | postopératoires
periodontal
procedures
Tan WC et al. 2014 Patient- Etude Qualité de vie /
reported observationnelle | douleur
outcome
measures
Cortellini Pet | 2009 CAF with and | Essai clinique Couverture
al. without CTG randomisé radiculaire /
bénéfices CTG
Cairo F et al. 2012 CAF and loss Essai clinique Couverture /
of inter-dental | randomisé perte d’attache
attachment
McGuire MK | 2012 CAF with Etude Résultats a
et al. enamel matrix | prospective long terme
or CTG (10
years)
Reiser GM et 1996 Palatal donor Etude Anatomie /
al. site: anatomic | descriptive risques site
considerations donneur
Burkhardt R, 2014 Principles in Revue Principes
Lang NP periodontal chirurgicaux /
plastic surgery complications
Burkhardt R, 2010 Role of flap Etude de Tension du
Lang NP tension cohorte lambeau /
cicatrisation
Adcock JE, 1984 Unusual Cas clinique Cicatrisation
Spence D wound healing inhabituelle

after graft
removal
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Pini-Prato G et | 2011 Esthetic Etude Résultat
al. evaluation of observationnelle | esthétique /
root coverage cicatrisation
Zucchelli Get | 2009 CAF with or Essai clinique Résultat
al. without randomisé esthétique /
vertical douleur
incisions
Horning GM et | 2008 Gingival Etude Résultats
al. grafting in rétrospective cliniques /
periodontal complications
practice
Periodontology | 2017 Plastic surgery | Revue Complications
2000 for single and / stratégies
multiple teeth multiples dents
Clinical Oral 2022 Unusual Revue Complications
Investigations complications | systématique rares site
at recipient site receveur
Suchetha Aet | 2018 Post-operative | Etude Complications
al. complications | observationnelle | fréquentes
after
periodontal
surgery
Tavelli L et al. | 2025 Wound healing | Revue Cicatrisation /
dynamics and complications
complications site donneur
of palatal
harvesting
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3. Résultat et discussion :

3.1.Les complications peropératoires :
3.1.1. Erreurs techniques :
3.1.1.1.Tracé d’incision :

Les complications liées au tracé des incisions, telles que décrites dans 1’étude de
Kleinheinz [162], découlent principalement d’une méconnaissance de la distribution vasculaire
de la muqueuse orale. Une incision pratiquée sans tenir compte de ces particularités anatomiques
peut entrainer une mauvaise perfusion du lambeau, se traduisant par un risque accru de nécrose,
de retard de cicatrisation, voire de perte tissulaire. Par ailleurs, les incisions de décharges mal
orientées peuvent perturber la vascularisation collatérale, affectant la stabilité du lambeau et
augmentant les risques d’exposition osseuse ou de complications infectieuses. Ainsi, un tracé
inadéquat peut compromettre non seulement la qualité de la cicatrisation, mais aussi le succes

global des interventions.
3.1.1.2.Prélévement inadéquat du greffon :

L'article de Monnet-Corti et al. (2006) [167] souligne que le prélévement inadéquat de
greffon de tissu conjonctif au niveau du palais peut entrainer des complications significatives.
Une évaluation précise des dimensions maximales disponibles est essentielle pour éviter des
risques tels que 'endommagement de I'artére palatine majeure, ce qui pourrait compromettre la
vascularisation du greffon et entrainer une nécrose tissulaire. De plus, un prélévement excessif
peut provoquer une douleur post-opératoire accrue, une cicatrisation retardée et une déhiscence
du site donneur. Il est donc crucial de respecter les limites anatomiques du site donneur et

d'adopter des techniques chirurgicales appropriées pour minimiser ces risques.

Le prélevement inadéquat d’un greffon conjonctif, en particulier lorsque celui-ci est trop
volumineux ou trop épais, peut engendrer plusieurs complications, tant au niveau du site
donneur que du site receveur. Selon 1’étude de Zucchelli et al. (2014) [195], I'utilisation d’un
greffon plus important en hauteur et en épaisseur n’améliore pas les résultats en termes de

couverture radiculaire, mais augmente significativement la morbidité pour le patient.
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Cette approche peut entrainer des douleurs plus intenses au niveau du palais, un
saignement accru, un temps de cicatrisation plus long, et une altération de la vascularisation du
greffon, pouvant compromettre sa survie. De plus, une ¢épaisseur excessive peut limiter

I’intégration tissulaire et nuire a 1’esthétique finale.
3.1.1.3.Mauvaises manipulations du lambeau :

3.1.1.3.1. Mobilisation du lambeau :

L’¢tude de Park [196] démontre que D’extension du lambeau buccal peut étre
significativement améliorée par 1’utilisation progressive d’incisions de décharge verticales et de
la libération du périoste. Plus précisément, une premiere incision verticale permet une extension
de 13,4 %, une seconde incision ajoute 24,2 %, et la libération du périoste entraine une extension
maximale de 71,3 %, atteignant une augmentation totale de 171,3 % par rapport a la longueur
initiale du lambeau. Ces résultats sont constants, indépendamment du sexe du patient, de la

localisation chirurgicale (maxillaire ou mandibulaire), ou de I’expérience de I’opérateur.

Cependant, I’é¢tude de Monnet-Corti [197] souligne également que la mobilisation du
lambeau peut engendrer des traumatismes mécaniques (écrasements, perforations, déchirures),
particuliérement lors du décollement ou de la suture, en raison de la manipulation avec des
instruments chirurgicaux. Il est donc essentiel de privilégier une technique atraumatique et une
manipulation délicate pour préserver 1’intégrité tissulaire et optimiser les résultats en chirurgie

implantaire avec augmentation osseuse.

3.1.1.3.2. Déchirure du lambeau :

L’¢tude de Burkhardt [172] démontre que le calibre des sutures exerce une influence
déterminante sur les risques de déchirure des tissus muqueux. Les sutures de petit diametre (6-
0, 7-0) induisent préférentiellement une rupture du fil plutot que des tissus, ce qui contribue a
préserver 1’intégrité des lambeaux muqueux. En revanche, les fils plus épais (3-0) sont plus
susceptibles de provoquer une rupture tissulaire. Ainsi, le choix du calibre de la suture est un
facteur clé dans la réduction des traumatismes post-opératoires, tandis que les caractéristiques

des aiguilles ont une influence secondaire.
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3.1.2. Saignements :

L’étude comparative menée par Del Pizzo [198] démontre que la technique a incision
unique (IS) offre des résultats supérieurs en matiere de cicatrisation précoce du site donneur
palatin, avec une épithélialisation compléte observée chez 100 % des patients a trois
semaines, contre 50 % seulement pour la greffe gingivale libre (GGL). Par ailleurs, ’inconfort
postopératoire était significativement moindre avec les techniques IS et trappe (TD)
comparativement a la GGL. Aucun saignement immeédiat n’a été rapporté avec la technique IS,
confirmant ainsi sa sécurité hémorragique. Globalement, I’incision unique s’avere étre la
méthode la plus favorable, combinant une meilleure cicatrisation, un confort accru pour le

patient et un moindre risque de complications hémorragiques.

Hiirzeler [199] propose une nouvelle technique simplifiée de prélevement de tissu
conjonctif sous-€pithélial, fondée sur une seule incision paralléle au bord gingival, permettant
un acces direct et rapide au greffon. Cette méthode réduit le traumatisme chirurgical, élimine
la nécessité de prélever une bande épithéliale, et favorise une cicatrisation par premiere
intention. En postopératoire, aucun stent ni agent hémostatique n’est requis, et les sutures
peuvent étre limitées. Comparée aux techniques traditionnelles (trappe, épithélio-conjonctives),
cette approche réduit considérablement le risque de saignement (jusqu’a 30 % dans les

méthodes classiques), rendant la procédure moins invasive, plus sécuritaire et mieux tolérée.
3.2.Les complications postopératoires :
3.2.1. Les douleurs :

Wessel JR, Tatakis DN (2008) : [177]

Les greffes gingivales libres (GGF) provoquent une douleur plus fréquente et plus
intense au site donneur (palatin) dans les premiers jours postopératoires par rapport aux greffes
de tissu conjonctif sous-épithélial (GTC). A 3 semaines, la douleur s’atténue dans les deux
groupes. Une gestion optimisée de la douleur, surtout pour les GGF, pourrait améliorer le confort

postopératoire des patients.
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Curtis JW, McLain JB, Hutchinson RA (1985) : [200]

La chirurgie parodontale est globalement stire avec un faible taux de complications.
Toutefois, la chirurgie mucogingivale pure est la plus douloureuse des interventions analysées,
surpassant méme la chirurgie osseuse en intensité douloureuse. La durée opératoire et le type

d’intervention influencent fortement la survenue de complications et la douleur.
Griffin TJ, Cheung WS, Zavras Al, Damoulis PD (2006) : [175]

Les greffes de tissus mous libres (GTML) entrainent plus de douleurs et de saignements
que les greffes de tissu conjonctif sous-épithélial (GTSC). Le tabagisme et une durée opératoire
prolongée augmentent les risques de complications postopératoires. L'utilisation d'une matrice
dermique acellulaire (MDA) réduit significativement la douleur, le gonflement et les

saignements, en constituant une alternative efficace aux greffes autogenes.
Harris RJ, Miller R, Miller LH, Harris C (2005) : [201]

Dans 81,4 % des cas, les patients ne rapportent aucune douleur apres une greffe de tissu
conjonctif. La douleur modérée est bien controlée dans la majorité des cas, et la douleur sévere
est rare (1,4 %). Cela confirme que cette technique est généralement bien tolérée et que les

complications douloureuses sont exceptionnelles.
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Tableau VI: Tableau comparatif des conclusions des différent auteurs sur les douleurs
postopératoires [175][177][200][201].

Etude Type(s) Douleur Autres Facteurs Conclusions
d’interventio | postopératoir | complication influents principales
n évalué(s) e S
Wessel | GTC vs GGF GGF plus Pas de Type de greffe | GGF induit
& douloureuse différence plus de
Tataki au site majeure a 3 douleur au
s donneur semaines site donneur
(2008) (phase dans les 3
précoce) premiers
jours. Gestion
de la douleur
a optimiser.
Curtis Chir. Mucogingivale Chirurgie Type Chirurgie
et al. | plastique, chir. = plus osseuse =+ | d’intervention | mucogingival
(1985) | osseuse, chir. douloureuse | complications , durée e pure plus
mucogingivale opératoire douloureuse ;
la durée
opératoire
influence
douleur et
complications
Griffin GTSC vs GTML =+de GTML =+ Durée GTML plus
et al. GTML + douleur saignement, opératoire, douloureuse ;
(2006) MDA cedéme tabagisme MDA réduit
douleur,
saignement,
cedéme.
Harris | GTC (500 cas) | 81,4 % sans | Non détaillées | Aucun facteur GTC bien
et al. douleur ; spécifique tolérée,
(2005) douleur sévére isolé douleur
rare (1,4 %) sévere tres
rare. Bonne
sécurité
postopératoire
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Analyse croisée des résultats :
Concordances entre études :

e Douleur au site donneur :

Toutes les études qui évaluent les greffes libres (GGF/GTML) montrent qu’elles sont
plus douloureuses que les greffes conjonctives (GTC/GTSC), principalement a cause de la

cicatrisation par seconde intention du site donneur palatin.
e Importance de la durée opératoire :

Curtis et Griffin soulignent que plus I’intervention est longue, plus la douleur et les

complications sont fréquentes.

e GTC/GTSC = meilleur confort postopératoire :

Harris, Wessel et Griffin confirment que les greffes conjonctives entrainent peu de

douleur, ce qui renforce leur bon profil de tolérance.
Points spécifiques remarquables :

e Griffin met en avant I’efficacité des matrices dermiques acellulaires (MDA)
pour réduire douleur et complications — une solution prometteuse pour éviter le

prélévement palatin.

e Curtis signale un paradoxe : la chirurgie osseuse est plus a risque de

complications, mais moins douloureuse que la chirurgie mucogingivale pure.

e Wessel précise que la différence de douleur entre les types de greffes

disparait a 3 semaines, suggérant que 1’inconfort est transitoire.

Les différentes techniques chirurgicales de recouvrement radiculaire présentent des
niveaux de confort post-opératoire variables pour les patients. Selon Pini-Prato [202], le
lambeau coronairement positionné associ€¢ a une greffe conjonctive est per¢u comme plus
inconfortable que d'autres méthodes telles que l'utilisation de dérivés de la matrice de 1’émail,
le lambeau latéral seul ou la technique de I’enveloppe, principalement en raison de la nécessité

d’un second site chirurgical. Toutefois, 1’étude de Gobbato [203] nuance cette perception en
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montrant que cette méme technique (lambeau coronairement positionné avec greffe
conjonctive) entraine en réalité moins de douleur post-opératoire que la technique du tunnel

avec greffe conjonctive.

3.2.2. L’infection :

Les travaux de Harris [201] et Powell [204] soulignent une incidence globalement
faible des infections post-opératoires associées aux greffes conjonctives, oscillant entre 0,8 %
et 4 %. L’analyse comparative des données ne révele pas de corrélation statistiquement
significative entre la technique chirurgicale parodontale employée et le taux d’infection.
Toutefois, I’expérience du praticien émerge comme un facteur déterminant dans la survenue de
complications infecticuses. En effet, les praticiens les plus expérimentés (notamment les
enseignants) présentent des taux d’infection sensiblement inférieurs a ceux observés chez les
chirurgiens généralistes. Ces résultats mettent en lumiere 1’importance cruciale de la
compétence clinique dans I’optimisation des résultats post-opératoires et la prévention des

complications infectieuses en chirurgie plastique parodontale.

3.2.3. L’cedéme :
L’étude de Harris : [201]

L’¢tude menée par Harris met en évidence une prévalence relativement faible de
I’cedéme post-opératoire (4,4 %) apres chirurgie dentaire, dont la majorité des cas étaient
modérés et localisés. Toutefois, certains cas présentaient une extension de 1’cedéme ou une
déformation faciale significative, soulignant I’importance de la surveillance post-opératoire et

de la prise en charge individualisée des patients.
Conclusion de I’étude de Griffin : [175]

Griffin démontre que la durée de ’intervention est un facteur significatif dans
I’apparition de 1’cedéme post-opératoire, chaque minute supplémentaire augmentant ce risque
de 3 %. De plus, le tabagisme multiplie par trois le risque d’cedéme. Il propose également que
le recours a une matrice dermique acellulaire en remplacement des greffes autogeénes pourrait
atténuer cette complication, suggérant des ajustements possibles dans les protocoles

chirurgicaux pour améliorer la tolérance post-opératoire.
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Conclusion de I’étude de Tan : [205]

Tan souligne que I’utilisation d’incisions de libération du périoste lors des interventions
chirurgicales dentaires est associée a une augmentation significative de 1’cedéme, tant
cliniquement que selon les ressentis des patients. Cette observation soutient une approche plus
conservatrice en matiére de techniques chirurgicales, en évitant ces incisions lorsque cela est

possible pour réduire les complications post-opératoires.
Conclusion de I’étude de Gobbato : [203]

L’¢tude de Gobbato révele que la technique du lambeau positionné coronairement,
combinée a une greffe de tissu conjonctif, entraine moins d’cedéme post-opératoire
comparativement a la technique du tunnel, malgré 1’utilisation du méme type de greffe. Cela
suggere que le choix de la technique chirurgicale influence de maniére significative la réponse

tissulaire et devrait €tre pris en compte pour optimiser le confort post-opératoire des patients.

3.2.4. Le saignement :
Harris et Griffin : [175][201]

Harris a rapporté un taux de saignement post-opératoire relativement faible de 3 %,
majoritairement léger, tandis que Griffin a observé un taux légérement plus ¢levé de 6 %. Le
saignement post-opératoire survient surtout au niveau des sites de prélévement de tissus
autogenes, et non au site receveur. Griffin a également démontré que le risque de saignement
est environ trois fois plus ¢levé avec la greffe gingivale libre qu’avec la greffe de tissu conjonctif
enfoui, en raison du mode de cicatrisation. En effet, la greffe gingivale libre laisse une plaie a
ciel ouvert qui guérit par seconde intention, alors que la greffe de tissu conjonctif permet une

cicatrisation par premiere intention, plus rapide et moins sujette aux saignements.

L’¢étude de Zucchelli [195] a montré qu’un greffon plus fin et standardisé réduit le risque
de complications, notamment le saignement, tout en maintenant des résultats fonctionnels et

esthétiques satisfaisants.
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3.2.5. Hyperesthésie dentaire :
Cortellini (2009) : [206]

L’étude de Cortellini conclut que bien que le traitement par CAF seul permette une
réduction significative des récessions gingivales, 1’ajout d’une greffe de tissu conjonctif (CAF
+ CTG) augmente de maniere significative la probabilité d’obtenir une couverture radiculaire
compléte (CRC). La sensibilité dentinaire post-opératoire n’a pas différé significativement entre

les deux groupes, avec un taux d’hypersensibilité¢ d’environ 12 % a 6 mois.
Cairo (2012) : [207]

L’¢tude de Cairo montre que chez les patients avec des récessions RT2, le CAF + CTG
est significativement plus efficace pour obtenir une CRC, en particulier lorsque la perte
d’attache interdentaire est < 3 mm. Néanmoins, ce traitement est associ€ a une morbidité
postopératoire plus importante, un temps opé€ratoire prolongé, et une consommation accrue
d’antalgiques. Aucun cas d’hypersensibilité dentinaire n’a été¢ observé dans le groupe CAF +
CTG, contre 15 % dans le groupe CAF seul. La satisfaction esthétique (RES) était comparable

dans les deux groupes.
McGuire : [208]

Dans cette étude a long terme, le CAF + CTG a montré une meilleure performance en
matiére de réduction de I’hypersensibilité dentinaire persistante sur 10 ans, comparé au CAF +
EMD (des dérivés de la matrice de 1’émail). Seul un site sur neuf dans le groupe CAF + CTG a

présenté une hypersensibilité, contre trois sur neuf dans le groupe CAF + EMD.
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Comparaison des résultats :

Tableau VII: Tableau comparative des résultats de 3 articles sur le saignement postopératoire

[206][207][208].
Etude Groupe CAF seul | Groupe CAF + CTG | Résultat principal
Cortellini 12 % 12 % Aucune différence
Cairo 15 % 0% CTG ¢élimine
I’hypersensibilité
McGuire N/A (comparé a 1/9 sites sensibles Moins de cas
EMD) persistants avec CTG

3.2.6. Paresthésie ou anesthésie :

Les Iésions nerveuses consécutives a des interventions chirurgicales orales, tout comme
les hémorragies liées a la section d’un vaisseau sanguin, peuvent entrainer des troubles sensitifs
tels que des paresthésies ou des anesthésies. Ces manifestations, qu’elles soient temporaires ou
permanentes, surviennent au niveau des zones innervées par les fibres touchées. Les régions les
plus fréquemment concernées sont les Iévres, la langue et le palais, notamment en cas d’atteinte

d’un rameau nerveux accessoire du nerf grand palatin.

La récupération de la sensibilité peut nécessiter un délai important. Dans certains cas,
plusieurs mois sont nécessaires avant d’observer une amélioration notable, ce qui souligne
I’importance d’un suivi post-opératoire rigoureux et d’une information préalable compléte du

patient quant aux risques potentiels.

Ainsi, comme le souligne Reiser [187], lorsqu’une greffe de tissu conjonctif est réalisée
sur plus de trois dents, un prélévement dans la région incisivo-canine peut s’avérer nécessaire.

Cette zone étant traversée par le nerf naso-palatin, le risque de complications nerveuses y est
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accru, et une évaluation prudente de I’indication ainsi qu’un consentement éclairé du patient

sont indispensables.

En pratique, les atteintes nerveuses sont rares lors de prélévements épithélio-conjonctifs,
ceux-ci n’atteignant pas le périoste. En revanche, les prélévements périostés, peuvent entrainer
des paresthésies. Si celles-ci sont le plus souvent transitoires, elles peuvent parfois devenir
définitives, ce qui justifie une vigilance particuliére lors de la planification de ce type

d’intervention.

3.3.Les échecs :
3.3.1. Echec biologique (nécrose) :
3.3.1.1.Faute technique :

3.3.1.1.1. Epaisseur du greffon :

Selon Borghetti et Monnet-Corti [197], une cause majeure d’échec en chirurgie
plastique parodontale est I’inadéquation du greffon, ce qui souligne I’importance cruciale de
choisir un greffon adapté. Parmi les complications, la nécrose partielle ou totale du greffon
constitue un risque significatif, dépendant directement des caractéristiques morphologiques du
greffon, notamment sa taille et son épaisseur, ce qui montre que ces parametres doivent étre
rigoureusement controlés. En effet, un greffon trop épais peut entraver la vascularisation a partir
du lit receveur, surtout dans des zones peu vascularisées comme les faces vestibulaires des dents,
ce qui favorise 1’ischémie et la nécrose du tissu greffé. A I’inverse, un greffon trop mince est
plus facilement vascularisé mais présente une résistance mécanique insuffisante et risque une
résorption rapide, compromettant ainsi sa durabilité. De plus, un greffon trop large ou mal
positionné peut créer des zones périphériques mal nourries, ou la nécrose est facilitée par un

contact insuffisant avec les tissus vascularisés sous-jacents.

3.3.1.1.2. Dessiccation des tissus :

Dans le cadre des techniques de greffes épithélio-conjonctives ou conjonctives enfouies,
la dessiccation des tissus est un facteur iatrogene susceptible de compromettre la cicatrisation
(Borghetti et Monnet-Corti [197]). En effet, lorsqu’un greffon est exposé trop longtemps a I’air
ambiant ou si le champ opératoire n’est pas maintenu humide, les cellules superficielles se
déshydratent, perdent leur viabilité, et deviennent vulnérables a la nécrose et a I’infection.
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Cette dessiccation peut survenir dans plusieurs situations :

e Lors de la préparation du greffon, s’il reste trop longtemps sur le champ

opératoire sans étre hydraté, ce qui compromet sa qualité.

e Au niveau du lit receveur, notamment si le lambeau ou le greffon n’est pas

repositionné et suturé rapidement, ce qui augmente le risque de dessiccation.

e Pendant P’intervention, si ’aspiration est excessive ou si le champ chirurgical

n’est pas correctement humidifié, aggravant la déshydratation tissulaire.

Les conséquences directes de cette dessiccation incluent une perte de vitalité cellulaire,
une diminution de la capacité de revascularisation, ainsi qu’une réaction inflammatoire accrue.
Ces effets peuvent évoluer vers une nécrose partielle du greffon, une déhiscence de la plaie, ou

une cicatrisation fibreuse non fonctionnelle, compromettant ainsi le succes de la greffe.

3.3.1.1.3. Mobilité du lambeau :
Burkhardt et Lang : [209]

La passivité du lambeau est un principe clé en chirurgie plastique parodontale,
particuliérement pour la régénération tissulaire et la stabilité post-opératoire. Un lambeau doit
étre repositionné sans tension afin de stabiliser le caillot sanguin et favoriser une bonne
cicatrisation. Une tension excessive peut entrainer des complications comme la déhiscence, la
nécrose ou la rétraction tissulaire. Plusieurs facteurs influencent cette passivité, notamment
I’anatomie buccale (position des dents, profondeur vestibulaire, freins, muscles, fonctions
orales). Pour y parvenir, le chirurgien doit utiliser des techniques spécifiques comme les
incisions de décharge, la dissection précise ou 1’utilisation de greffons conjonctifs enfouis. La
passivité du lambeau est donc essentielle pour la réussite esthétique et fonctionnelle a long terme

des interventions parodontales.

3.3.1.1.4. Mauvaise fermeture du lambeau :
L’étude prospective de Burkhardt et Lang [210] a évalué I’effet de la tension résiduelle
des lambeaux mucopériostés sur la qualité de la fermeture primaire et la cicatrisation. A I’aide

d’un dynamomeétre, ils ont mesuré la tension au moment de la suture chez des patients humains.
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Résultats principaux :
e Les sites avec tension élevée (0,04—0,11 N ; moyenne 0,065 N) ont montré :
« Unrecouvrement moyen de 78 % £ 15 %.
« Seulement 18 % de recouvrements complets.
e Les sites avec faible tension (moyenne 0,004 N) ont obtenu :
« Unrecouvrement moyen de 87 % £ 13 %.
o 45 % de recouvrements complets.
L’¢tude a aussi révélé que :
« Des tensions modérées (0,01-0,1 N) provoquaient peu de déchirures (10 %).
« Des tensions > 0,1 N augmentaient fortement les déchirures (> 40 %).

Donc une faible tension au moment de la suture est essentielle pour assurer une meilleure

stabilité des lambeaux, favoriser la cicatrisation et limiter les complications postopératoires.
3.3.1.2. Traumatismes du site opéré :

L’¢tude d’Adcock et Spence (1984) [211] rapporte un cas atypique de cicatrisation
défectueuse aprés un prélévement de tissu en vue d’une greffe de tissu mou. Les auteurs
soulignent qu’un traumatisme intervenant durant la phase de cicatrisation peut provoquer
I’apparition d’un shunt artério-veineux, c’est-a-dire une communication anormale entre les
artérioles et les veinules. Cette anomalie compromet le processus de guérison. Pour restaurer
des conditions favorables a la cicatrisation, il est essentiel d’évacuer le premier caillot, riche
en débris nécrotiques et en exsudat, afin d’induire une hémorragie contrélée. Cela permet

ensuite la formation d’un second caillot, propice a une réparation tissulaire normale.
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3.3.2. Echec esthétique :
3.3.2.1.Le recouvrement radiculaire :

L’étude de Pini-Prato et al. (2011) [212] met en évidence I’importance d’une approche
esthétique dans 1’évaluation des traitements des récessions gingivales. Les résultats montrent
que les techniques a base de lambeau coronairement avancé, notamment associées a une greffe
de tissu conjonctif, offrent les meilleurs résultats esthétiques et une couverture radiculaire plus
prévisible. A I’inverse, les greffes gingivales libres, bien que parfois efficaces en termes de
couverture, se distinguent par une performance esthétique moindre. Ces données soulignent
I’intérét de privilégier les techniques chirurgicales les plus harmonieuses sur le plan esthétique

pour répondre aux attentes des patients.
3.3.2.2.Le contour gingival :

L’¢tude de Pini-Prato et al. (2011) [212] met en évidence que [’évaluation des
traitements des récessions gingivales ne peut se limiter a la seule efficacité¢ de la couverture
radiculaire. Le contour gingival joue un réle crucial dans le score esthétique (RES), qui vise a
objectiver les résultats visuels du traitement. Un résultat peut étre cliniquement réussi (racine
totalement recouverte) mais considéré comme esthétiquement insatisfaisant si le contour

gingival est irrégulier ou asymétrique.

Par conséquent, les auteurs insistent sur I’importance de viser non seulement une
couverture complete, mais aussi un contour gingival harmonieux et naturel, en particulier dans
les zones visibles du sourire. L’ esthétique, et non seulement la fonction, doit étre au coeur des

objectifs thérapeutiques en chirurgie plastique parodontale.

3.3.2.3.Comparaison selon les techniques :

Etude de Zucchelli : [213]
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L’étude de Zucchelli montre que I’absence d’incisions de décharge verticale dans la
technique du lambeau déplacé coronairement (CAF) améliore significativement les résultats

cliniques et esthétiques. En particulier :

« Taux de recouvrement radiculaire complet supérieur (75 % sans incisions vs

44 % avec incisions).
« Moindre impact sur la vascularisation, favorisant une meilleure cicatrisation.

« Réduction des cicatrices visibles, ce qui améliore I’esthétique, surtout dans les

zones antérieures.

. La technique du lambeau enveloppe est donc recommandée pour les cas

esthétiquement sensibles.
Etude de Cairo et Zucchelli : [195][207]

Ces ¢tudes abordent I’'impact des greffes de tissu conjonctif enfoui en complément d’un

lambeau coronairement positionné :

« Cairo démontre qu’il n’y a pas de différence esthétique significative entre un

lambeau seul et un lambeau associé a une greffe conjonctive.

« Zucchelli met en avant que les greffes conjonctives de petite taille offrent une
meilleure intégration esthétique et un moindre risque de chéloide, grace a

leur meilleure adaptation chromatique et a une exposition moindre.
Etude de Horning : [214]
Horning évalue différentes techniques chirurgicales pour la couverture radiculaire :

. La greffe gingivale libre offre une augmentation gingivale fiable (=3 mm)

dans 100 % des cas.

« La technique combinée est la plus constante pour un gain radiculaire >2 mm

(93 %).
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. En revanche, P’esthétique des greffes gingivales libres est jugée médiocre :

mauvaise intégration en termes de couleur, de texture, et de position de la

jonction muco-gingivale.

Tableau de comparaison (axe esthétique) :

Tableau VIII: Tableau de comparaison (axe esthétique) [195][207][213][214].

Technique

Esthétique

Commentaires

Lambeau déplacé
coronairement (CAF) sans
incisions verticales

Y 7 7 7 5 (Excellente)

Intégrité vasculaire,
cicatrisation optimale, pas de
cicatrices.

CAF avec incisions

3 3¢ %< (Moyenne)

Risque de cicatrices,

verticales vascularisation altérée.
CAF + greffe conjonctive X 7 o7 17 (Bonne) Pas de gain esthétique prouvé
enfouie selon Cairo, mais utile pour
volume.
Greffe gingivale libre % 3¢ (Faible) Résultats visuels peu

harmonieux, malgré bons
résultats quantitatifs.

Petites greffes conjonctives
(Zucchelli)

3¢ 3¢ 3¢ 3¢ (Bonne)

Meilleure intégration
esthétique que les greffes plus
volumineuses.

3.4.Résultats convergents entre auteurs :

De nombreux auteurs s’accordent a dire que les techniques conservatrices, a incision

minimale, avec lambeau passif et sutures fines permettent une meilleure cicatrisation, un confort

post-opératoire accru et des résultats esthétiques plus satisfaisants. Del Pizzo, Tavelli et

Burkhardt insistent sur la supériorité des incisions uniques. Zucchelli, Hiirzeler et Wessel

mettent en avant les avantages des greffons fins pour 1’intégration tissulaire et 1’esthétique.

Griffin souligne que I’utilisation de matrices dermiques acellulaires permet de réduire

considérablement la douleur et I’cedéme.
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3.5.Résultats divergents entre auteurs :

Des divergences apparaissent notamment entre Cairo et Cortellini. Cairo affirme que le
recours a un greffon augmente 1’efficacité mais aussi la douleur, tandis que Cortellini ne reléve
pas de différence notable. Curtis indique que la chirurgie mucogingivale est plus douloureuse,
alors que Harris signale peu de douleur dans la majorité des cas. Tan met 1’accent sur I’cedéme

li¢ aux incisions, tandis que Zechelli s’inquicte davantage de leur impact esthétique.

3.6.La complication la plus fréquente :

La complication la plus fréquemment rapportée dans les études est la douleur post-
opératoire, souvent évaluée par une échelle visuelle analogique (EVA). Elle est influencée par
plusieurs facteurs, notamment I’épaisseur du greffon, le site donneur, la technique chirurgicale
utilisée et la durée opératoire. Elle est suivie en fréquence par les saignements, les cedémes, les

déhiscences, les infections, et les troubles sensoriels temporaires.

4. Conclusion générale :

A l’issue de cette revue de littérature, il apparait clairement que la chirurgie plastique
parodontale, bien qu’efficace et largement pratiquée, reste une discipline ou le risque de
complications post-opératoires est réel et non négligeable. La diversité des techniques
existantes, ainsi que les différences interindividuelles des patients, imposent une grande rigueur

dans la sélection des protocoles opératoires.

Les résultats analysés montrent que la qualit¢ de la cicatrisation, le confort post-
opératoire et 1’esthétique finale dépendent moins d’un type unique de technique que de
I’adaptation de celle-ci aux caractéristiques cliniques précises de chaque patient. Ainsi, les choix
doivent étre guidés non seulement par I’objectif thérapeutique (couverture radiculaire, gain
gingival, etc.), mais aussi par des parameétres tels que 1’épaisseur tissulaire, I’anatomie palatine,

la localisation de la récession et les attentes esthétiques.

Un autre constat essentiel est la nécessité de simplifier autant que possible les gestes
chirurgicaux. Les approches réduisant le traumatisme opératoire et respectant la vascularisation

locale semblent favoriser des résultats plus prévisibles et une meilleure tolérance post-
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interventionnelle. Cela implique aussi une attention particulicre portée a la tension des

lambeaux, a la qualité des sutures, ainsi qu’au respect des structures nerveuses et vasculaires.

Il ressort également de cette analyse que certaines complications, bien que moins
fréquentes, peuvent impacter significativement la satisfaction du patient, en particulier sur le
plan esthétique. Des éléments comme 1’apparition de cicatrices visibles, la perte de sensibilité
ou encore les défauts de contour gingival doivent étre anticipés et discutés en amont de

I’intervention.

Enfin, cette revue souligne 1I’importance d’une formation continue du praticien, d’une
connaissance fine de ’anatomie orale et d’une réflexion critique sur chaque indication
opératoire. La chirurgie plastique parodontale n’est pas une procédure standardisée : elle
demande une adaptation constante, une maitrise technique avancée et un jugement clinique

affuté.
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Conclusion :

Le complexe muco-gingival constitue une barriére protectrice essentielle au maintien de
I’intégrité des structures dentaires et parodontales le maintien de la santé bucco-dentaire, la
protection des structures profondes, et ’harmonie esthétique du sourire. Toutefois, divers
défauts peuvent perturber cet équilibre fragile et engendrant des altérations esthétiques,
fonctionnelles, voire pathologique qui peuvent compromettre I’intégrité parodontale, altérer la

fonction masticatoire, et générer des inconforts fonctionnels et psychologiques chez le patient.

A travers notre mémoire nous avons exploré que face a ces altérations, la chirurgie
plastique parodontale se présente comme une réponse thérapeutique incontournable et
efficace. Permettant de corriger ces toute anomalie par une large gamme de technique modernes
et personnalisé visant a restaurer ’anatomie et la fonction des tissus mous parodontaux, tout en

répondant a des impératifs esthétiques de plus en plus exigeants.

Neéanmoins, la chirurgie plastique parodontale n’est pas exempte de complications
comme Les douleurs post-opératoires, les saignements, les infections et plusieurs autres ou

encore les échecs esthétiques et biologiques.

Ces complications dépendent non seulement de la technique, mais aussi de facteurs
individuels comme le tabagisme, la durée opératoire ou I’anatomie palatine. Il est donc impératif
d’anticiper ces risques, de les expliquer au patient et de les intégrer dans une planification

rigoureuse.

En définitive, la chirurgie plastique parodontale ne se résume pas a une série d’actes
techniques. C’est un art chirurgical, exigeant et raffiné, a la croisée de la biologie, de la précision
opératoire et de D’esthétique. Sa réussite repose sur 1’alliance d’une expertise scientifique
pointue, d’un geste maitris¢, et d’une écoute attentive du patient. Car derriére chaque lambeau,
chaque greffe, chaque suture, se cache I’ambition ultime de notre discipline : préserver la santé,

restaurer 1’harmonie, et sublimer le sourire humain.
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RESUME :

La chirurgie plastique parodontale vise & corriger les défauts muco-gingivaux en rétablissant I’esthétique et la
fonctionnalité des tissus parodontaux. Bien que les avancées techniques aient amélioré les résultats, cette discipline reste
sujette a diverses complications. Cette revue de littérature se propose de recenser les principales complications et échecs
rencontrés dans ce domaine, ainsi que les moyens de les prévenir ou de les gérer efficacement. Les complications
peropératoires les plus courantes incluent les erreurs techniques (incision inappropriée, prélevement mal adapté du greffon),
les déchirures de lambeaux et les saignements. En phase postopératoire, les douleurs représentent la complication la plus
fréquente (75,5 %), suivies par 1’cedéme (67,5 %), I’hyperesthésie dentinaire (52,5 %) et la paresthésie (15 %). Des échecs
biologiques comme la nécrose, ainsi que des échecs esthétiques liés au recouvrement insuffisant des racines ou a une
irrégularité du contour gingival, peuvent aussi compromettre le résultat. Ces complications dépendent fortement de la
technique utilisée, de la rigueur opératoire, et des particularités anatomiques du patient. Ainsi, la réussite en chirurgie
plastique parodontale repose sur une planification minutieuse, une exécution précise et une bonne connaissance des facteurs

de risque.

Mots clés : chirurgie plastique parodontale, complications, échecs, douleur, greffe gingivale, esthétique.

SUMMERY:

Periodontal plastic surgery aims to correct mucogingival defects by restoring both the aesthetic and functional
integrity of periodontal tissues. Despite recent technical advancements that have enhanced clinical outcomes, this field
remains susceptible to various complications. This literature review seeks to identify the main complications and failures
associated with such procedures, as well as strategies for their prevention and management. The most common intraoperative
complications include technical errors (such as improper incisions or poorly adapted grafts), flap tears, and bleeding.
Postoperative complications are mainly represented by pain (75.5%), followed by edema (67.5%), dentin hypersensitivity
(52.5%), and paresthesia (15%). Biological failures such as tissue necrosis and aesthetic failures involving insufficient root
coverage or irregular gingival contours may also compromise treatment success. These complications are closely linked to the
surgical technique, operator precision, and the patient’s anatomical characteristics. Therefore, successful outcomes in

periodontal plastic surgery rely on meticulous planning, precise execution, and a thorough understanding of risk factors.

Keywords: periodontal plastic surgery, complications, failures, pain, grafts, aesthetics.
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