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Préface

Le Guide pratique de chirurgie parodontale a été réalisé dans l'optique de répondre a
une demande des étudiants en formation initiale, des jeunes dipléomés et des prati-
ciens désireux de développer leur pratique de la parodontologie.

Ainsi, les auteurs ont volontairement sélectionné les techniques chirurgicales les plus
utilisées.

Cet ouvrage insiste sur les notions de base essentielles en parodontologie et en chirur-
gie parodontale qui permettent de mieux comprendre et réaliser le traitement de la
maladie parodontale. 'examen parodontal demeure le centre du diagnostic et du plan
de traitement associé a la motivation et a la maintenance. L'évolution technologique
du surfacage non chirurgical rend sa réalisation plus attractive. Enfin, les techniques
de chirurgie parodontale et mucogingivale sont décrites avec précision et clarté dans
leurs différentes étapes.

La présentation du Guide pratique de chirurgie parodontale fait appel a des schémas ori-
ginaux insérés dans un texte de synthese, associés a des cas et des conseils cliniques
sous forme de résumés. Le lecteur peut toujours se référer utilement a la bibliographie
présente a la fin de chaque chapitre.

Certaines techniques de chirurgie parodontale exposées dans cet ouvrage seront éga-
lement utilisées lors de I'aménagement tissulaire en chirurgie implantaire.

La consultation de cet ouvrage ne pourra que renforcer la motivation des étudiants et
des praticiens a toutes les étapes du traitement parodontal et implantaire.

Reynald Da Costa-Noble
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Abréviations

LEPRA lambeau d'épaisseur partielle repositionné apicalement
LIMG ligne de jonction mucogingivale

LPC lambeau positionné coronairement

LPL lambeau positionné latéralement
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2 Notions de base de parodontologie

COMPOSITION DU PARODONTE : DEFINITIONS
ET ANATOMIE
DEFINITION DU PARODONTE

Le parodonte est I'ensemble des tissus qui assurent la fixation et le soutien de I'organe
dentaire au sein du maxillaire et de la mandibule.

On distingue le parodonte profond, constitué de I'os alvéolaire, du desmodonte et du
cément, et le parodonte superficiel composé du tissu gingival.

COMPOSANTS DU PARODONTE [1] (figures 1.1 et 1.2)

m Gencive attachée : c'est une gencive kératinisée limitée par le fond du sulcus
et par la ligne de jonction mucogingivale. Elle est fermement liée, par un réseau de
fibres, au périoste de 'os alvéolaire et au cément cervical de la dent. Elle a pour role
de rompre les forces musculaires des muscles du maxillaire et de la mandibule vis-
a-vis du tissu marginal des dents.

m Muqueuse alvéolaire : elle prolonge la gencive attachée au-dela de la ligne de
jonction mucogingivale et recouvre la face interne des levres ainsi que les joues
et le plancher buccal. Elle ne présente pas de tendance a la kératinisation et se
mobilise sous l'action musculaire. Elle est attachée au périoste sous-jacent de
facon lache ce qui permet de ne pas limiter les mouvements des tissus labiaux et
jugaux.

m Gencive marginale : appelée aussi gencive libre, c'est la partie de gencive kéra-
tinisée qui borde le sulcus et dessine le pourtour gingival en regard de la couronne
dentaire. La morphologie de cette gencive est tracée parallélement a la jonction

Papille

Sillon marginal

Ligne de jonction
mucogingivale

alvéolaire

Muqueuse

Anatomie du parodonte.
a.Vue mésiale. b. Vue vestibulaire.
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Sulcus

Epithélium sulculaire

Epithélium de jonction

Sillon marginal

Attache conjonctive

Fig. 1.2
Détails de I'anatomie de la gencive marginale.

amélocémentaire mais n'est pas attachée a la dent. Dans les zones interdentaires,
elle forme les papilles.

m Sillon marginal : dépression vestibulaire marquant la limite entre la gencive
libre et la gencive attachée. Ce sillon visible en bouche suit I'aspect festonné du
parodonte. La hauteur de ce sillon correspond a la profondeur de sondage paro-
dontal dans un parodonte sain.

m Sulcus : appelé aussi sillon gingivodentaire, il correspond a I'espace virtuel situé
entre I'émail d'une part et la face interne de la gencive marginale (épithélium sulcu-
laire) d'autre part.

m Epithélium sulculaire : c'est la partie de I'épithélium orienté vers la couronne
dentaire et qui délimite le mur extérieur du sulcus.

m Papilles : ce sont les parties de la gencive libre qui occupent I'embrasure
interdentaire. Elles présentent un aspect pyramidal dans les secteurs antérieurs
et en double pyramide dans les secteurs postérieurs. Elles sont limitées coro-
nairement par les points de contact dentaire et apicalement par la jonction
amélocémentaire.



Notions de base de parodontologie

m Tissu épithélial : il correspond a la partie périphérique du tissu gingival. C'est un
tissu pavimenteux stratifié qui se renouvelle en permanence et qui joue un role de
protection du tissu conjonctif sous-jacent grace a son potentiel de kératinisation et
de cicatrisation.

m Tissu conjonctif : appelé aussi chorion gingival, il est richement vascularisé
et permet, grace a un réseau de fibres de collagene, d'adhérer au périoste et au
cément.

m Cément : c'est un tissu calcifié d'origine conjonctive entourant la racine den-
taire et recouvrant la dentine radiculaire. Ni innervé, ni vascularisé, il a pour réle de
permettre I'ancrage de la dent dans son alvéole par l'intermédiaire de l'insertion de
fibres desmodontales de Sharpey.

m Desmodonte : appelé aussi ligament alvéolodentaire, c'est une enveloppe
fibreuse qui relie la racine de la dent, par l'intermédiaire du cément, aux parois de
l'os alvéolaire.

m Périoste : C'est une fine membrane ostéogénique et inextensible qui recouvre la
surface de l'os cortical. Il est richement innervé et vascularisé. Son role principal est
d'assurer la croissance osseuse transversale. Il a aussi un réle prépondérant dans la
Cicatrisation osseuse.

m Os alvéolaire : il est composé de deux parties, 'os cortical en périphérie et 'os
spongieux au centre. Cet os n'existe que par la présence des dents, au-dela on parle
d'os basal.

m Attache épithéliale (épithélium de jonction) : c'est la premiere barriére physio-
logique et physique séparant le parodonte profond du milieu extérieur. C'est une
bande annulaire d'épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé prolongeant
I'épithélium sulculaire et sertissant I'organe dentaire. Celle-ci est attachée a I'émail
ou au cément de la dent.

m Attache conjonctive : elle fait suite a I'attache épithéliale. C'est un systéeme com-
plexe de fibres de collagéne s'insérant d'une part dans le cément et d'autre part
dans le tissu conjonctif de la gencive marginale et permettant donc un ancrage
mécanique de la gencive sur la dent. L'attache conjonctive est la seconde barriere
protégeant le parodonte profond.

m Ligne de jonction mucogingivale (L JMQ) : cette ligne virtuelle correspond a
la jonction entre la gencive attachée et la mugueuse alvéolaire. Cette démarcation
peut étre repérée par la mise en tension passive des joues et des levres. Cette mani-
pulation des tissus environnants permet de visualiser, par différence de mobilité,
cette frontiere entre la gencive attachée immobile et la muqgueuse libre mobilisable.
De méme lors de I'anesthésie, I'injection permet de visualiser cette ligne par diffé-
rence de gonflement entre les tissus.
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NOTION D'ESPACE BIOLOGIQUE (figure 1.3)

Décrit la premiere fois en 1961 par Gargiulo et Wentz [2], I'espace biologique corres-
pond a la jonction physiologique qui s'établit entre la gencive et la dent.

Cette jonction s'étend entre la base du sulcus et le sommet de la créte osseuse et pré-
sente une hauteur moyenne de 2 mm.

'espace biologique est composé coronairement par l'attache épithéliale et apica-
lement par I'attache conjonctive. Chacun de ces deux composants a une hauteur
moyenne de T mm.

Ce systéme d'attache joue un role de sertissage hermétique autour de la dent, permet-
tant ainsi d'isoler le parodonte sous-jacent aseptique du milieu buccal septique.

Avec I'age, I'espace biologique tend a diminuer. Mais seul le composant épithélial
varie, car |'attache conjonctive reste stable dans le temps.

La préservation de l'intégrité de cette région est indispensable pour limiter toute
inflammation de cette zone [3]. Lors de reconstitutions prothétiques ou lors de soins
conservateurs, il est donc indispensable de respecter cet espace.

CLASSIFICATIONS PARODONTALES

Les classifications parodontales ont pour but de guider, d'un point de vue clinique,
le praticien dans le diagnostic et les objectifs thérapeutiques des traitements paro-
dontaux.

Le pronostic de la chirurgie parodontale est intimement lié au type de parodonte
évalué.

A travers ces classifications, le praticien peut identifier et enregistrer, de facon simple,
les caractéristiques anatomiques du parodonte.

Sulcus: 0,7 mm
E.Spac? Attache épithéliale: 1 mm
biologique: *
2mm | | Attache conjonctive: | mm

Fig.1.3
Composition et mesures de I'espace biologique.
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Il existe de nombreuses classifications parodontales classées en deux grands groupes.
Dans cet ouvrage, nous étudions la classification la plus connue pour chacun de ces
deux groupes :
m classification prenant en compte uniquement les facteurs parodontaux : classifi-
cation de Maynard et Wilson (1980) [4];
m classification prenant en compte les facteurs dentaires et parodontaux : classifi-
cation de Seibert et Lindhe (1989) [5].

CLASSIFICATION DE MAYNARD ET WILSON (figure 1.4)

Elaborée en 1980, cette classification est basée sur I'évaluation quantitative des tissus
0sseux et gingivaux :
m type 1 : dimension idéale de tissu kératinisé et épaisseur idéale du proces
alvéolaire;
m type 2 : dimension réduite de tissu kératinisé et épaisseur idéale du proces
alvéolaire;
m type 3 : dimension idéale de tissu kératinisé et épaisseur réduite du proces
alvéolaire;
m type 4 : dimension réduite de tissu kératinisé et épaisseur réduite du proces
alvéolaire.

Un tissu kératinisé idéal est épais a la palpation et posséde une hauteur minimale de
3mm.

La palpation et la mesure a la sonde parodontale permettent I'évaluation de ces dif-
férents types de parodontes. Dans les types 3 et 4, le proces alvéolaire étant réduit, les
racines dentaires sont aisément palpables.

Le type 1 correspond au parodonte idéal et résistant, alors que le parodonte de
type 4 est a risque de problemes mucogingivaux. Trente pour cent de la population
présentent un parodonte de type 4.

CLASSIFICATION DE SEIBERT ET LINDHE (figure 1.5)

Elaborée en 1989, cette classification est fondée sur I'évaluation des facteurs dento-
parodontaux. Elle permet de définir un biotype parodontal pour chaque patient.
Classification des biotypes parodontaux :

m type 1 :parodonte plat et épais;

m type 2 :parodonte fin et festonné.

Cette classification est simple a évaluer en clinique et permet de différencier un paro-
donte résistant d'un parodonte a risque. Il existe cependant de nombreux biotypes
intermédiaires situés entre ces deux extrémes.
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c \ Y

Fig. 1.4
Classification de Maynard et Wilson.
a.Type 1. b.Type 2. c. Type 3. d. Type 4.

Le type 1, plat et épais, est souvent associé a des racines dentaires divergentes, voire
a la présence de diastéemes, alors que dans le type 2 fin et festonné, des espaces inter-
radiculaires étroits sont souvent observés.
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Fig. 1.5
Classification de Seibert et Lindhe.
a.Type 1. b. Type 2.

ESTHETIQUE ET PARODONTE
NOTION D'ESTHETIQUE DU SOURIRE

L'esthétique détermine le caractére du beau dans le milieu naturel ou dans l'art. Elle
dépend de trés nombreux facteurs la rendant trés subjective. Cependant certaines
regles permettent de la codifier. En chirurgie dentaire, certains critéres ont été définis
pour guider I'approche du praticien lors d'une réhabilitation des éléments anatomi-
ques ayant un role dans 'esthétique.
L'esthétique du sourire fait appel a l'analyse de plusieurs éléments anatomiques que
sont les levres, les dents, la gencive et la face dans son ensemble.
La demande et la sensibilité du patient doivent étre prises en compte sans pour autant
céder a des demandes excessives ou inaccessibles.
Les principaux facteurs a prendre en considération pour I'esthétique du sourire
sont [6] :

m la santé parodontale;

m la symétrie des incisives centrales;

m ['harmonie et la continuité des formes;

m |'équilibre des incisives latérales, canines et prémolaires déterminées par le

rideau labial;

m la couleur, la position et le profil des dents;

m |a ligne du sourire et son positionnement;

m |a position des bords libres maxillaires sur la levre inférieure;

m la géométrie et I'narmonie des lévres.

EVALUATION DE L'INTEGRATION PARODONTALE
DANS LESTHETIQUE

Le parodonte doit étre évalué dans un cadre global et pas seulement au niveau buccal.
Un «zoom» est donc réalisé, partant de I'ensemble du visage et allant jusqu'au rapport
dentogingival.

Les différents axes horizontaux du visage sont visualisés et analysés par rapport a la
ligne du sourire. La ligne de référence pour I'orientation du plan incisif et occlusal étant
la ligne bipupillaire [7].
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La ligne sagittale médiane permet en outre d'évaluer la symétrie du sourire. La ligne
interincisive doit se superposer avec celle-ci.

LIGNE DU SOURIRE

C'est une ligne imaginaire passant par le bord inférieur de la lévre supérieure. Selon
Tjan et al. [8],il existe trois types de lignes de sourire (figure 1.6) :
m une ligne haute découvrant la totalité des couronnes dentaires du bloc antérieur
maxillaire (10,6 % des jeunes adultes);
m une ligne moyenne découvrant 75 a 100 % des couronnes dentaires du bloc
antérieur maxillaire (68,9 % des jeunes adultes);
m une ligne basse découvrant moins de 75 % des couronnes dentaires du bloc
antérieur maxillaire (20,5 % des jeunes adultes).

Cette ligne permet donc d'évaluer I'importance du découvrement gingival lors du
sourire.

L'expression «sourire gingival » (figure 1.7) est utilisée quand plus de 3 mm séparent la
limite cervicale de la dent et la ligne du sourire [9]. Plus fréquemment rencontré chez
la femme, le sourire gingival n'est pas forcément inesthétique si une harmonie existe.
Une correction par gingivectomie ou allongement coronaire peut étre envisagée si le
patient est demandeur.

Une attention particuliére doit étre portée lors des traitements de chirurgie mucogin-
givale pour ces patients. En effet, la levre ne permet pas de masquer le moindre défaut
gingival. Certaines interventions pouvant laisser persister des cicatrices inesthétiques
sont alors contre-indiquées.

e
..i'k'. \/ "M.
<)

e -

Fig. 1.6
Classification de Tjan et al.
Ligne de sourire : haute (a), moyenne (b), basse (c).

Fig. 1.7
Sourire gingival.
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LIGNE DES COLLETS

C'est une ligne virtuelle passant par la pointe la plus apicale de la partie visible des inci-
sives centrales et des canines. Elle permet de codifier le positionnement dentaire dans
l'esthétique du sourire. Le point le plus apical du feston gingival de l'incisive latérale est
évalué par rapport a cette ligne. Les lignes droites des secteurs 1 et 2 se rejoignent au
niveau de la ligne médiane et forment un angle plus ou moins ouvert.
La ligne des collets est harmonieuse si
m lefeston gingival des incisives centrales est au méme niveau ou apicalisé par rap-
port aux incisives latérales;
m le feston des canines est au méme niveau que celui de l'incisive centrale voire
plus apical;
m le feston des incisives latérales n'est jamais plus apicalisé que celui des canines.

La ligne des collets doit former un angle inférieur a 90° avec la ligne médiane.

Caudill et Chiche [10] ont déterminé les contours gingivaux considérés comme esthé-
tiques (figure 1.8).

Chiche et Pinault [11] ont déterminé les contours gingivaux considérés comme ines-
thétiques (figure 1.9).

Fig. 1.8

Contours gingivaux esthétiques (Caudill et Chiche).

a. Le feston des incisives latérales est coronaire aux tangentes. b. Le feston des incisives
latérales atteint les tangentes, mais ne les dépasse pas. c. Positionnement asymétrique
mais coronaire du feston des incisives latérales.

Fig. 1.9

Contours gingivaux inesthétiques (Chiche et Pinault).

a. Le feston des incisives latérales est apical a la tangente sur au moins un secteur.

b. Positionnement apical du feston des incisives latérales causé par I'égression

des incisives centrales. c. Asymétrie de positionnement du feston des incisives centrales.
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PAPILLES

Les papilles interdentaires sont les premiers éléments gingivaux découverts lors des
mouvements labiaux. Leur présence dépend de nombreux facteurs dentaires et osseux.
La perte ou la diminution du volume de celles-ci induisent un impact esthétique impor-
tant par I'apparition de zones sombres interdentaires. l'augmentation de volume des
papilles peut aussi se produire avec un impact esthétique également trés important.

CRITERES ESTHETIQUES IDEAUX DU SOURIRE

Selon Miller [12], le sourire idéal présenterait les caractéristiques suivantes (figure 1.10) :
m le bord libre des incisives maxillaires suit la forme de la lévre inférieure;
m la gencive marginale des dents maxillaires suit la forme de la Ieévre supérieure;
m la ligne du sourire passe par la gencive marginale des incisives centrales et des
canines maxillaires;
m le bord libre des six dents antérieures maxillaires touche la lévre inférieure;
m la morphologie gingivale est symétrique entre les secteurs 1 et 2 par rapport a la
ligne médiane;
m la longueur des incisives centrales et des canines est proche et les incisives laté-
rales sont plus courtes.

E] Remarque _

La perception du patient n'est pas laméme que celle du praticien. Certains patients
sont demandeur d'une réhabilitation esthétique, bien que la zone concernée ne
soit pas visible lors du sourire.

PARODONTE PATHOLOGIQUE
GINGIVITE [13]

La gingivite est une maladie inflammatoire localisée ou généralisée a I'ensemble
de la gencive. Elle peut étre induite par la plaque, par des maladies systémiques
ou des désordres hormonaux. Dans la majorité des cas, la gingivite est due a un

Fig.1.10
Sourire rassemblant de nombreux critéres esthétiques.
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phénomeéne inflammatoire d'origine bactérienne et l'assainissement de la gen-
cive associé a l'enseignement des manceuvres d'hygiéne suffit a la faire disparai-
tre. Dans tous les cas, I'attache conjonctive n'est pas dégradée et protege ainsi I'os
sous-jacent.
En fonction de la sévérité de la gingivite, certains éléments sont a retenir :
m ['aspect rouge vif de la gencive marginale et la perte de I'aspect granité du tissu
kératinisé;
m la diminution de l'aspect festonné de la gencive associée a un cedéme des
papilles;
m le saignement spontané ou provoqué.

En présence de gingivite, la profondeur de sondage peut étre augmentée dans deux
conditions :
m poche gingivale (figures 1.11 et 1.12) : en présence de plaque dentaire, la gingi-
vite se caractérise par une diminution de la hauteur de l'attache épithéliale, ce qui a
pour conséquence I'approfondissement du sulcus. C'est un phénomeéne inflamma-
toire qui est a l'origine de cette dégradation. Le sondage peut alors étre plus pro-
fond. Cet approfondissement du sulcus par la gingivite est appelé poche gingivale.
['attache conjonctive n'est pas atteinte;
m pseudo-poche (figure 1.13) : elle se caractérise par un cedeme qui induit une
augmentation de la profondeur de sondage sans pour autant qu'il y ait de perte
d'attache significative. En effet, dans ce cas de figure, l'attache conjonctive est inte-
gre et I'attache épithéliale est réduite mais présente. La pseudo-poche s'observe

Fig. 1.11 Fig. 1.12 Fig. 1.13
Parodonte sain. Poche gingivale. Pseudo-poche.
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donc dans le cas de gingivite sévere. L'inflammation produite induit un cedéme des
tissus gingivaux marginaux caractérisé par une hyperplasie gingivale. Dans le cas de
gingivite due a la plaque dentaire, un retour a la normale est quasiment systémati-
que apres élimination de la plaque.

PARODONTITE

La parodontite est une maladie des tissus périphériques a I'organe dentaire. Il existe de
nombreuses formes de parodontites mais toutes se caractérisent par une dégradation
du systeme d'attache épithéliale et conjonctive et une lyse osseuse [14]. Une gingivite
précede toujours une parodontite mais a l'inverse une gingivite n'induit pas forcément
une parodontite.
m Poche supra-osseuse (figure 1.14a) : la poche supra-osseuse correspond a
une lyse osseuse horizontale. Le fond de la poche ne dépasse jamais le niveau
osseux. En effet I'os alvéolaire est réduit intégralement sur une hauteur donnée.
Radiographiquement, cette lésion s'objective par une absence complete de I'os
alvéolaire interdentaire. Cette poche induit I'augmentation de la profondeur de
sondage. Ce type de Iésion est irréversible et la seule thérapeutique est |'assainisse-
ment parodontal chirurgical ou non.
m Poche infra-osseuse (figure 1.14b) : dans une poche infra-osseuse, la lyse de I'os
alvéolaire est verticale et crée ainsi une poche le long de la racine dentaire bor-
dée vers 'extérieur par un rebord osseux. Le fond de la poche est apicalisé par rap-
port au niveau osseux résiduel. Radiographiquement, cette lésion est objectivée par

/\ //\

Fig. 1.14
Poche.
a. Supra-osseuse. b. Infra-osseuse.
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un défaut osseux angulaire interdentaire. Ce type de poche présente une profon-
deur de sondage pouvant aller au-deld de 7 mm. Etant donné qu'il existe un rebord
alvéolaire et donc un coffrage, un assainissement complété par une régénération
tissulaire guidée peut permettre la régénération de I'os détruit.

A savoir
|

= La gingivite comme la parodontite peuvent étre a l'origine de défauts gingi-
vaux. L'élimination des facteurs étiologiques de ces défauts passe donc par le
contrdle des facteurs induisant ce type de pathologie.

= Avant toute manceuvre chirurgicale, un assainissement de la cavité buccale et
plus particulierement de la zone a traiter doit étre réalisé. La présence de pla-
que et de tartre est un facteur d'échec des thérapeutiques mucogingivales. De
plus, la gencive inflammatoire présente une qualité réduite et une résistance
plus faible lors de la réalisation des sutures.

DEFAUTS GINGIVAUX

Les défauts gingivaux peuvent étre dus a un exceés ou un déficit en tissus gingivaux.
Parmi les exces de tissus, on trouve les hypertrophies gingivales et les freins hypertro-
phiques; pour les déficits, les récessions et les fentes de Stilmann.

RECESSIONS
Définition
La récession gingivale est un motif de consultation récurrent en pratique dentaire. Il
s'agit d'une migration apicale de la gencive, mettant ainsi a nu le cément. Les réces-
sions peuvent étre unitaires ou multiples et localisées ou généralisées. Pour chacune, il
existe des facteurs prédisposants et des facteurs déclenchants.
Pour les récessions, la classification la plus couramment rencontrée est celle de Miller
élaborée en 1985 [15] (figure 1.15)
m classe 1:larécession n'atteint pas la ligne de jonction mucogingivale;
m classe 2 la récession atteint ou dépasse la ligne de jonction mucogingivale;
m classe 3:la récession atteint ou dépasse la ligne de jonction mucogingivale avec
une perte de papilles interdentaires et de |'os sous-jacent mais toujours en situation
coronaire a la récession;
m classe 4 : la récession atteint ou dépasse la ligne de jonction mucogingivale
avec une perte de papilles interdentaires et de I'os sous-jacent atteignant le méme
niveau que celui de la récession.
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Fig. 1.15
Classification de Miller.
a. Classe 1. b. Classe 2. c. Classe 3. d. Classe 4.

Etiologies et facteurs prédisposants
Les étiologies [16] des récessions sont nombreuses, mais il existe aussi plusieurs fac-
teurs prédisposants sans lesquels les récessions ne peuvent survenir.
m Facteurs prédisposants. 'laccumulation de ces facteurs augmente le risque
d'apparition de récession si un ou plusieurs facteurs étiologiques entrent en jeu
(figure 1.16) :
e tissu kératinisé absent ou de faible volume;
¢ malposition dentaire (figure 1.17);
e traction de freins ou de brides (figure 1.18);
¢ faible profondeur de vestibule (figure 1.19);
e déhiscence osseuse (figure 1.20);
e fenestration osseuse (figure 1.21);
¢ table osseuse fine (figure 1.22).

Fig. 1.16
Parodonte ne présentantpas  Fig. 1.17 Fig.1.18
de facteurs prédisposants. Malposition dentaire. Traction de frein.
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A
Fig. 1.19 Fig. 1.20
Faible profondeur Déhiscence osseuse.
de vestibule.

A
Fig. 1.21 Fig. 1.22
Fenestration osseuse. Finesse de la table osseuse.

m Facteurs étiologiques :

brossage traumatique;

|ésion cervicale;

incision de décharge mal située;

prothese iatrogene;

traumatisme occlusal;

déplacement orthodontique excessif en vestibulaire;
habitudes nocives.
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m Motifs de consultation :
e esthétique;
¢ lapeur du patient de perdre la ou les dents concernées;
¢ ['hyperesthésie radiculaire et sensibilité au brossage.

A savoir
.

= Sans déhiscence osseuse, il n'y a pas de récession, c'est pourquoi on parle plu-
tot de «récession parodontale ».

= La «fente de Stillmann» [17] est un défaut gingival présentant les mémes
symptémes que la récession mais dont I'étiologie reste inconnue. Elle se situe
en vestibulaire des dents atteintes et prend la forme d'une récession cunéi-
forme bordée par des replis gingivaux qui plongent au-dela de la ligne de
jonction mucogingivale. Un brossage traumatique semblerait pouvoir étre a
I'origine de son apparition. La modification des manceuvres d'hygieéne peut
mener a sa disparition. La chirurgie mucogingivale n'est pas envisagée dans
un premier temps.

= La réalisation de modeles en platre de la situation initiale ou la prise de cli-
chés photographiques permettent de suivre I'évolution des thérapeutiques.
En effet en plus de rentrer dans un cadre légal, cela peut permettre de motiver
le patient au cours du traitement.

Phases de prise en charge

La prise en charge pour le traitement se réalise en trois phases :
m phase 1 : étiologie. Le traitement des facteurs étiologiques est indispensable
pour assurer la pérennité du traitement proposé. En effet sans une maitrise de ces
facteurs, le risque de récidives apres traitement est majoré. Le patient doit pren-
dre conscience de certains gestes traumatiques pour la gencive et les corriger. Le
parodonte est assaini par le dentiste et les conseils d'hygiene sont expliqués au
patient.
m phase 2:réévaluation. Lorsque les facteurs étiologiques sont maitrisés, deux pos-
sibilités se présentent :
¢ larécession se stabilise ou se réduit. Dans ce cas, I'abord chirurgical n'est pas
indispensable. Une surveillance est a effectuer,
e les facteurs étiologiques sont difficilement contrélables ou les facteurs prédis-
posants sont prédominants. Dans ce cas, l'indication de chirurgie mucogingivale
est mise en avant;
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m Phase 3 : traitement chirurgical. C'est la phase de mise en place de la chirurgie
mucogingivale dans le but de recouvrir la récession. Il est important de prévenir le
patient qu'il n'y a aucune certitude quant au recouvrement complet de la récession.
Les différentes techniques de recouvrement sont développées dans le chapitre 5.

Qu'une intervention chirurgicale soit envisagée ou non, la maitrise des facteurs étiolo-
giques est indispensable afin de limiter I'évolution de la récession ou de prévenir toute
récidive.

Traitement des récessions

Le traitement des récessions par chirurgie mucogingivale peut permettre de rétablir la
gencive dans la position initiale. Cependant le pourcentage de recouvrement varie en
fonction du type de récession et de la classe de Miller :

m classes 1 et 2 de Miller : recouvrement total possible;

m classe 3 de Miller : un recouvrement partiel peut étre envisagé;

m classe 4 de Miller : pas de recouvrement possible.

En complément de cette classification, il convient de distinguer les récessions étroi-
tes des récessions larges. L'évaluation de cet élément oriente la thérapeutique et le
pronostic. En effet, plus la largeur de la récession est importante, plus la zone avas-
culaire du tissu de recouvrement en pont sur celle-ci sera étendue. Donc plus le ris-
que de nécrose de cette partie sera important et moins bon sera le pronostic de
recouvrement.

HYPERPLASIES GINGIVALES

Les hyperplasies gingivales sont des réactions localisées ou généralisées de la gencive
débutant au niveau des papilles et s'étendant dans la gencive kératinisée. La gencive
présente alors un aspect en excédant de tissus pouvant entrainer un préjudice esthé-
tique et géner les manceuvres d'hygiene.

L'hyperplasie peut étre due a un phénomene inflammatoire, une prise de médicament,
une variation hormonale ou encore une carence en vitamine C.

Les fibromes, les épulis ou encore les gingivites dus a la respiration buccale sont des
hyperplasies d'origine inflammatoire. 'épulis gravidique quant a lui est d'origine
hormonale.

Certains médicaments comme la phénytoine, la dihydropyridine ou encore la ciclos-
porine peuvent étre responsables d'hyperplasie gingivale. Cette réaction gingivale
est un effet secondaire de la prise de ces traitements et l'intervention est donc sou-
vent nécessaire car le traitement étiologique par arrét du médicament est souvent
inenvisageable.
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Les hyperplasies ont des impacts esthétiques importants. Elles limitent 'acces a I'or-
gane dentaire lors des manceuvres d'hygiéne ce qui favorise I'accumulation de plaque
dentaire et induit un phénomene inflammatoire et infectieux. La gingivectomie est la
thérapeutique adaptée au traitement de nombreuses hyperplasies.

FREINS PATHOGENES
Définition
Les freins sont des replis membraneux comprenant un ensemble de fibres et limitant
les mouvements d'un élément anatomique. Dans la cavité buccale, ces freins ont plu-
sieurs localisations et peuvent étre responsables de I'apparition de défauts gingivaux.
Les différents freins sont :

m labiaux médians maxillaires et mandibulaires;

m linguaux;

m latéraux vestibulaires maxillaires et mandibulaires.

Pathogénicité
Lorsqu'un frein s'insére dans la zone de gencive libre d'une dent, cela peut entrai-
ner des tensions fibreuses induisant un défaut des manceuvres d'hygiene et de ce fait
une inflammation par accumulation de plaque dentaire. Cela favorise alors I'apparition
d'une récession gingivale.
Il existe une classification permettant d'identifier les différents freins vestibulaires et
leurs attaches. C'est la classification de Placek et al. (1974) [18] :
m type 1, attache muqueuse : le frein ne dépasse pas la ligne de jonction muco-
gingivale;
B type 2, attache gingivale : les fibres du frein s'insérent dans la gencive attachée;
m type 3, attache papillaire : les fibres colonisent la gencive attachée jusqu'a la papille.
Une traction de la lévre a une action sur la papille et peut favoriser des récessions;
m type 4, attache interdentaire : I'intégralité de la papille dentaire est colonisée par
les fibres du frein. Cette situation peut favoriser la persistance d'un diasteme.

Traitements chirurgicaux des freins

m Frénotomie : elle consiste a disséquer le frein et a le suturer dans une position
apicale afin de libérer les tractions et faciliter le brossage dentaire. Le frein n'est pas
excisé mais seulement repositionné.

m Frénectomie : elle consiste en I'élimination complete du frein et de ses fibres. Le
frein est alors excisé.

Le traitement chirurgical du frein lingual a pour objectif de libérer la mobilité de la
langue.
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La planification d'un traitement parodontal est résumée dans la figure 2.1.

PLANIFICATION DU TRAITEMENT PARODONTAL

SEANCE 1:

Examen parodontal
Préparation parodontale

SEANCE 2 :

Détartrage
Status radiographique
Contrdle de la motivation

SEANCE 3 :

Charting parodontal
Contédle de la motivation

SEANCE 4 :
Surfacage

SEANCE 5 :

Réévaluation a 2 mois

Maintenance

Phase correctrice
Chirurgie mucogingiviale

Chirurgie de comblement

Phase chirurgicale :
Lambeau de Widman modifié
Lambeau esthétique d'accés

Réévaluation a 2 mois

Fig. 2.1
Planification du traitement parodontal.
© P-M. Verdalle.
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DEMANDE DU PATIENT

Comme dans toute autre discipline dentaire, la demande du patient doit étre écoutée
en parodontologie.
Concernant le traitement des parodontopathies, c'est malheureusement rarement
le patient qui percoit la nécessité du traitement, mais bien souvent le chirurgien-
dentiste, suite a I'examen clinique ou radiographique.
Néanmoins, il existe des signes détectés par le patient qui peuvent I'amener a consul-
ter. Ces signes sont :

m les saignements;

m 'oedeme;

m les douleurs;

m la mobilité. Bien souvent, celle-ci est déja assez importante lorsque le patient en

prend conscience;

m les migrations dentaires. Elles témoignent généralement d'une perte osseuse

déja avancée;

m pour les deux derniers motifs de consultation, le praticien intervient donc sur un

parodonte déja considérablement diminué.
La présence de récessions peut aussi étre une raison de consultation. Dans ce cas, la
demande du patient peut présenter trois volets :

m esthétique;

m probleme d'hypersensibilité dentaire;

m crainte de la perte de la dent.

EXAMEN DU PATIENT

L'objectif de I'examen du patient est d'établir un diagnostic afin de pouvoir élaborer
un plan de traitement.
Comme dans toute discipline, cet examen se fonde sur plusieurs points :

m interrogatoire;

m examen clinique;

m examens complémentaires (essentiellement radiographiques).
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INTERROGATOIRE

Trois grandes questions permettent de cerner les problemes et de compléter si néces-
saire le questionnaire :

m présence de pathologies?

m traitements en cours?

m allergies?
Dans le cadre de l'interrogatoire, certains points ont une importance toute particuliere
en parodontologie :

m antécédents familiaux de parodontopathies ?

m age du patient?

m tabagisme?

| stress?

EXAMEN CLINIQUE

L'examen clinique (figure 2.2) doit rechercher I'existence de :
B saignements;

cedéme de la gencive;

modifications de la teinte et/ou de la consistance de la gencive;

modifications morphologiques des papilles;

récessions;

présence ou absence de plaque et de tartre;

obturations ou prothéses débordantes;

mesure de la perte d'attache;

atteintes de furcation;

mobilités dentaires.

Fig.2.2

Examen endobuccal : patiente présentant une parodontite chronique.
©F. Vigouroux
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L'ensemble de ces données est ensuite rassemblé dans le charting parodontal. Comme
indiqué dans le schéma d'organisation du plan de traitement parodontal, celui-ci ne
peut étre élaboré définitivement qu'apres réalisation d'un détartrage. Un délai d'au
moins 15 jours est alors observé afin d'obtenir des mesures utiles pour la suite du trai-
tement. En effet, s'il est réalisé lors de la premiere consultation, il n'aura qu'une valeur
tres relative, étant donné que la présence de tartre et d'inflammation ne permet pas
d'obtenir des mesures objectives.

EXAMEN RADIOGRAPHIQUE

'examen radiographique en parodontologie comprend :
m la radiographie panoramique;
m le bilan rétroalvéolaire «long cone» (ou status radiographique).

Radiographie panoramique
C'est un excellent examen d'approche en parodontologie qui permet de mettre en
évidence (figure 2.3) :

m présence de tartre;

m obturations ou protheses débordantes;

m atteintes de furcation;

m estimation approximative de la forme des défauts osseux.

Fig. 2.3

Radiographie panoramique.
© P-M. Verdalle.

Bilan rétroalvéolaire
C'est I'examen complémentaire de référence en parodontologie (figure 2.4).
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Fig. 2.4

Bilan rétroalvéolaire : status radiographique.
© P-M. Verdalle.

Il permet de mettre en évidence avec précision :

B présence de tartre;
atteintes de |'os cortical;
obturations ou prothéses débordantes;
atteintes de furcation;
estimation précise de la forme des défauts osseux (supra-osseux/infra-osseux).
Ce bilan doit de préférence étre réalisé apres un premier détartrage. S'il est réa-
lisé avant, la quantité de tartre sera trop importante et faussera I'évaluation sur les
radiographies.
Les radiographies effectuées apres détartrage permettent la visualisation du tartre
résiduel qui est éliminé lors de la phase de surfacage.

PREPARATION PARODONTALE - MOTIVATION
A L'HYGIENE
PRINCIPES

Les deux termes peuvent étre utilisées. Néanmoins, en présence du patient, l'expres-
sion «préparation parodontale» parait plus judicieuse. En effet, on touche ici a I'inti-
mité du patient, et I'expression «motivation a I'hygiene », bien que trés adaptée, peut
avoir pour conséquence de froisser le patient. Si tel est le cas, il est alors difficile d'ob-
tenir l'attention et la coopération du patient. Une fois ce premier lien rompu, il est sou-
vent peu aisé de regagner la confiance du patient.

L'objectif de cette séance est au contraire de créer un lien de confiance entre praticien
et patient, pour que celui-ci accepte l'idée que I'attention qu'il porte a sa bouche est
insuffisante, compte tenu de sa pathologie.
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Cette préparation parodontale fait partie intégrante du traitement. C'est elle qui condi-
tionne en grande partie le succes ou I'échec des traitements que le praticien réalisera
par la suite.
Le patient doit prendre conscience qu'il est acteur principal de son traitement.
A lissue des séances de motivation, le patient doit :
B avoir conscience que ses méthodes de brossage n'étaient pas adaptées;
m savoir ce qu'est le sulcus et qu'il représente la zone sur laquelle il peut et doit
intervenir;
m avoir conscience de la nécessité d'instruments particuliers et de techniques par-
ticulieres, notamment pour nettoyer les zones interdentaires;
m avoir conscience de la nécessité d'avoir parfaitement maitrisé ces nouvelles tech-
niques avant de débuter tout type de traitement.

PRISE DE CONSCIENCE

llestimportant que le patient prenne conscience de ses défauts d'hygiene, notamment
que ses méthodes de brossage ne sont pas adaptées, sans pour autant étre culpabilisé.
Pour aider a cette prise de conscience, le praticien peut tout simplement mettre en
évidence les zones négligées en les montrant a I'aide d'un miroir au patient, ou encore
avoir recours a des techniques de coloration a I'aide d'un révélateur de plaque.

SAVOIR CE QU'EST LE SULCUS

Le patient doit comprendre que c'est cette zone qui est la premiere agressée lors de la
maladie parodontale. On peut notamment insister sur le réle de «barriere physique de
protection» que représente la gencive pour I'os et 'importance de recréer cette bar-
riere lorsque celle-ci est endommagée.

Le patient doit étre conscient que I'espace interdentaire est limité par deux dents et
qu'il faut par conséquent les nettoyer toutes les deux, en insistant sur le sulcus.

OUTILS DE PREPARATION PARODONTALE

m Brosse a dent souple.

Dentifrice parodontal pour le premier brossage.

Mélange eau oxygénée et bicarbonate pour le second brossage.
Fil dentaire pour les espaces interdentaires réduits.

Brossettes pour les espaces interdentaires ouverts.

Bain de bouche antiseptique.



28 Prise en charge du patient en parodontologie

EXEMPLE DE PREPARATION PARODONTALE A ENSEIGNER
AU PATIENT

La préparation parodontale repose sur deux axes :
m élimination bactérienne mécanique (brosse a dent, brossettes interdentaires, fil
dentaire);
m élimination bactérienne chimique (bains de bouche, dentifrice...).

Brossage n° 1 «normal» (3 minutes)

Avec une brosse a dent souple et du dentifrice parodontal, réaliser le premier brossage
selon la technique de Bass modifiée, enseignée au fauteuil.

Brossage n° 2 (3 minutes)

Verser quelques gouttes d'eau oxygénée a 10 volumes puis de la poudre de bicarbo-
nate sur la brosse a dent et réaliser ce second brossage en respectant la technique de
Bass modifiée.

Utilisation du fil dentaire et des brossettes interdentaires

Le fil dentaire doit étre utilisé dans les régions interdentaires ou ne pénetrent pas
les brossettes. L'utilisation d'un porte-fil peut rendre plus aisée la manipulation du fil
dentaire.

Lors de l'utilisation des brossettes, tremper celles-ci dans I'eau oxygénée entre chaque
espace interdentaire afin d'éviter la contamination bactérienne d'un site a l'autre.

Bain de bouche antiseptique

Se rincer abondamment la bouche en respectant les principes d'utilisation inscrits sur
la notice.

TECHNIQUES DES MANCEUVRES D'HYGIENE

La préparation parodontale nécessite I'utilisation de matériel adapté et la mise en
ceuvre de techniques particuliéres notamment pour les zones interdentaires. Ces tech-
niques doivent étre enseignées au patient lors de cette séance.

La systématisation de ces manceuvres permet de ne pas oublier la moindre zone. Pour
cela, un schéma de passage de la brosse a dent manuelle et des outils d'hygiene inter-
dentaire peut étre reproduit quotidiennement (figure 2.5).
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Début du brossage
1 : Faces linguales et palatines

(3]

: Faces vestibulaires

[]e

: Faces occlusales

oW

: Espaces interdentaires

Fig. 2.5
Séquences de brossage dentaire et d'hygiéne interdentaire.

Technique de brossage de Bass modifiée [1]

(La description de cette technique est valable tant au maxillaire qu'a la mandibule.)
Faces externes et internes des dents :

1. positionner les poils de la brosse a dent au niveau de la gencive et du collet des
dents avec une orientation de 45° par rapport a la surface dentaire (figure 2.6a). Sans
pression excessive, réaliser de petits mouvements circulaires afin d'éliminer la plaque
au niveau de la zone cervicale (figure 2.6b et ¢);

2. terminer le nettoyage de ces faces par un mouvement en rouleau de la gencive vers
la dent de facon a éliminer la plaque d'apical en coronaire (figure 2.6d).

Faces internes des incisives : placer la brosse a dent verticalement et positionner
les poils au contact de la gencive marginale palatine. Sans pression excessive et par
des mouvements de tractions, brosser de la gencive vers les bords libres des dents
(figure 2.6e).

Faces occlusales : réaliser des mouvements de va-et-vient sur toutes les faces occlu-
sales sans pression excessive (figure 2.6f).

Utilisation du fil dentaire [2] (figure 2.7)

Celui-ci est recommandé pour I'entretien des faces proximales des dents en présence
d'un parodonte sain, d'une gingivite ou d'une parodontite débutante.

Aprés avoir stabilisé le fil en I'enroulant autour des doigts, passer délicatement le point
de contact par des mouvements de cisaillements. Plaquer le fil en tension contre une
des faces proximales et réaliser des mouvements de haut en bas en s'assurant de bien
descendre dans le sulcus. Réaliser ce mouvement sur la face proximale de la dent adja-
cente. Et répéter ce geste au niveau de toutes les zones interdentaires.
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Fig.2.6

Technique de Bass modifiée.

a. Brosse positionnée a 45°. b. Mouvements circulaires vestibulaires. c. Mouvements
circulaires palatins. d. Mouvement de rouleau. e. Brossage de la face palatine des incisives.
f. Brossage des faces occlusales.

Fig.2.7
Utilisation du fil dentaire.
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Utilisation des brossettes interdentaires [3] (figure 2.8)

Les brossettes sont indiquées en cas d'espaces interdentaires ouverts. Différentes
tailles de brossettes existent en fonction de l'importance de l'ouverture de ces
espaces.

1. Introduire la partie active de la brossette de facon oblique d'apical en coronaire.

2. Réaliser des mouvements de va-et-vient.

Fig. 2.8
Utilisation de brossettes.

A savoir
|

= Des macromodeles ou des schémas adaptés peuvent étre utilisés pour faciliter
les explications.

= |l n'est pas inutile lors des premieres séances de donner au patient un feuillet
récapitulatif des différentes procédures de nettoyage afin de pouvoir tester sa
motivation lors des séances suivantes.

= Le patient doit prendre conscience que ces méthodes d'hygiéne devront
étre observées a vie afin de pérenniser les résultats de la prise en charge
parodontale.

ASSAINISSEMENT SUPRAGINGIVAL

A lissue de la préparation parodontale, on observe une baisse des signes inflamma-
toires; le patient prend alors conscience du réle que lui seul a pu avoir sur I'améliora-
tion de son état parodontal. Le fait de ne faire un assainissement supragingival qu'a
la seconde séance lui permet alors d'attribuer ces améliorations cliniques aux seules
modifications de son comportement (brossage de la gencive, utilisation des brosset-
tes interdentaires).

Le détartrage complété par I'élimination des obturations iatrogenes permet l'assainis-
sement supragingival.
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OBJECTIFS

m Diminuer l'inflammation superficielle du parodonte [4].
m Rétablir pour le patient une aptitude a I'hygiéne et un acces au nettoyage.

PRINCIPE

m FElimination de la plaque et du tartre supragingival voire légérement sous-gingival.
m Flimination des obturations iatrogenes [5] (amalgames ou composites débor-
dants, polissage des joints prothétiques en sur-contours, odontoplastie des sillons
et des rainures...).

INDICATIONS

m Prévention de l'apparition de pathologies gingivales et parodontales.
m Gingivites.
m Parodontites.

TECHNIQUE

1. Anesthésier si besoin les dents les plus sensibles.

2. Eliminer le tartre a l'aide d'instruments ultrasoniques en systématisant le passage
dans les différents secteurs de fagcon a n'oublier aucune surface.

3. S'assurer du débridement soigneux des zones interdentaires. Des inserts plus fins
existent dans ce but.

4. Polir a I'aide de cupules en caoutchouc montées sur contre-angle et de pate a polir
faiblement abrasive. Cela permet d'éliminer les spicules de tartre résiduel et les taches
superficielles. La surface ainsi obtenue est lisse et limite ainsi la reformation du tartre.

A savoir
.

= Des instruments manuels peuvent étre utilisés pour le détartrage avec des
résultats aussi bon qu'avec les systemes ultrasoniques. Cependant, leurs nom-
breux inconvénients font qu'ils sont trés peu utilisés actuellement.

= Les inserts doivent étre utilisés tangentiellement a la surface dentaire de
maniére a éviter des microrayures.

= Cette séance supplémentaire permet de contréler la préparation parodontale
effectuée par le patient depuis la premiére séance et éventuellement d'appor-
ter les précisions ou les modifications nécessaires en cas d'insuffisance.

= Alissue du détartrage, toutes les manceuvres d'hygiéne seront facilitées pour
le patient puisque les espaces interdentaires jusque-la encombrés par le tartre
seront alors libres et donc plus faciles d'accés.
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STATUS RADIOGRAPHIQUE ET CHARTING
PARODONTAL
STATUS RADIOGRAPHIQUE (6] (figure 2.9)

Le status radiographique doit étre réalisé apres le détartrage, ainsi le tartre sous-
gingival sera éliminé. L'attention du praticien peut alors se porter uniguement sur le
tartre résiduel afin qu'il puisse privilégier ces zones lors du surfacage.

Objectifs
m Compléter les données acquises lors de I'examen clinique et du charting
parodontal.
m Avoir un point de repére au début du traitement de maniére a pouvoir suivre
I'évolution de la maladie lors de la réévaluation, et par la suite, lors des séances de
maintenance parodontale.
m Ftablir un pronostic sur le plan général et individuel (dent par dent).

Principe
m Réalisation d'un grand nombre de radiographies rétroalvéolaires par techique
orthogonale avec des incidences reproductibles (utilisation d'angulateurs) et de
mordus.
m Ce status radiographique permet de mettre en évidence :
e |aforme des Iésions osseuses;
¢ la profondeur des lésions;
¢ les atteintes de furcation;
e |aprésence de tartre;
¢ la présence de restaurations iatrogenes.

Fig. 2.9

Exemple de status radiographique.
OP-M. Verdalle.
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Indications
Parodontites.

Technique

1. Lutilisation d'angulateurs de Rinn permet l'obtention de radiographies orthogonales.
2. En théorie, 14 radiographies et quatre clichés bite wings doivent étre réalisés.

3. La réalisation de mordus sur 'angulateur permet son repositionnment exact lors
des séances de réévaluation.

A savoir
.
= Le status radiographique est un examen complémentaire donnant des
images en deux dimensions. Il ne permet donc pas de visualiser I'ensem-
ble des défauts et donc ne dispense pas de réaliser un examen clinique
approfondi.
= Si les radiographies argentiques restent malgré tout le «gold standard», les
évolutions matérielles conférent aujourd'hui une grande précision aux clichés
numériques.

CHARTING PARODONTAL

Objectifs
m [Ftablir un diagnostic et un pronostic global et individuel (pour chaque dent).
m Connaitre les régions nécessitant la réalisation d'un surfacage.
m Avoir un point de repere dans le temps de maniere a pouvoir suivre |'évolution
de la maladie lors de la réévaluation et, par la suite, lors des séances de maintenance
parodontale.

Principe
Etablir une carte détaillée des lésions parodontales en reportant les mesures effec-
tuées en bouche sur une fiche prévue a cet effet (figure 2.10).

Indications
Parodontites.
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CHARTING PARODONTAL

Hom, prénom ; Antécedents fomiiaux :
Indice de plaque: Tabagisme:
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Palatin
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Rédvaluation 1

[Ricession
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MANDIBULAIRE MAXILLAIRE

Fig. 2.10
Exemple de fiche de charting parodontal.

Technique

1. Utiliser une sonde parodontale graduée pour mesurer la perte d'attache.

2. Réaliser six mesures par dent, trois pour la face vestibulaire (figure 2.11a) et trois
pour la face linguale (figure 2.11b).

3. Mesurer des atteintes de furcation a I'aide d'une sonde de Nabers (figure 2.12).

4. Evaluer les mobilités dentaires (elles se mesurent entre les manches de deux instru-
ments métalliques).

5. Mesurer des récessions.

6. Reporter la présence de saignement, de suppuration et de plaque.

Chacune des mesures réalisées est reportée sur la fiche de charting parodontal.
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Fig. 2.11
Positionnement des trois sondages : vestibulaires (a) et linguaux (b).

Fig.2.12
Mesure d'une atteinte de furcation.

A savoir
]

= Les dates des différents examens (charting initial, réévaluation) doivent impé-
rativement étre notées pour assurer un suivi correct dans le temps, gage de
succes du traitement parodontal.

= Alissue de cette séance, si le contréle de plaque est satisfaisant, et seulement
a cette condition, le surfacage peut étre envisagé.

SURFACAGE NON CHIRURGICAL

Le surfacage radiculaire est I'élimination chimique et mécanique de la flore micro-
bienne présente dans les poches parodontales et adhérente aux surfaces radiculaires.
Il prend en compte I'élimination de la plaque, du tartre radiculaire, du cément infiltré
ainsi que de la dentine contaminée par les bactéries [7].
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Une approche plus conservatrice du surfacage appelée «débridement parodontal»
est actuellement retenue. Cela correspond a un surfacage doux et conservateur des
racines sans élimination de la dentine ou du cément. Le but est alors de désorganiser la
flore bactérienne en décontaminant les surfaces radiculaires et en éliminant les agents
toxiques. L'aspect lisse de la racine n'est pas recherché.

OBJECTIFS

m Eliminer les facteurs étiologiques de la parodontite qui sont : le biofilm, les toxi-
nes bactériennes et le tartre radiculaire.

m Stopper la progression de la maladie parodontale.

m Réduire I'inflammation gingivale et le saignement.

m Remplacer de la flore paropathogene par une flore compatible avec la santé
parodontale.

m Assainir des poches parodontales et diminuer la profondeur de celles-ci.

m Obtenir une surface radiculaire biocompatible.

m Induire la création d'une nouvelle attache.

m Favoriser I'nygiéne du patient.

INDICATION

Parodontite localisée ou généralisée.

LIMITE

La limite de ce traitement se trouve dans le débridement des poches profondes. |l
existe en effet une corrélation directe entre la profondeur de poche et la présence de
tartre résiduel aprés un surfacage.
Une réévaluation 2 mois apres le surfacage est réalisée afin de déterminer si celui-ci a
été suffisant ou si une technique d'abord chirurgical est a envisager.
m Si la parodontite initiale est Iégere voire modérée avec des poches inférieu-
res a 5 mm, la thérapeutique par surfacage non chirurgical est généralement
suffisante.
m Sila parodontite est modérée a sévere avec des poches de plus de 5 mm, une
thérapeutique de surfacage par voie d'abord chirurgical peut étre envisagée apres
réévaluation de la thérapeutique initiale [8]. Lors de cette réévaluation, certaines
zones peuvent en effet présenter une réinfection des poches et une absence de
régénération de l'attache. Ces zones se caractérisent par des poches profondes ou
des particularités anatomiques radiculaires difficilement accessibles lors du surfa-
cage telles que les furcations, les racines fusionnées, les concavités.
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MODALITES DE TRAITEMENT

L'organisation des séances est intimement liée a la segmentation virtuelle ou non de
la cavité buccale.

Plusieurs séances

En effet, les séances peuvent étre divisées [9] :

m en six parties appelées sextants;

m en quatre parties appelées quadrants.
Au moins deux séances sont programmeées et au moins une partie est traitée par
séance avec une période de 1 a 2 semaines entre chacune.

Une seule séance

La technique de full mouth therapy [10] consiste en la réalisation d'un traitement anti-
bactérien complet de I'ensemble de la cavité buccale dans un délai le plus restreint
possible. Celle-ci se réalise en trois phases :
m phase d'hygiéne réalisée par le patient par un brossage adapté associé a une décon-
tamination des tissus mous et de la langue. Des solutions antibactériennes en bain de
bouche et en gel sont utilisées associées a une brosse a dent et un gratte-langue;
m phase de débridement sous-gingival par surfacage radiculaire associé a des
agents antibactériens par bains de bouche et irrigation. Le débridement com-
plet se réalise en moins de 24 heures et un traitement antibiotiqgue complete la
thérapeutique;
m phase de surveillance associée a des bains de bouche et a I'application de gel de
chlorhexidine sur la langue.
Il'n'a pas été montré de différences significatives sur le long terme entre la technique
en full mouth et les techniques par quadrants et sextants [11].

MATERIEL ET PRINCIPES D'UTILISATION

Le surfagage peut étre réalisé avec des instruments manuels ou a l'aide d'un systeme
mécanisé (figure 2.13). Il n'existe pas de différence significative de résultat entre ces
deux techniques.

Instrumentation manuelle

De nombreux instruments existent pour la mise en ceuvre du surfagcage mais les curet-
tes qui font référence sont celles de Gracey. Elles sont numérotées de 1 a 14 en fonc-
tion de la morphologie de la partie travaillante et sont réparties sur sept instruments.
Ces curettes présentent un bord tranchant qui entre en action pour éliminer le tartre
lors des mouvements de traction sur la surface radiculaire. Un affitage régulier est
nécessaire pour conserver le caractére tranchant.
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Corps
Tige terminale

Partie active

Fig. 2.13
Anatomie de I'extrémité d'une curette de Gracey (gauche) et d'un insert a ultrasons (droite).

Séquence instrumentale (figure 2.14)

La séquence compléte des sept curettes de Gracey peut étre utilisée pour surfacer
l'intégralité des arcades dentaires. Cependant, une séquence simplifiée de quatre ins-
truments semble étre suffisante.
Pour le surfacage manuel simplifié avec les curettes de Gracey, la séquence comprend :
B Curette n°5/6: toutes les faces des incisives et des canines;
m curette n° 7/8 : faces vestibulaires, linguales et palatines des prémolaires et des
molaires;
m curette n® 11/12 : face mésiale de la racine et de la furcation des prémolaires et
des molaires;
m curette n®13/14:face distale de la racine et de la furcation des prémolaires et des
molaires.

Technique de surfacage manuel

1. Anesthésier.

2. Choisir la curette adaptée (la tige terminale de I'instrument est tenue verticalement,
la partie active est la plus basse).

3. Positionner la partie active sur la racine et descendre en direction apicale.

4. S'assurer d'avoir de bons points d'appui digitaux proches de la zone a traiter et que
la tige terminale de I'instrument soit paralléle au grand axe de la dent.

5. Des qu'une concrétion tartrique est repérée, la contourner puis I'éliminer par un
mouvement de traction vertical en pression.

6. Répéter ce geste sur toutes les surfaces de toutes les dents a traiter avec les curettes
adaptées.
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7. Contréler I'élimination du tartre avec une sonde parodontale.

8. Irriguer les poches avec une solution antiseptique.

Longtemps considérée comme le matériel de référence pour le surfacage [12], I'ins-
trumentation manuelle tend a étre délaissée au profit de I'instrumentation mécanisée

comme les ultrasons.
A )
j \ \!
= m - Curette de Gracey n® 5/6
o |

Curette de Gracey n°® 7/8

- Curette de Gracey n® 11/1

@ ‘3
g.‘ D Curette de Gracey n® 13/14
€
Fig.2.14

Sites d'utilisation des différentes curettes de Gracey.

Instrumentation mécanisée

Il existe trois types de systemes mécanisés pour la mise en ceuvre des surfacages : les
systemes soniques, les systemes magnétostrictifs et les systemes piézo-électriques.
Nous prenons ici I'exemple de ['utilisation d'un systeme piézo-électrique de type
Pmax® d'Acteon-Satelec. L'appareil ultrasonique transforme un courant électrique de
fréquence de 25000 a 50000 Hz en vibrations par un systéeme piézo-électrique a cris-
tal de quartz. La partie active des inserts permet de fragmenter le tartre. Associées a
une solution d'irrigation, ces vibrations créent un phénomeéne de cavitation favorisant
la détersion. La solution d'irrigation peut étre antiseptique afin de potentialiser ['élimi-
nation des bactéries.
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Séquence instrumentale (figure 2.15)

La séquence des inserts utilisés pour un surfacage complet est la suivante :

m insert H3 :toutes les faces des incisives et des canines;

m insert H4R:
e faces vestibulaires et distales des racines et des furcations des secteurs 1 et 3,
¢ faces palatines, linguales et mésiales des racines et des furcations des secteurs
2et4;

B insert H4L:
e faces vestibulaires et distales des racines et des furcations des secteurs 2 et 4,
¢ faces palatines, linguales et mésiales des racines et des furcations des secteurs
let3;

m insert H1 :instrument diamanté de seconde intention pour compléter le surfa-

cage en lissant la surface radiculaire;

m inserts H2R et H2L : instruments diamantés de seconde intention pour complé-

ter le surfacage des furcations en lissant la surface radiculaire,

Insert H3
Insert H4R

Insert H4L

.
"

Fig. 2.15
Sites d'utilisation des différents inserts ultrasoniques.

‘ i\ H4L
<
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Technique de surfacage ultrasonique

1. Anesthésier.

2. Choisir l'insert adapté.

3. Positionner la partie active sur la racine et descendre en direction apicale.

4. S'assurer d'avoir de bons points d'appui digitaux proches de la zone a traiter et que
la tige terminale de I'insert soit parallele au grand axe de la dent.

5. Réaliser des mouvements de va-et-vient verticaux en conservant constamment la
partie active en contact avec la racine.

6. Répéter ce geste sur toutes les surfaces de toutes les dents a traiter avec les inserts
adaptés.

7. Controler I'élimination du tartre avec une sonde parodontale.

8. Sibesoin, lisser les surfaces traitées avec les inserts adaptés.

Principaux avantages des systéemes mécanisés

m Vitesse et ergonomie d'utilisation.

Effet de cavitation permettant la désorganisation et la dispersion des bactéries.

Effet antibactérien des solutions d'irrigation.

Effet de détersion du spray permettant de disloquer le biofilm.

Apport d'oxygene dans les poches parodontales modifiant le milieu et tendant a
dégrader la flore anaérobie paropathogéne.

Le principal inconvénient de ces systemes est la perte de sensation tactile présente

lors de I'utilisation de curettes manuelles.
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= Les curettes de Gracey s'utilisent en traction, les inserts de surfacage ultraso-

A savoir
- .

nique en mouvements de va-et-vient verticaux et les inserts de polissage en
mouvements ellipsoidaux (figure 2.16).

Un polissage peut étre envisagé a la fin du surfacage avec une brossette
et de la pate faiblement abrasive ou un aéropolisseur aprés utilisation des
curettes de Gracey et avec des inserts adaptés apres I'utilisation du systéme

mécanisé.

A B C

Fig. 2.16

Mouvement de la partie active a réaliser en fonction du type d'instrument.

a. Curette de Gracey. b. Insert ultrasonique non diamanté (H3, H4R, H4L). c. Insert
ultrasonique diamanté (H1, H2R, H2L).

REEVALUATION ET MAINTENANCE PARODONTALE
REEVALUATION PARODONTALE

La réévaluation parodontale doit étre effectuée 2 mois apres le surfacage.

Un nouveau charting parodontal est réalisé. Selon les résultats obtenus, le praticien

peut décider de :
m passer en phase de maintenance;

m réaliser des lambeaux d'accés parodontaux si les résultats obtenus aprés la pre-

miere étape de traitement sont jugés insuffisants.

MAINTENANCE PARODONTALE

Il s'agit la aussi d'une phase clé, qui fait partie intégrante du traitement parodontal.

Siles séances de motivation a I'nygiene constituent un pré-requis indispensable pour
débuter tout traitement parodontal, les séances de maintenance sont, elles, absolu-

ment nécessaires pour pérenniser les résultats obtenus [13] (figure 2.17).
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Fig.2.17

Evolution de I'indice de plaque dentaire dans le temps en fonction de la fréquence

des séances de rappel.

Ces séances comprennent une maintenance et une motivation a I'hygiéne. Ce graphique
illustre lI'importance de ces séances dans le maintien de l'indice de plaque a un niveau

convenable.
Source : figure modifiée par F. Wolf et H. Rateitschak d'aprés M. Leu (1977).

Entre ces séances de maintenance professionnelle réalisées par le praticien, la main-
tenance quotidienne est assurée par le patient (brossage, brossettes, fil dentaire, bain
de bouche).

Il est donc important d'avoir au préalable informé le patient de I'importance de cette
phase, de l'aspect «a vie» du traitement parodontal, et du réle crucial qu'il a et aura Iui
seul a jouer dans son propre traitement.

Avec le temps s'installent souvent une certaine routine et une certaine lassitude, s'ac-
compagnant d'une baisse de la vigilance et de l'attention que porte le patient a son
entretien quotidien. Ces séances sont également |'occasion de refaire le point avec lui
sur les différentes techniques d'hygiéne et d'insister plus particulierement sur I'entre-
tien de certaines zones un peu «négligées».

Planification des séances de maintenance

L'espacement entre les séances est fonction de la sévérité de la maladie parodontale

et de la compliance du patient.
m Dans le cadre d'une parodontite chronique avec des atteintes modérées, le
patient doit étre revu tous les 4 mois la premiere année, puis tous les 6 mois a partir
de la deuxieme année.



REEVALUATION ET MAINTENANCE PARODONTALE 45

Dans le cadre d'une parodontite agressive ou d'une parodontite chronique avec

atteintes séveres, les séances sont espacées de 3 a 4 mois, a vie, en fonction de la
compliance du patient.

Exa

mens a réaliser

En fonction de la nécessité, il est réalisé lors de ces séances :

M

REF

un sondage parodontal;

les radiographies nécessaires (avec angulateur de Rinn);

un détartrage/polissage supragingival;

un surfacage uniquement dans les zones ou il s'avere nécessaire.

Remarque B

Il peut étre intéressant de dire au patient de venir systématiquement avec son
«kit d'hygiéne» afin de pouvoir lui faire des démonstrations en bouche.
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GRANDES NOTIONS DE CHIRURGIE PARODONTALE
DEFINITIONS

La chirurgie parodontale regroupe les traitements chirurgicaux réalisés sur les tissus
mous parodontaux et sur |'os alvéolaire sous-jacent.

La chirurgie mucogingivale est une extension de la chirurgie parodontale qui a pour
but de recréer ou de maintenir un volume de gencive attachée en regard de l'organe
dentaire. Les manceuvres de chirurgie mucogingivale — appelée aussi chirurgie plas-
tique parodontale [1] — ont pour objectif de corriger ou de prévenir I'apparition de
récessions. En 1992, I'Académie américaine de parodontologie [2] définit la chirurgie
mucogingivale comme étant «|'ensemble des techniques de chirurgie plastique dévo-
lues a la correction des défauts de morphologie, de position et/ou de quantité de gen-
cive autour des dents».

La développement des thérapeutiques implantaires fait appel a I'utilisation de ces
techniques pour gérer les tissus péri-implantaires. Cette définition peut donc s'éten-
dre a la gestion tissulaire des implants dentaires.

RAPPORTS MORPHOLOGIQUES ENTRE L'OS ET LA GENCIVE

La développement gingivale dépend de la morphologie de I'os sous-jacent. Sans sup-
port osseux suffisant, la gencive ne peut conserver une situation coronaire idéale. Dans
le cas de classe 4 de Miller par exemple, la perte osseuse interdentaire observée ne
permet pas d'envisager le recouvrement de la récession associée, quelle que soit la
technique employée. Un septum osseux a plus de 1,5 mm de la jonction amélocémen-
taire réduit le pronostic de recouvrement par une technique attachée mucogingivale.

INTERET DE LA GENCIVE ATTACHEE

La gencive attachée est composée d'un épithélium fortement kératinisé et de tissu
conjonctif comprenant une forte densité de fibres de collagene et peu de fibres élas-
tiques a la différence de la muqueuse alvéolaire. Ce tissu est trés adhérent a I'os sous-
jacent et permet l'absorption des contraintes mécaniques.

En l'absence de plaque dentaire, la présence de tissu kératinisé n'est pas obliga-
toire pour assurer l'intégrité du parodonte [3]. Cependant, une faible hauteur ou
I'absence de celle-ci représentent un facteur de risque pour l'apparition des réces-
sions. La gencive attachée n'est donc pas garante de la stabilité parodontale mais
participe au renforcement des tissus péridentaires et péri-implantaires. Elle joue un
role de bouclier contre les traumatismes du bol alimentaire, de la plaque dentaire et
du brossage.
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Dans le cas de prothese fixée ou de restauration conservatrice, I'augmentation de gen-
cive attachée est indiquée si une des conditions suivantes se présente [4] :
m biotype parodontal fin présentant moins de 1T mm de gencive attachée
péricoronaire;
m vestibule trés peu profond;
m controle de plaque délicat favorisant I'inflammation.
Ces indications sont sous la dépendance de la limite de préparation. En effet, le renfor-
cement tissulaire trouve son indication dans le cas de limites intrasulculaires.

CONTROLE DES FACTEURS ETIOLOGIQUES

Le principal facteur de succés de toute intervention sur les tissus parodontaux est le
controle des facteurs étiologiques. Un assainissement rigoureux, un enseignement
des techniques d'hygiéne et I'évaluation de la motivation du patient sont indispensa-
bles avant toute manceuvre chirurgicale. De méme, pour les récessions, le traitement
des facteurs étiologiques tels que le brossage traumatique, les prothéses iatrogénes,
les traumatismes occlusaux ou les lésions cervicales est a réaliser en amont de toute
chirurgie.

DEFINITIONS : LAMBEAU ET GREFFE EN ODONTOLOGIE

Lambeau

Un lambeau est un fragment de gencive ou de muqueuse, de forme variable, solidarisé
au tissu d'origine par l'intermédiaire d'un pédicule nourricier. Celui-ci permet d'accé-
der visuellement et chirurgicalement au parodonte profond. En chirurgie parodontale,
les lambeaux de pleine épaisseur sont réalisés pour accéder a la surface osseuse et les
lambeaux d'épaisseur partielle pour la manipulation des tissus mous en vue de dépla-
cement de gencive. Le lambeau est délimité par des incisions dont le trajet dépend de
l'intervention envisagée.

Greffe

Une greffe est une transposition d'un tissu d'un site a un autre chez un méme individu
ou entre deux individus différents. En odontologie, le greffon transplanté peut étre du
tissu gingival ou du tissu osseux. La greffe sous-entend la présence d'un site donneur
capable de cicatriser et la présence d'un site receveur nécessitant une augmentation
de volume tissulaire.

En chirurgie parodontale, la greffe de gencive est fréquemment employée. Dans la
grande majorité des cas, le site receveur et le site donneur proviennent du méme indi-
vidu. Le greffon est soit conjonctif soit épithélioconjontif.
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RISQUES ANATOMIQUES

Les éléments anatomiques a risque lors de manceuvres chirurgicales parodontales
sont peu nombreux. Il est cependant indispensable de les connaitre.

Foramens mentonniers

Situés généralement entre la premiére et la seconde prémolaire mandibulaire en
regard des apex, ces foramens laissent émerger un pédicule nerveux provenant du
nerf alvéolaire inférieur. Ce pédicule innerve le menton et la levre inférieure.

Lors de la réalisation d'un lambeau et plus particulierement lors des incisions de
décharge, cette zone doit étre évitée. Si un lambeau est indispensable, une radiogra-
phie rétroalvéolaire permet de visualiser ce foramen et la dissection doit respecter
cette zone.

Sile pédicule nerveux est sectionné, les dommages sont irréversibles et une paresthé-
sie labiomentonniere unilatérale est observée.

Artére palatine

Cette artere émerge par le foramen grand palatin situé généralement en regard de la
7 maxillaire et chemine avec le nerf grand palatin dans la gouttiére palatine en direc-
tion de la partie antérieure du palais. Cet élément vasculaire est a prendre en compte
lors de prélevement de greffons qu'ils soient conjonctifs ou épithélioconjonctifs. Afin
de minimiser le risque de lésion de cette artére, il faut réaliser un repérage soigneux
de la gouttiere palatine et ne pas dépasser la face distale de la dent numéro 6 lors des
prélevements [5]. La section de l'artére palatine, bien que rare, entrainerait une hémor-
ragie tres délicate a arréter. Il n'est pas rare de |éser des artérioles lors de chirurgies
palatines, mais le saignement est facilement contrélable par compression et complé-
ment d'anesthésie contenant des vasoconstricteurs.

APPORT VASCULAIRE

La vascularisation des éléments parodontaux comprend l'irrigation artérioveineuse de
la gencive, de I'os et du desmodonte (figure 3.1) [6].
La vascularisation présente quatre voies principales :

m e réseau vasculaire du périoste;

m le plexus du ligament desmodontal;

m les artérioles intraseptales de I'os spongieux;

m les capillaires sous-épithéliaux de la gencive attachée et de la muqueuse libre.

Ces réseaux vasculaires présentent de nombreuses anastomoses qui prennent le relais
lors de la section des tissus mous.
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Fig. 3.1
Les sources de vascularisation du parodonte.

Lors de la manipulation des tissus mous avec déplacement de lambeau ou mise en
place de greffon, la question de la revascularisation de ces derniers doit étre constam-
ment présente a I'esprit. En effet, toute section des tissus mous crée une section des
éléments vasculaires pouvant dans certains cas induire une nécrose de ['élément
déplacé et donc I'échec total ou partiel de la technique mise en ceuvre. La vascularisa-
tion d'un lambeau se fait par I'intermédiaire de sa partie pédiculée, de ses berges et de
sa face conjonctive (figure 3.2).

La greffe pédiculée est une partie de tissu mou désolidarisée partiellement de son site
initial. Elle est reliée en partie a ce site par un pédicule de tissu permettant sa vascu-
larisation. Cette greffe comme le lambeau ne présente pas de rupture vasculaire et le

Fig.3.2
Vue vestibulaire de la vascularisation parodontale.
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risque de nécrose est alors écarté. Plus le lambeau est étendu, plus la zone d'apport
vasculaire doit étre grande.
Dans le cas de greffe épithélioconjonctive, le greffon est donc en rupture totale avec
les éléments vasculaires. Une néovascularisation doit alors se mettre en place afin de
parer a tout risque de nécrose. C'est le lit conjonctif qui possede ce potentiel. La partie
conjonctive du greffon est alors mise en contact intime avec le conjonctif du lit rece-
veur et cette néovascularisation se met ainsi en place.
L'apport vasculaire en chirurgie mucogingivale se fait par le tissu conjonctif. De ce fait,
I'augmentation de la surface conjonctive lors d'un déplacement de tissu peut faciliter
I'amélioration de la cicatrisation.
Deux techniques permettent cette augmentation :
m le fait de biseauter les incisions permet dans certains cas de favoriser la cicatri-
sation (figure 3.3). En effet, le biseau crée une zone de jonction plus large de tissu
conjonctif au niveau de la berge réceptrice. La revascularisation de la berge du lam-
beau est alors favorisée et la cicatrisation est améliorée;
m la désépithélialisation est une technique qui consiste en I'élimination du tissu
superficiel kératinisé de la gencive. Ce tissu non vascularisé recouvre le conjonctif.
Son élimination par pilling permet donc de mettre a nu le conjonctif sous-jacent.
L'élimination de ce tissu se fait a la lame de bistouri ou a la fraise boule diamantée
sur turbine.

Fig. 3.3
Incision biseautée augmentant la zone cruentée.

NOTION POUR LE REPOSITIONNEMENT D'UN LAMBEAU

Lors du repositionnement d'un lambeau ou lors de la mise en place d'une greffe gin-
givale, il est important de veiller a ne jamais mettre en contact la face conjonctive
de I'élément déplacé avec I'épithélium bordant le site receveur. L'épithélium n'étant
pas vascularisé, aucun apport vasculaire ne peut parvenir au conjonctif le recouvrant
(figure 3.4). Celui-ci tend donc a nécroser, ce qui peut compromettre la cicatrisation.
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Fig.3.4
Principe de revascularisation d'un lambeau.

De méme lors de la réalisation d'une greffe de tissu conjonctif, il faut s'assurer de I'éli-
mination complete du tissu épithélial avant de glisser le greffon dans le site préparé.

CONTROLE DU SAIGNEMENT

La chirurgie des tissus mous induit un saignement abondant pouvant géner la visibi-
lité du site d'intervention. Ce saignement est majoré lors de la dissection en épaisseur
partielle des tissus. Il est d a la section des nombreux éléments vasculaires présents
dans I'épaisseur de la gencive. L'utilisation d'une aspiration chirurgicale, controlée par
I'aide opératoire et la compression fréquente par des compresses stériles, permet une
meilleure visualisation du site. Une fois la préparation du site achevée, la mise en place
de techniques d'hémostase permet de limiter le saignement. Les vaisseaux sanguins
présents dans la gencive sont généralement de faible diametre, ce qui accélere I'né-
mostase du site.
Les techniques permettant de limiter le saignement sont les suivantes :
m injection a proximité du site d'intervention de solution anesthésique. 'adrénaline
contenue dans les solutions d'anesthésie, par son action vasoconstrictrice, permet
de diminuer le saignement;
m compression a l'aide d'une compresse imbibée de sérum physiologique. Si celui-
Ci a été réfrigéré, 'hémostase est accélérée;
m compression par un treillis de sutures associé ou non a une compresse collagénique;
m mise en place d'une plaque de protection compressive dans le cas de plaie pala-
tine, associée ou non a une compresse collagénique.

A savoir

.
La mise en place de la canule d'aspiration en contact avec les tissus incisés permet
I'élimination du sang mais empéche la formation du caillot sanguin. Lhémostase
primaire est donc retardée et le saignement n'est pas stoppé.
Dans le cas de saignements difficiles a contréler, la mise en place d'une colle bio-
logique peut étre envisagée.
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PREPARATION RADICULAIRE

En présence de récession, la surface radiculaire est exposée au milieu buccal. Cette
surface est, de ce fait, contaminée par des bactéries et leurs endotoxines. Un assainis-
sement de cette surface est impératif avant tout recouvrement tissulaire afin de ne pas
compromettre la cicatrisation. Le but est de rendre le cément et parfois la dentine bio-
logiquement et mécaniquement compatibles avec le tissu gingival apposé. Cela passe
donc par I'élimination des niches bactériennes et le lissage de la racine [7].

Un surfacage soigneux complété par un polissage de la racine est réalisé apres I'élé-
vation du lambeau. Une solution antiseptique peut étre appliquée mais |'utilisation
d'acide citrique n'est plus indiquée car elle n'améliore pas les résultats [8].

CICATRISATION DE PREMIERE ET SECONDE INTENTION

En chirurgie parodontale, la manipulation des tissus implique des phénomeénes de
cicatrisation postopératoire. En chirurgie mucogingivale, une fermeture complete
des plaies induites par les incisions est recherchée mais, dans certaines techniques,
le déplacement de lambeaux ou le prélévement de tissu gingival peuvent laisser une
zone de tissu conjonctif exposé au milieu buccal. Deux types de cicatrisation sont alors
observés (figure 3.5) :
m cicatrisation de premiére intention :

e coaptation parfaite des berges du lambeau avec les berges du lit receveur,

e maintien stable par des points de suture,

e absence de tissu conjonctif ou osseux exposé au milieu buccal,

e absence de phénomeénes infectieux et de corps étrangers,

e cette cicatrisation est celle recherchée, elle est rapide et peu douloureuse;

Fig.3.5
Cicatrisation de premiére intention (droite) et seconde intention (gauche).
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B Cicatrisation de seconde intention :
e absence de recouvrement ou recouvrement incomplet d'un tissu conjonc-
tif ou d'un tissu osseux. Ces derniers sont alors exposés au milieu buccal en
postopératoire,
e coaptation incompléte des berges d'une plaie,
e présence possible d'un phénomeéne infectieux,
La cicatrisation de seconde intention est plus longue et plus douloureuse que la cica-
trisation de premiére intention. Elle fait appel a la formation d'un tissu de granulation
qui évoluera vers la création d'un nouveau tissu de méme nature que le tissu environ-
nant. Un nettoyage soigneux de la plaie est indispensable car le tissu non protégé est
plus sensible a la contamination bactérienne.

NOTION D'ATTACHE RAMPANTE (CREEPING ATTACHMENT)

L'attache rampante, appelée aussi creeping attachment, est un phénomeéne inconstant
observé dans les mois qui suivent une chirurgie mucogingivale [9].

Elle correspond a la migration coronaire de la gencive marginale le long d'une racine
dentaire présentant une récession et traitée pour cela (figure 3.6).

Ce phénoméne intervient entre 1T mois et 1 an aprés l'intervention. Selon les études,
toutes techniques de chirurgie gingivale confondues, la moyenne de recouvrement
par attache rampante est de 0,65 mm.

Le creeping attachment étant inconstant et imprévisible, il ne doit pas étre pris en
compte dans la planification chirurgicale.

Fig. 3.6
Creeping attachment.
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Conseils postoeératoires

En

toires sont les suivantes :

L'antibiothérapie n'est pas indiquée a moins que le patient ne présente des indi-
cations d'un point de vue médical.

chirurgie parodontale, les prescriptions et les recommandations postopéra-

prendre un antalgique de classe 1 toutes les 4 heures pendant 48 heures puis
en fonction de la douleur;

faire des bains de bouche a base de chlorhexidine. Les débuter 24 heures aprés
I'intervention et poursuivre matin, midi et soir pendant 7 jours;

appliquer de la glace sur la face en regard de la zone de chirurgie pendant
20 minutes en postopératoire immédiat ce qui permet de sidérer la réaction
inflammatoire;

ne pas interrompre le brossage;

masser la zone de chirurgie avec une brosse a dent postopératoire avec des
poils de 7/100¢;

s'abstenir de fumer pendant au moins une semaine;

préférer une alimentation tiede et molle et éviter tout aliment acide tel que le
citron ou le vinaigre.

INCISIONS

GENERALITES

Aprés I'anesthésie, la réalisation des incisions est le premier acte effectué afin de déli-
miter le lambeau. C'est la section fine de tissus mous a I'aide d'instruments tranchants
qui permet cela. Le choix réfléchi des trajets d'incision conditionne le bon déroule-
ment de la chirurgie et des sutures.

' Principes arespecter - .

Les incisions coronaires doivent se situer préférentiellement dans de la gen-
cive attachée.

Réaliser les incisions d'un trait franc.

Analyser les obstacles anatomiques a éviter.

Délimiter un lambeau suffisamment grand pour accéder au site. Un lambeau
sous-dimensionné est difficilement «rattrapable ».

Respecter le plus souvent possible I'axe de vascularisation gingivale pour parer
au risque de nécrose du lambeau.

S'assurer d'une vascularisation suffisante du lambeau.
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= Controler la pénétration de la lame. Le plus souvent, lors de la délimitation du
lambeau, le contact osseux ou dentaire est recherché.

= Veiller a limiter le traumatisme des papilles.

= Manipuler le bistouri avec une prise tridigitale (stylo) et s'assurer d'avoir des
points d'appui fixes avec I'annulaire et l'auriculaire.

MATERIEL

Le matériel pour la mise en ceuvre des incisions est composé d'instruments tranchants
extrémement affités. Ceux-ci ont des formes variables en fonction de la précision de
I'acte a réaliser et de l'accessibilité du site a traiter.

Bistouris
Lames de bistouri

Les lames de bistouri sont les parties actives du bistouri. Elles sont généralement en
acier et ne sont pas réutilisables. Le contact de ces lames avec les tissus durs diminue
de fagon conséquente leur pouvoir tranchant. Plusieurs lames du méme type sont
donc souvent nécessaires pour une méme chirurgie.
m Lamen° 15:c'est lalame la plus couramment utilisée en parodontologie et plus
largement en chirurgie buccale. Elle est de petite taille et présente un bord tran-
chant courbe permettant la pénétration dans les tissus mous d'une grande surface
travaillante.
m Lamen® 15C: cette lame a une forme proche de lan® 15 mais présente une partie
active tranchante courbe plus longue ainsi qu'une extrémité plus pointue.
m Lame n° 67 : c'est le modeéle réduit de la lame n° 15. Elle est deux fois plus petite
que cette derniére et présente une utilité incontestable pour les techniques avan-
cées de chirurgie mucogingivale. Sa petite taille indique son utilisation pour des
chirurgies extrémement fines.
m Lame n° 11 : c'est une lame pointue de grande taille qui permet de réaliser des
incisions fines sur des zones peu étendues. Son action se fait sur une trées faible zone
de sa partie tranchante et le contact osseux émousse fortement sa pointe et rend
délicate la progression de celle-ci.
m Lame n° 12 : cette lame a une forme en faucille qui lui permet d'avoir une action
dans les zones peu accessibles aux autres lames. Elle trouve son indication pour les
zones distales des dents postérieures et dans les espaces interdentaires.

Manches de bistouri

lls sont de forme et de longueur variables en fonction de I'ergonomie recherchée.
Certains porte-lames peuvent étre a usage unique et d'autres réutilisables.

Pour les microlames telles que la n° 67, le porte-lame est spécifique.
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Couteaux a gingivectomie

Ces instruments ne sont pas a usage unique et doivent étre aff(ités apres chaque utilisation.
Les couteaux sont des instruments tranchants monoblocs qui permettent d'inciser les
tissus mous. Leur spécificité vient de leur conception tridimensionnelle qui accroit leur
ergonomie pour des incisions qui seraient plus laborieuses avec des bistouris classiques.
Les plus connus sont les couteaux de Goldman-Fox n° 7 et 11, le couteau de Kirkland
ou encore celui de Merrifield.

INCISION A BISEAU EXTERNE

Ce type d'incision porte aussi le nom d'incision apicocoronaire. Elle a pour principe le
tracé d'une incision angulée de fagon a permettre I'éviction de la gencive libre et de
I'épithélium de jonction.

Celle-ci se fait a l'aide d'une lame n° 15, 15C, 11 ou encore 12 lorsque I'acces est délicat.
Certains couteaux sont indiqués pour ce type d'incision.

Indications

La principale indication de cette incision est la gingivectomie. Elle se fait généralement
en regard de plusieurs dents contigués dans le cas d'hypertrophie. Elle peut étre utili-
sée aussi dans un but esthétique pour l'alignement des collets.

Technique

1. Inciser dans la gencive attachée avec un bistouri angulé d'apical en coronaire de
45° par rapport au grand axe de la dent (figure 3.7).

Fig.3.7
Incision orientée a 45° apicalement par rapport au grand axe de la dent jusqu'au contact
dentaire.
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2. Rechercher le contact dentaire avec la lame a la base de l'attache épithéliale
(figure 3.8).

3. Suivre une ligne parallele au feston gingival des dents a traiter dans le cas de
gingivectomie.

4. Une fois I'éviction gingivale réalisée, faire une gingivoplastie afin d'adoucir les angles
vifs créés par l'incision (figure 3.9).

Fig.3.8 Fig.3.9
Cette incision libére le bandeau de gen- Une gingivoplastie a la fraise boule permet
cive en exces qui sera éliminé. d'adoucir les angles.
A savoir
- .

Lors de ce type d'incision, la gencive libre est destinée a étre éliminée, ce qui
crée une zone cruentée faisant face au vestibule et qui cicatrise en seconde
intention.

Les suites opératoires sont souvent douloureuses du fait de la cicatrisation de
seconde intention.
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INCISION A BISEAU INTERNE

Lorsqu'une éviction gingivale est recherchée, cette incision permet I'élimination d'une
collerette de gencive comprenant les attaches épithéliale et conjonctive. Cette techni-
que ne laisse pas de zone cruentée car le biseau ainsi créé fait face a la racine dentaire
et vient s'y appliquer. Les lames utilisées sont les lames n° 15, 15C, 11 ou 12 pour les
secteurs les moins accessibles.

Indications

m Mise en ceuvre de lambeaux d'acceés parodontaux tels que le lambeau de
Widman modifié ou le lambeau esthétique d'acces.

m Allongement coronaire.

m Gingivectomie a biseau interne.

m Désépaississement palatin.

Technique

1. Inciser la gencive attachée avec un bistouri faisant un angle entre 10 et 45° de coro-
naire en apical par rapport au grand axe de la dent (figure 3.10).

2. Rechercher le contact osseux avec le sommet de la créte osseuse (figure 3.11).

3. Suivre une ligne parallele au feston gingival.

10 a 45°

Fig.3.10 Fig.3.11
Incision orientée entre 10 et 45° coronairement par Un contact osseux au sommet de
rapport au grand axe de la dent. la créte est recherché.
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A savoir

- .
Certaines techniques de chirurgie mucogingivale font appel a la mise en ceuvre
d'une incision a biseau interne sans pour autant chercher a éliminer la gencive

coronaire. L'objectif est alors de ne pas endommager l'espace biologique et les
papilles que provoquerait une incision intrasulculaire.

INCISION INTRASULCULAIRE

C'est l'incision la plus utilisée en chirurgie dentaire et parodontale. Elle a pour principe
I'économie tissulaire. En effet, ce type d'incision tend a conserver l'intégralité du tissu
gingival.

Les lames utilisées sont les lames n° 15, 15C et 12 pour les zones d'acces délicat.

Indications
Toutes les techniques de lambeaux ne nécessitant pas d'évictions gingivales.

Technique

1. Insérer le bistouri dans le sulcus de la dent selon un axe quasi paralléle au grand axe
de la dent (figure 3.12).

2. La face interne de la lame doit étre en contact direct avec I'organe dentaire et sa
pointe doit se situer a I'¢émergence du desmodonte (figure 3.13).

3. Suivre le feston gingival des dents a traiter en conservant la lame dans le sulcus.

4. Sur plusieurs dents, passer d'un sulcus a l'autre en incisant les papilles a I'aplomb des
points de contact dentaire de facon a respecter au maximum l'intégrité des papilles.

Fig. 3.12 Fig.3.13
Incision orientée quasiment parallélement au grand axe La pointe du bistouri est
de la dent dans le sulcus. située a I'émergence du

desmodonte.
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INCISIONS DE DECHARGE

L'incision de décharge est une incision qui a pour point de départ I'extrémité de I'inci-
sion intrasulculaire ou a biseau interne. Elle est dirigée de coronaire en apical et dépasse
la ligne de jonction mucogingivale. Cette incision verticale ou légerement oblique se
réalise avec une lame n° 15 ou n°® 15C.

Indications

m Accéder a la partie apicale d'un site.
m Lambeaux nécessitant un repositionnement apical, coronaire ou latéral.

Intéréts

m Facilite la manipulation d'un lambeau.
m Fvite les déchirures et augmente la laxité du lambeau.
m Limite I'étendue des incisions intrasulculaires.

Inconvénients

m Suites opératoires souvent un peu délicates.
m Augmente le temps d'intervention.
m Nécessite une attention particuliere lors du repositionnement du lambeau.

Technique

1. Débuter l'incision de décharge au niveau coronaire en respectant la régle des tiers
afin de ne pas endommager la papille et de ne pas créer de récessions.

2. Certains auteurs préconisent de débuter l'incision de décharge en doublant I'angu-
lation de l'incision.

3. Poursuivre l'incision en direction apicale jusqu'a la ligne de jonction mucogingivale
et la dépasser (figure 3.14).

Fig.3.14
Trajet d'une incision de décharge au-dela de la LIMG.
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A savoir
.

= Lors du trajet de cette incision, il est primordial de bien repérer les obstacles
anatomiques comme le foramen mentonnier afin de limiter les risques de
paresthésie postopératoire.

= Lorientation de la lame de bistouri permet de faire un biseau qui crée un ban-
deau cruenté de tissu conjonctif potentialisant la revascularisation lors du
repositionnement du lambeau.

= Eviter de réaliser ce type d'incision en regard de la bosse canine, ceci risque-
rait de créer des cicatrices inesthétiques. Le fait de décaler l'incision en distal
immeédiat de cette bosse permet de dissimuler la cicatrice lors du sourire.

Précisions sur le positionnement coronaire des décharges

Lors de la réalisation des incisions de décharge, certains principes sont a respec-
ter afin d'éviter tout préjudice lors de la cicatrisation du parodonte. En effet, une
incision de décharge mal située en coronaire peut entrainer des défauts lors de la
cicatrisation :
m incision débutant au centre d'une papille : elle peut entrainer une rétraction
papillaire et I'apparition de «trous noirs» interdentaires;
m incision débutant a l'aplomb du collet d'une dent : elle peut entrainer I'appari-
tion d'une récession.

Afin d'éviter ces problémes, la régle des tiers doit étre respectée (figure 3.15) : le départ
de l'incision de décharge qui suit un trajet d'incision intrasulculaire doit étre réalisé a
mi-distance du sommet de la papille dentaire et de la partie la plus apicale de gen-
cive libre vestibulaire de la dent. L'incision de décharge est alors réalisée verticalement
jusqu'au-dela de la ligne de jonction mucogingivale.

Afin de favoriser la vascularisation du lambeau dans cette zone et donc amélio-
rer la cicatrisation et I'esthétique, une autre technique d'incision a été développée.
Elle consiste en la réalisation d'une double angulation de la décharge dans la par-
tie coronaire (figure 3.16). La lame de bistouri part toujours en respectant la regle
de tiers, non plus verticalement mais a 90° par rapport a la tangente passant par le
feston gingival de la dent. Des que la lame est en regard du sommet de la papille
dentaire, l'incision verticale est réalisée. La décharge rejoint alors la ligne de jonc-
tion mucogingivale. Cette technique a l'avantage de permettre une vascularisation
correcte de la partie coronaire du lambeau et de favoriser son repositionnement et
sa suture.
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Fig.3.15
Regle des tiers.

Fig.3.16
Incision de décharge angulée.

INCISION PERIOSTEE

Cet acte consiste a inciser la membrane du périoste sur toute la largeur du lambeau
élevé en épaisseur totale. Le périoste étant une membrane inextensible, le lambeau
d'épaisseur totale n'a que peu de laxité. Cette incision permet donc de libérer le lam-
beau des contraintes du périoste et donc de gagner en laxité afin de pouvoir manipu-
ler librement le lambeau (figure 3.17).

Indications

m Passage d'un lambeau d'une épaisseur totale a une épaisseur partielle.

m Augmenter de fagon considérable la laxité du lambeau pour faciliter son reposi-
tionnement apical, coronaire ou latéral.
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Fig.3.17
Deux types d'incisions périostées.

Technique

1. Maintenir le lambeau élevé et récliné avec une pince a disséquer.

2. Inciser la partie interne apicale du lambeau tapissée de périoste, horizontalement
de mésial en distal sur toute la largeur du lambeau. (figure 3.18a).

3. Contréler la pénétration de la lame de facon a éviter toute fenestration du lambeau.
La lame doit pénétrer de moins de 0,5 mm.

4. Orienter la lame parallélement a la surface osseuse et poursuivre l'incision intramu-
queuse si nécessaire.

5. Pour augmenter la laxité du lambeau, en complément de cette incision périostée,
une entaille du périoste a la face interne et sur toute la largeur du lambeau peut étre
réalisée. Celle-ci est de tres faible profondeur (figure 3.18b).

A

Fig.3.18

Incision périostée.

a. Pour le passage en épaisseur partielle.
b. Dans I'épaisseur du lambeau.
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Attention |

Si la lame est émoussée, une pression plus forte est exercée pour réaliser cette
incision et le risque de perforation du lambeau est alors majoré. Il convient donc
d'utiliser une lame neuve pour cette manceuvre.

LAMBEAUX
LAMBEAU D'EPAISSEUR TOTALE

Appelé aussi lambeau mucopériosté, c'est le lambeau le plus couramment réalisé en
odontologie. Il consiste a décoller I'ensemble de la gencive recouvrant I'os alvéolaire
en maintenant le périoste fixé au conjonctif de celui-ci.

Indications

m Touteslesinterventions nécessitant de visualiser le tissu osseux (élongation coro-
naire, lambeau de Widman modifi¢, lambeau esthétique d'acces...).

m Pour certaines interventions nécessitant une épaisseur de gencive maximale
pour recouvrir une récession.

Technique

1. S'assurer que le trajet d'incision a été réalisé jusqu'au contact osseux. L'incision peut
étre intrasulculaire ou en biseau interne (figure 3.19).

2. Débuter I'élévation en insérant un décolleur dans I'angle d'un trajet d'incision.

3. En conservant le contact osseus, faire progresser le décolleur, de proche en proche,
sous le lambeau par des mouvements de reptation (figure 3.20). Le mouvement néces-
site une certaine force qui doit étre contrélée par de bons points d'appui.

4. Le lambeau mucopériosté se décolle progressivement exposant ainsi la surface
osseuse.

Fig.3.19
Incision a biseau interne jusqu'au contact osseux ou incision intrasulculaire.
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Fig. 3.20
Elévation du lambeau par décollement de la gencive et du périoste avec un décolleur
en contact avec l'os.

A savoir
|

= Le décollement en épaisseur totale est plus délicat a réaliser en regard d'une
zone ayant recu un comblement osseux.

= L'os ne doit pas étre laissé a nu en fin d'intervention. Le recouvrement par le
lambeau doit étre complet.

E Astuce E——

Pour réaliser le décollement en pleine épaisseur d'un lambeau de grande éten-
due, il est possible d'interposer une compresse repliée entre le décolleur et la
surface osseuse. Cela permet de protéger le lambeau et d'augmenter la surface
d'action du décolleur.

LAMBEAU D'EPAISSEUR PARTIELLE

Indications

m Toute technique de chirurgie mucogingivale nécessitant un site receveur vascularisé.
m Technique laissant une zone d'exposition conjonctive cruentée pour éviter la
mise a nu de I'os sous-jacent.

m Technigue nécessitant un déplacement de lambeau.

m Technique nécessitant des points périostés.

Technique

1. Débuter la dissection en épaisseur partielle au niveau d'un angle coronaire déli-
mité par les incisions réalisées. L'incision est soit intrasulculaire soit a biseau interne
(figure 3.21).
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2. Dés que possible, maintenir I'angle du lambeau ainsi créé avec une pince a griffe et
recourber celui-ci de facon a visualiser le site de dissection.

3. Progresser en direction apicale en incisant de proche en proche. La lame doit étre
paralléle a la surface osseuse voire légerement convergente (figure 3.22).

Fig. 3.21 Fig. 3.22
Incision a biseau interne sans chercher le Dissection du lambeau avec une lame de
contact osseux ou incision intrasulculaire. bistouri dans I'épaisseur du tissu conjonctif.
A savoir
.

Le principal risque lors de la mise en ceuvre de cette technique est la perfora-

tion du lambeau en vestibulaire. Pour parer a cela, la pénétration de la lame

doit étre controlée, et celle-ci doit étre orientée parallelement a la surface

osseuse. Pour plus de sécurité, la pointe de la lame peut étre orientée légére-

ment vers la surface osseuse.

Des points d'appui stables sont indispensables.

La dissection en épaisseur totale doit étre réalisée avec une lame de bistouri

neuve.

L'intérét principal de ce lambeau est de créer un lit conjonctif vascularisé. Ce lit

peut étre :

- le site receveur d'un greffon ou d'un lambeau déplacé;

- laissé cruenté ce qui entraine une cicatrisation de seconde intention mais
protege I'os sous-jacent.

Une fois la ligne de jonction mucogingivale atteinte, la liberté de manipulation

de ce lambeau est trés grande. En effet, étant donné qu'il ne comprend pas de

périoste et qu'il n'est rattaché au site initial que par de la muqueuse libre, riche

en fibres élastiques, ce lambeau présente une importante laxité.
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LAMBEAU DE DOUBLE EPAISSEUR

Le lambeau de double épaisseur est un lambeau présentant une partie en épais-
seur totale comprenant de I'épithélium, du conjonctif et du périoste et une seconde
partie apicale en épaisseur partielle comprenant uniqguement du conjonctif et de
['épithélium.

Indications

m Lambeaux nécessitant une certaine laxité afin de favoriser leur repositionne-
ment passif. Pour cela, un passage en épaisseur partielle en position apicale de
la récession est nécessaire. La partie coronaire du lambeau est alors en épaisseur
totale pour que le tissu de recouvrement ait un maximum de volume (exemple :
lambeau positionné coronairement).

m Lambeaux déplacés nécessitant d'une part la protection de la surface exposée
par du conjonctif et d'autre part une épaisseur suffisante de tissu pour un recouvre-
ment (exemple : lambeau positionné latéralement).

Technique

1. Si le lambeau d'épaisseur totale est déja élevé, maintenir le lambeau recourbé et
réaliser une incision périostée dans I'épaisseur de ce dernier. Disséquer ensuite de pro-
che en proche pour poursuivre I'élévation (figures 3.23 a 3.25).

2. Sile lambeau a débuté en épaisseur partielle, inciser le périoste a I'aplomb du lam-
beau en cherchant le contact osseux avec la lame et poursuivre ['élévation au décol-
leur. S'assurer de ne jamais perdre le contact osseux avec le décolleur.

Fig. 3.23 Fig. 3.24 Fig. 3.25

Incision a biseau interne Elévation du lambeau par Incision du périoste du
jusqu'au contact osseux ou  décollement de la gencive et  lambeau et progression de
incision intrasulculaire. du périoste avec un décol- la dissection en épaisseur

leur en contact avec l'os. partielle.
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SUTURES
GENERALITES

La réalisation des sutures est généralement la derniere phase d'une chirurgie. Elle
n'en demeure pas moins un acte fondamental pour le bon déroulement posto-
pératoire. Lors des thérapeutiques parodontales chirurgicales, les sutures sont les
garantes de la cicatrisation. Chaque point a réaliser doit étre réfléchi et réalisé de
facon soigneuse. La maitrise de ces sutures est donc indispensable en chirurgie
parodontale.

OBJECTIFS

m Stabiliser et maintenir le lambeau dans une position définie.
Permettre I'affrontement des berges des tissus incisés.

Protéger le caillot ou le matériau de comblement.

Favoriser I'némostase et la cicatrisation de premiére intention.
Limiter la contamination du site.

Replacer les tissus dans une position anatomique et esthétique.

' principes arespecter .

= Avant toute suture, s'assurer du repositionnement passif du lambeau afin de
ne pas transmettre des forces de tension au niveau des points. Une tension
excessive favoriserait des déchirures des berges suturées.

= Evaluer la position a donner au point pour fixer le lambeau dans la position
voulue.

= Débuter les sutures par un angle coronaire du lambeau dans la gencive
attachée.

= Toujours faire passer le fil de la berge la plus mobile vers la berge la plus fixe.

MATERIEL
Le fil de suture est déterminé par :
m 'aiguille;
m lazone de sertissage;
m lefil;
m le bobinage;
m |'emballage (figure 3.26).
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Fig.3.26
Indications présentes sur I'emballage d'un fil de suture.

Aiguilles

Définition

L'aiguille de suture est la premiere partie pénétrant les tissus, elle est généralement
congue en acier inoxydable et doit étre du plus petite diameétre possible. De nombreux
types d'aiguilles sont présents sur le marché et présentent des caractéristiques anato-
miques différentes : aiguille droite ou de différentes courbures, de taille et de longueur
variables, anatomie variable du corps et de la pointe. ..

Caractéristiques générales de l'aiguille
m Anatomie d'une aiguille (figure 3.27).
m Elle doit étre la plus fine possible tout en étant résistante a la flexion et a la rupture.
m La pointe et son tranchant doivent étre adaptés a la perforation la plus atrauma-
tique des tissus.
m La stabilité de celle-ci dans le porte-aiguille doit étre maximale. Pour cela, certai-
nes aiguilles ont un microrainurage de leur corps afin d'augmenter la friction avec
le porte-aiguille.
m Lazone de sertissage doit étre la plus fine et la moins traumatisante possible afin
de limiter le risque de déchirement lors du passage de I'aiguille dans les tissus fins.
Elle doit assurer une continuité entre le corps de I'aiguille et le fil.
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Chat

Zone de prise par la pince

Corps

Fig.3.27
Anatomie d'une aiguille.

Caractéristiques anatomiques des aiguilles les plus utilisées
en parodontologie

Pointe de I'aiguille

Il existe plusieurs types de pointe d'aiguille en fonction du type de tissu et de la
pénétration recherchée. En chirurgie parodontale, les aiguilles les plus fréquemment
utilisées présentent une pointe en «O cutting inversé », c'est-a-dire qu'en plus des deux
parties tranchantes latérales, un troisieme tranchant est présent sur la face convexe de
la pointe. Le «O cutting conventionnel» qui posséde sa troisieme lame sur la partie
concave, est plus traumatisante pour les tissus. Avec ce type d'aiguille, le risque de
déchirement est minimisé et la résistance a la flexion est majorée. Des aiguilles plus
récentes présentent une pointe permettant d'améliorer leur pénétration et diminuent
encore plus le risque de déchirure des tissus. Ce sont les Multipass® d'Ethicon.

Corps de I'aiguille
m Le diameétre de l'aiguille peut varier ainsi que sa longueur et sa courbure.
m Le diameétre de l'aiguille dépend du diameétre du fil de suture.
m Lalongueur de l'aiguille s'adapte a I'épaisseur des tissus a traverser. En parodon-
tologie, les longueurs utilisées sontde 11, 13 et 16 mm.
m La courbure des aiguilles est indispensable en parodontologie car le travail se
fait sur des zones de trés faible étendue. Plus les plans a suturer sont profonds, plus
I'aiguille doit étre courbe. Les corps d'aiguilles les plus fréquemment utilisés ont des
courbures de 3/8 et 1/2 de cercle (figure 3.28).
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Fig.3.28
Courbures des aiguilles les plus utilisées en chirurgie parodontale.

Chat

Pour diminuer le traumatisme du passage de la jonction fil-aiguille, les aiguilles utili-
sées présentent une zone de sertissage en «canal foré» concu a l'aide d'un laser. Ce
canal permet l'insertion du fil et est serti autour de celui-ci, ce qui adoucit la transition
des deux éléments.

La préhension de l'aiguille avec le porte-aiguille doit éviter cette zone de fragilité.

Fils
Définition
Le fil de suture est la partie avec laquelle sont réalisés les points. Il en existe de nom-
breux types :

m naturels ou synthétiques;

m résorbables ou non résorbables;

m monofilaments, pseudo-monofiaments, tressés ou torsadés;

m de diametre et de longueur variables.
Le choix du type de fil peut s'avérer complexe mais certains types semblent étre plus
adaptés a la pratique de la chirurgie parodontale.
Le bobinage est la facon dont le fil est disposé dans I'emballage. Celui-ci doit pouvoir
étre récupéré sans que des noeuds se forment.

Caractéristiques générales demandées a un fil

Facilité de manipulation.

m Souple.

m Passage atraumatique dans les tissus.

m Nceud stable une fois le serrage effectué.
m Résistant mécaniquement a la traction.



74 Notions de base de chirurgie parodontale

m Résistant a l'infection.
m Inerte donc n'induisant pas de réaction inflammatoire.
m Peu rétentif de plaque.
m Facile a déposer.
Aucun fil ne posséde toutes ces caractéristiques mais certains s'en approchent.

Caractéristiques des fils les plus utilisés en parodontologie

m |l existe deux classifications pour le diameétre du fil : la classification américaine
et la classification européenne. La classification la plus utilisée est I'américaine : les
diametres des fils sont caractérisés par des 0, plus le nombre de 0 augmente, plus
le fil est de faible diameétre. En parodontologie, les diameétres les plus utilisés sont
les 4-0 (0000), 5-0 (00000) et le plus fin, le 6-0 (000000) (tableau 3.1). Il est a noter
que pour un méme type de fil, plus celui-ci est fin, plus sa résistance mécanique
est faible.

m Lalongueur du fil est évaluée en fonction du nombre de points a réaliser.

m Monofilament ou tressés : le choix de la composition du fil dépend des caracté-
ristiques recherchées. Le monofilament permet un passage atraumatique des tissus,
résiste a la colonisation des bactéries, est peu rétentif de plaque, mais le maintien du
serrage des noeuds est délicat et sa manipulation est moins aisée que le fil tressé. Si
une traction trop importante est réalisée sur les tissus, le monofilament augmente
le risque de déchirement. Le fil tressé, quant a lui, est plus facile a manipuler, plus
souple, plus flexible et plus résistant a la traction. Cependant, du fait de son impor-
tante capillarité [10], il est moins résistant a la colonisation bactérienne et, du fait de
son anatomie, est plus traumatisant lors du passage dans les tissus.

Tableau 3.1
Correspondances des valeurs de diametre de fil.
Pharmacopée Résistance Valeur métrique | Diamétre réel Diamétre réel
USpP* ala traction en décimale maximal du fil minimal du fil
0 0 35 0,300 0,349
2-0 00 3 0,250 0,299
3-0 000 2 0,200 0,249
4-0 0000 1,5 0,150 0,199
5-0 00000 1 0,100 0,149
6-0 000000 0,7 0,070 0,099

* United States Pharmacopeia.



SUTURES 75

m Résorbable ou non résorbable : en chirurgie parodontale, les fils résorbables sont
les plus utilisés. Cela ne signifie pas qu'ils ne seront pas déposés. Pour les plans
profonds, ceux-ci évitent le traumatisme et les douleurs que pourrait entrainer leur
dépose. Ce sont des fils généralement synthétiques qui se dégradent par hydrolyse
au cours du temps. Un fil est dit résorbable a partir du moment ou il perd progres-
sivement sa résistance mécanique apres sa mise en place. Cette perte de résistance
se produit tout au long du premier mois postchirurgical. La dégradation totale du fil
est bien plus lente et dépend du type de fil utilisé (environ 60 jours pour le Vicryl® et
100 jours pour le Monocryl®).
m Exemple de fils de suture utilisés :
e leVicryl® d'Ethicon, copolymére d'acide polyglycolique (polyglactine 910) qui
est un fil tressé résorbable;
¢ le Monocryl® d'Ethicon, copolymere d'acide glycolique et d'epsilon-caprolactone
(polyglécaprone 25) qui est un monofilament résorbable;
e le proléne, polypropylene non résorbable et inerte, permet d'éviter les
phénomenes inflammatoires. Il est particulierement indiqué pour la chirurgie
mucogingivale.

A savoir
.

e Unfil de suture doit étre le plus inerte possible pour limiter I'inflammation. Un
fil non résorbable induit moins d'inflammation et a une meilleure tolérance
tissulaire qu'un fil résorbable [11].

e Lesseuls cas d'allergie aux fils de suture décrits dans la littérature sont dus aux
additifs tels que les colorants [12].

e Lefil de soie, tressé, bien que trés maniable et peu cher, présente un trés fort
taux de capillarité. De ce fait, la contamination bactérienne est majorée ce qui
induit une forte réaction inflammatoire au niveau des tissus [13].

Choix du fil pour la chirurgie mucogingivale [14]

Etant donné que la trés grande majorité des points de suture sont déposés 7 & 15 jours
apres l'intervention, le choix se porte donc généralement vers un fil non résorbable.
Les fils résorbables sont alors réservés a des cas précis ne permettant pas la dépose des
points comme dans le cas de suture des plans profonds. Les diamétres de fil a favoriser
sont les diameétres 6-0, 5-0 et 4-0. Les monofilaments en polypropylene ou en polya-
mide, présentant une bonne tolérance tissulaire, sont préférés aux fils tressés pour le
diametre 6-0. Pour les diametres 5-0 et 4-0, le fil tressé en polyester téréphtalique est
préféré car il offre une forte résistance mécanique.
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Instruments

La chirurgie parodontale nécessite des manceuvres précises et minutieuses. La réalisa-
tion de points de suture fait donc appel a un matériel de précision. Une prise en main
fine tridigitale de la pince porte-aiguille est donc impérative, et la pince de Castroviejo
répond parfaitement a ce besoin. Elle permet une amplitude de mouvement impor-
tante tout en assurant une finesse dans la réalisation des points.

L'utilisation d'une pince a disséquer a mors fins est indispensable pour le maintien des
tissus mous lors du passage de l'aiguille ainsi que pour la manipulation exobuccale de
celle-ci (figure 3.29).

Une fois le noeud réalisé, des ciseaux a pointes fines sont utilisés pour couper les
chefs.

Fig. 3.29
Premier passage de l'aiguille dans une des deux berges.

NOTIONS POUR LA REALISATION DES SUTURES

m Comprendre la dénomination de petit chef et grand chef (figure 3.30).

m Le maintien de l'aiguille dans le porte-aiguille doit se faire en avant de la zone
de sertissage. En effet, celle-ci étant circulaire, le maintien est moins bon et le risque
de désolidariser le fil de l'aiguille est majoré. De plus, cela tendrait a dérégler les pin-
ces de Castroviejo.

m Dans l'idéal, I'aiguille est placée dans le porte-aiguille avec un angle de 45°.

m Avant tout passage de l'aiguille dans un lambeau mobile, celui-ci doit étre
immobilisé avec une pince a disséquer placée a proximité immédiate de la zone a
suturer.

m Respecter un espace d'au moins 2 mm entre le bord du lambeau et le point de
pénétration de l'aiguille.
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Grand chef Petit chef

Fig. 3.30
Visualisation du petit chef et du grand chef.

m Les aiguilles utilisées étant courbes, le trajet de celles-ci dans les tissus doit étre
guidé selon cette méme courbure par le mouvement du poignet a I'entrée comme
a la sortie de I'aiguille, et cela afin de réduire le traumatisme du passage.
m Des points d'appui stables sont indispensables pour assurer la précision des
sutures.
m Lors d'un point papillaire, il faut veiller a ne pas faire sortir I'aiguille en intrasulcu-
laire, ce qui pourrait engendrer une récession.
m En parodontologie, la réalisation préférentielle des nceuds se fait dans l'ordre
suivant :
e deux tours dans le sens positif (anti-horaire) du fil autour du porte-aiguille
pour plaquer les tissus (figure 3.31);
e un tour dans le sens négatif (horaire) pour bloquer le premier nceud
(figure 3.32);
e un tour dans le sens positif pour sécuriser le blocage (figure 3.33).
m |l estimpératif de s'assurer que le premier nceud est bien "plat" contre les tissus.
Pour cela, il faut toujours tracter le petit chef dans le méme sens que le sens du
passage de l'aiguille dans les tissus (figure 3.34).
m Une fois réalisé, le nceud doit étre décalé par rapport au trajet d'incision.
m La tension de la suture doit étre suffisante pour rapprocher les berges mais ne
doit pas les faire se chevaucher.
m Sil'incision présente des angulations, débuter la suture par des points en O au
niveau des angles.
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m Un premier point en O réalisé sans tension peut étre fait afin de positionner le
lambeau et de permettre la mise en place des sutures. Celui-ci est déposé en fin
d'intervention.

m Eviter de manipuler l'aiguille avec les doigts, pour cela utiliser la pince a
disséquer.

Fig.3.31 Fig.3.32
Deux tours de fil dans le sens positif autour Un tour de fil dans le sens négatif.
du porte-aiguille.

Sens de traction du petit chef lors de la
réalisation des noeuds

€
Sens de passage de l'aiguille dans les tissus
] <
Fig.3.33 Fig.3.34

Un tour de fil dans le sens positif. Condition de réalisation d'un nceud plat.
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SUTURE PERIOSTEE (figure 3.35)

Définition

La suture périostée est un acte réalisé dans le but de stabiliser le positionnement d'un
greffon ou d'un lambeau par I'ancrage du fil dans un tissu stable et immobile.

Le périoste est une membrane fine mais résistante recouvrant intimement la surface
osseuse. Celle-ci n' étant ni extensible ni influencée par la mobilisation des tissus mous
environnant, elle représente un trés bon moyen d'ancrer les sutures.

La suture périostée se réalise sur un site disséqué en épaisseur partielle afin de conser-
ver le périoste au contact de 'os. Le périoste est alors recouvert de tissu conjonctif.

Exemples

m Pour la réalisation d'un lambeau déplacé apicalement, la mise en place de points
périostés permet la fixité du lambeau dans la position voulue et évite ainsi qu'il
reprenne sa place initiale.

m Pour une greffe épithélioconjonctive, la suture périostée permet de stabiliser le
greffon sur son lit de conjonctif et de parer tout mouvement tissulaire induit par les
muscles de la face qui provoquerait la rupture de la néovascularisation et la nécrose
du greffon.

Fig.3.35
Point de suture périostée.

A savoir
- .

= Le choix de la courbure de l'aiguille est important. Pour faciliter la prise de
I'aiguille dans le périoste et pour limiter les traumatismes de sortie, celle-ci
doit étre d'une courbure de 1/2 cercle.

= Lechoix dufil se porte vers du fil résorbable de 4-0 ou 5-0. La finesse du fil pré-
vient le traumatisme du passage et le fait qu'il soit résorbable permet de ne
pas avoir a le déposer dans les sites difficiles d'acces.
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Technique pour le positionnement apical d'un lambeau

1. Avec l'aiguille, transfixier le lambeau au niveau du bandeau de gencive attachée.
2. Chercher le contact osseux avec la pointe de l'aiguille en traversant le tissu conjonc-
tif et le périoste recouvrant la surface osseuse. Ce contact doit étre recherché a la hau-
teur voulue du positionnement du greffon.

3. Par un mouvement de rotation pur du poignet et tout en conservant le contact
osseux, faire ressortir I'aiguille du lit conjonctif. Le contact osseux strict préservé pen-
dant le passage de I'aiguille permet de s'assurer que le périoste est bien traversé par la
suture. Tout autre mouvement que la rotation entrainerait un traumatisme du périoste
et un risque de déchirure de celui-ci.

4. Faire repasser l'aiguille en sens inverse dans le lambeau.

5. Réaliser le nceud.

Les différents types de points en parodontologie

Il existe de nombreux types de points de suture. Chacun présente des caractéristiques
particulieres indiquant son utilisation. Ci-dessous, sont illustrés et décrits pas a pas les
points de suture les plus couramment rencontrés en chirurgie parodontale. Le plus
utilisé étant le point en O simple.

Point en O (figures 3.36 a 3.46)

Fig.3.36 Fig. 3.37
Passage dans la premiére berge. Sortie de la premiére berge.
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Fig. 3.38
Passage de la seconde berge.

Fig. 3.39 Fig. 3.40
Sortie de la seconde berge. Deux tours en sens positif.

Fig. 3.41 Fig.3.42
Plaquage du nceud plat. Un tour en sens négatif.

Fig.3.43 Fig.3.44
Blocage du nceud. Un tour en sens positif.
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Fig. 3.45
Sécurisation du nceud.

Fig. 3.46
Point de suture en O achevé.

Point matelassier horizontal droit (figures. 3.47 a 3.49)

Fig. 3.47 Fig. 3.48
Passage horizontal de l'aiguille de mésial Passage horizontal de l'aiguille
en distal dans une des berges du site. de distal en mésial dans la seconde

berge.
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Fig. 3.49
Réalisation du nceud.

Point matelassier horizontal croisé (figures. 3.50 a 3.52)

Fig. 3.50 Fig.3.51

Passage horizontal de I'aiguille de Passage horizontal de l'aiguille de mésial
mésial en distal dans une des berges en distal dans la seconde berge.

du site.

Fig. 3.52
Réalisation du nceud.
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Point matelassier vertical (figures. 3.53 4 3.55)

Fig. 3.53
Passage vertical de l'aiguille d'apical en coronaire de la premiere berge.
L'aiguille doit sortir du lambeau a au moins 2 mm de l'incision.

Fig.3.54
Passage vertical de l'aiguille de coronaire en apical de la seconde berge.

Fig.3.55
Réalisation du nceud.
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Point matelassier vertical suspendu (figures. 3.56 a 3.60)

Fig.3.56
Passage vertical de l'aiguille d'apical en coronaire du lambeau en regard d'une papille.
L'aiguille doit sortir du lambeau a au moins 2 mm de l'incision.

Fig. 3.57 Fig. 3.58
Contour de la dent en passant Passage vertical de I'aiguille d'apical en coronaire
I'aiguille a travers les embrasures. du lambeau en regard d'une seconde papille.

Fig. 3.59 Fig. 3.60

Second contour de la dent Réalisation du nceud.
en passant l'aiguille a travers

les embrasures.
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Point en O interdentaire suspendu au point de contact (figures. 3.61 a 3.64)

Fig. 3.61 Fig. 3.62
Passage de la premiére berge. Sortie de la seconde berge en passant
l'aiguille dans I'embrasure interdentaire.

Fig. 3.63 Fig. 3.64
Passage du fil au-dessus Réalisation du nceud.
du point de contact.
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Techniques de chirurgie parodontale

GINGIVECTOMIE

La gingivectomie permet I'élimination d'un tissu gingival en excés. Deux techniques
peuvent étre mises en ceuvre [1]:

la gingivectomie a biseau externe;
la gingivectomie a biseau interne.

GINGIVECTOMIE A BISEAU EXTERNE

Objectifs
m Eliminer les fausses poches parodontales résultant d'une hypertrophie
gingivale.
m Favoriser I'acces aux manceuvres d'hygiene en regard d'une hypertrophie gin-

givale.

Rééquilibrer ou corriger l'esthétique en recontourant la gencive libre.
Favoriser l'intégration gingivale d'une prothese ou d'une reconstitution.

Principe

Eliminer par éviction gingivale la gencive libre en excés.

Indications

Hypertrophie et hyperplasie d'origine médicamenteuse (phénytoine, dihydro-

pyridine, ciclosporine, association de ces derniers...), hormonale ou génétique,
associées a une hygiene buccale insuffisante.

Hypertrophie gingivale comblant une perte de tissu dentaire, génant la recon-

stitution de la dent.

Fibrose idiopathique.

Avantages

Simple a mettre en ceuvre.
Absence de suture.

Inconvénients

Saignement important pendant l'intervention.
Douleurs postopératoires importantes.

Cicatrisation de seconde intention.

Risque d'exposition osseuse.

Risque de préjudice esthétique.

Sensibilité augmentée des dents traitées.

Nécessité d'une hauteur suffisante de tissu kératinisé.
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Instrumentation

m Préparation et visualisation [2] : la sonde parodontale permet d'évaluer la hau-
teur de tissu a éliminer. Cependant, il existe une pince appelée pincette double de
Deppeler qui permet par sa partie active de marquer par des points sanglants vestibu-
laires la profondeur des fausses poches. On visualise ainsi le trajet d'incision a réaliser.
m Incisions et évictions: lesincisions sont réalisées soit avec un bistouri (lamesn° 15,
15C, 12 ou 11) soit avec un couteau a gencive (Goldman-Fox n° 7). L'élimination de
la gencive incisée se fait avec une curette de Gracey ou un CKé. Le remodelage de
la gencive peut alors se faire avec une fraise boule diamantée sur turbine ou un bis-
touri électrique.

m Protection postchirurgicale : la gingivectomie a biseau externe laisse une zone
cruentée hémorragique et douloureuse. Cette zone est une porte d'entrée pour les
agents infectieux et peut étre agressée par le bol alimentaire. Une protection peut étre
mise en place par des gouttieres thermoformeées chargées avec un gel antibactérien. La
mise en place de colle tissulaire ou de pansements protecteurs peut étre envisagée.

Technique

1. Réaliser les mesures précises de I'éviction a réaliser avec une sonde parodontale
(figure 4.1).

2. Reporter par des points sanglants vestibulaires la profondeur des fausses poches
parodontales (figure 4.2).

3. Inciser en suivant une ligne apicale et parallele aux points sanglants avec une lame
angulée de 45° d'apical en coronaire (figure 4.3). Rechercher le contact dentaire avec la
lame (figure 4.4). Réaliser I'incision d'un trait continu en prenant garde de toujours se
situer dans de la gencive attachée.

4. Compléter les incisions en libérant la gencive au niveau des papilles.

Fig. 4.1 Fig. 4.2
Etat initial de I'hyperplasie gingivale. Marquage par des points sanglants
de la profondeur des fausses poches.
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5. Eliminer le tissu gingival avec une curette (figures 4.5 et 4.6).
6. Détartrer, surfacer et polir les dents concernées [3].

7. Remodeler la gencive de facon a éliminer les angles vifs de tissu gingival
(figure 4.7).

Fig.4.3 Fig. 4.4
Incision festonnée a biseau externe. Orientation a 45° de la lame de bistouri.

Fig. 4.5 Fig. 4.6
Elimination du bandeau Vue mésiale de I'élimination de la
de gencive en excés. gencive.

Fig. 4.7
Etat postopératoire aprés
cicatrisation.
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A savoir
]

= Dans le cas ou la hauteur de gencive attachée est trés faible, I'incision se fait
en biseau interne associée a un déplacement apical du lambeau.

= Lincision a biseau externe provoque un saignement important qui peut étre
réduit par des techniques d'hémostase. Le bistouri électrique permet dans ce
cas de faire une électrocoagulation en fin d'intervention.

= Lutilisation de bistouri électrique et de laser ne peut étre envisagée que dans
le but de retoucher les défauts en fin d'intervention. Leur utilisation pour l'inci-
sion risquerait de traumatiser la dent et le paquet vasculonerveux de la pulpe
dentaire.

Cas clinique 1

Gingivectomie a biseau externe
(Rémi Colomb)

1. Etat initial présentant 2. Eviction de I'épulis et 3. Incision a biseau externe
une faible hauteur incision a biseau externe. réalisée a la mandibule.
coronaire et un épulis

mandibulaire.

e

4. Eviction gingivale 5. Mise en place d'une 6. Incision a biseau externe
réalisée. compresse de protection. maxillaire. >



94 Techniques de chirurgie parodontale

7. Incisions réalisées. 8. Elimination de la gencive en excés et mise
en place d'un pansement biologique.

9. Etat postopératoire a 7 jours. 10. Etat postopératoire a 11 mois.

GINGIVECTOMIE A BISEAU INTERNE

La gingivectomie a biseau interne est utilisée pour le traitement des hypertrophies
gingivales en présence de gencive attachée de faible hauteur [1].

Objectifs
Les objectifs sont les mémes que pour la gingivectomie a biseau externe.

Principe
Eliminer par désépaississement l'excédent de gencive.

Indications

m [ndications identiques a celles de la gingivectomie a biseau externe.
m [Epaississement pathologique de I'os alvéolaire sous-jacent.
m Sourire gingival.

Avantages

m Mise en ceuvre simple.
m Douleurs postopératoires modérées.
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Inconvénients

m Risque de préjudice esthétique.
m Sensibilité augmentée des dents traitées.

Technique

La technique d'éviction gingivale est tres proche de la technique de lambeau de
Widman modifié.

1. Anesthésier par infiltration para-apicale la zone a traiter.

2. Assainir au détartreur les dents concernées.

3. Réaliser les mesures précises de I'éviction a réaliser avec une sonde parodontale.

4. Inciser a la lame n° 15 en suivant la ligne de festons gingivaux en biseau interne.
Réaliser I'incision en ménageant un espace de 0,5 a 1,5 mm par rapport a la couronne
dentaire.

5. Inciser en intrasulculaire la région traitée.

6. Décoller en épaisseur totale avec un décolleur fin inséré dans l'incision a biseau
interne. Exposer ainsi le rebord alvéolaire.

7. Réaliser une incision horizontale afin de détacher le bandeau de gencive coronaire.
8. Eliminer a la curette le bandeau de gencive attachée libéré.

9. Assainir les dents a l'aide d'instruments ultrasoniques ou manuels.

10. Sibesoin réaliser des ostéoplasties a la fraise boule diamantée. Cette ostéoplastie
se fait a minima dans le cas de volume osseux augmenté.

11. Repositionner le lambeau redessiné par I'incision a biseau interne festonné.

12. Réaliser une série de points de suture suspendus [4].

Cas clinique 2

Gingivectomie a biseau interne
(Rémi Colomb)

1. Etat initial présentant 2. Incision a biseau interne 3. Elimination de I'excés
une hyperplasie gingivale. mandibulaire. de gencive réalisée.
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.I‘r-Q
4. Etat aprés compression 5. Mise en place d'un pan- 6. Incision a biseau interne
du site. sement biologique. maxillaire.

Ly
7. Etat aprés élimination 8. Etat postopératoire
de I'exces de gencive. a 2 mois.

Technique de désépaississement palatin (voir figures 4.52 a 4.54)

1. Afin de réaliser I'éviction de la gencive en excés au niveau du palais, l'incision a
biseau interne est indiquée. Elle peut se faire de deux facons :

1.1. réaliser deux incisions a biseau interne : I'une au contact du sommet de la créte
osseuse pour délimiter le bandeau de gencive a éliminer, puis |'autre paralléle au grand
axe de la dent, dans le premier trajet d'incision afin de désépaissir le tissu;

1.2.réaliser une seule incision quasiment paralléle au grand axe de la dent mais déjetée
en palatin du sommet de la créte osseuse.

2. Eliminer alors le tissu isolé et suturer le lambeau.

Le désépaississement permet de replacer plus aisément le lambeau.
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DISTAL WEDGE

Appelé aussi excision cunéiforme, le distal wedge [5] est une technique fréquemment
utilisée tant en parodontologie qu'en réhabilitation prothétique. Cette technique est
principalement utilisée au niveau des zones distales des derniéres molaires présentes
sur les arcades mandibulaires et maxillaires.

OBJECTIFS

m Diminuer la profondeur de poche en distal de la dent concernée.

m Permettre |'assainissement parodontal et faciliter I'hygiene quotidienne des
zones rétromolaires.

m Recontourer les tissus pour créer un environnement favorable a la réalisation
d'une prothese.

m Eliminer une interférence gingivale lors de I'occlusion.

PRINCIPE

Eliminer l'exces de tissu gingival présent en distal d'une molaire dans le but de le désépaissir.

INDICATIONS

m Présence d'une poche parodontale récidivante malgré les traitements non chirur-
gicaux en distal de la derniere molaire.

m Présence d'une hypertrophie gingivale génant I'occlusion en distal de la derniere
molaire.

m Nécessité de réaliser une prothese fixée, de placer un crochet de prothése amo-
vible partielle ou une bague orthodontique interférant avec le tissu gingival distal
d'une molaire.

AVANTAGES

m Technique simple et rapide.

m Plateau technique réduit.

m Douleur postopératoire modérée.
m Cicatrisation de premiere intention.

INCONVENIENTS

m Risque faible mais existant de traumatisme du nerflingual présent a proximité de
la zone a traiter.
m Récidive possible.
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TECHNIQUE

1. Apres anesthésie de la zone (figures 4.8 et 4.9), réaliser les incisions convergentes et
jointives (figures 4.10 et 4.11).

2. Eliminer le tissu ainsi délimité avec une pince gouge fine ou une curette
(figure 4.12).

3. Réaliser les deux incisions de désépaississement divergentes dans le tissu conjonctif
(figures 4.13 et 4.14).

4. Eliminer le tissu conjonctif ainsi délimité (figure 4.15).

5. Détartrer, surfacer et polir la face distale de la molaire exposée.

6. Suturer les berges en les coaptant a l'aide de deux a trois points en O (figures 4.16
et 4.17). Le premier point réalisé étant celui le plus proche de la molaire (figures 4.18
et4.19).

Fig. 4.8 Fig. 4.9 Fig.4.10

Etat initial. Présence d'une poche Incisions convergentes.
parodontale en distale
dela7.

Fig. 4.11 Fig.4.12 Fig.4.13
Incision délimitant le tri- Elimination du tissu Incisions divergentes
angle de tissu a éliminer. en exces. de désépaississement.
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Fig. 4.14 Fig. 4.15
Elimination du conjonctif
en exces.

Fig. 4.16 Fig. 4.17
Rapprochement des berges Vue occlusale des sutures.
par des sutures en O.

Fig. 4.18
Vues mésiale (a) et occlusale (b) en postopératoire immédiat.

Fig. 4.19
Elimination de la fausse poche parodontale.
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A savoir
.

= Ledistal wedge est souvent réalisé dans le méme temps opératoire que le lam-
beau d'assainissement parodontal et dans le prolongement de ses incisions.

= Dans le cas d'assainissement parodontal, si la technique non chirurgicale
donne de bons résultats, le distal wedge n'est pas indiqué.

= Une fois les berges suturées, il peut étre nécessaire d'éliminer une petite protubé-
rance de tissu gingival en distal de la zone traitée par une incision horizontale ou a
I'aide de ciseaux. Cette protubérance apparait lors du rapprochement des berges.

= Principalement au maxillaire, le tissu excisé peut étre utilisé pour une greffe de
tissu conjonctif dans le méme temps opératoire sur un autre site.

F) Attention -

Le principal risque de cette technique provient de la proximité du nerf lingual.
Une anesthésie sectorielle, limitée au site a traiter, associée a un contréle régulier
de la sensibilité de la langue pendant l'intervention, permet de contréler la situa-
tion des incisions par rapport au nerf lingual.

VARIANTES

m |l existe une technique simplifiée qui associe la délimitation et le désépaississe-
ment de la zone par deux incisions divergentes uniquement (figure 4.20).

m Latechnique de Chaikin associe la réalisation d'un lambeau en arc de cercle ves-
tibulaire d'épaisseur partielle et I'excision du conjonctif sous-jacent. Cette techni-
que délicate a mettre en ceuvre permet la protection du nerf lingual.

Fig. 4.20

Technique simplifiée de distal wedge.

a. Incisions uniques divergentes.

b. Délimitation du volume a éliminer.

c. Elimination du tissu en excés et suture du site.



DISTAL WEDGE 101

Cas clinique 3

Distal wedge
(Rémi Colomb)

L

1. Etat vestibulaire initial 2. Etat occlusal initial. 3.Trajets d'incision
présentant une poche convergente.
parodontale.

4. Tissu en exces éliminé. 5.Vue occlusale en 6.Vue vestibulaire en
postopératoire immédiat. postopératoire immédiat.

Cas clinique 4

Autre cas de distal wedge
(Francois Vigouroux)

1. Etat occlusal initial présentant un excés 2. Etat vestibulaire initial.
de tissu gingival et une poche parodontale.
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3. Etat occlusal en posto- 4. Etat vestibulaire en
pératoire immédiat. postopératoire immédiat.

LAMBEAU DE WIDMAN MODIFIE

Ce lambeau d'acces porte le nom de la premiere personne a l'avoir décrit en 1918. Des
modifications ont été apportées a cette technique par Ramfjord et Nissle en 1974 [6].
Le lambeau de Widman modifié est la technique de référence pour le traitement
chirurgical des parodontites.

OBJECTIFS [7]

m Assainir le parodonte pathologique en accédant visuellement et mécanique-
ment a des zones difficiles d'acces lors de la mise en ceuvre d'un surfacage a ciel
fermé.

m Favoriser le controle lors de la réalisation du surfacage.

m Réduire la profondeur des poches parodontales.

m Recréer un systeme d'attache physiologique.

m Créer une anatomie facilitant le contréle de la plaque dentaire [8].

PRINCIPE

Elever un lambeau de pleine épaisseur sur 2 a 3 mm afin d'avoir une vision directe sur
la surface radiculaire et osseuse a traiter.

INDICATIONS

m Traitement de parodontites répondant de facon insuffisante au traitement non
chirurgical.

m Présence de poches parodontales de plus de 5 mm de profondeur [9].

m Secteurs prémolomolaires uniquement.
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m lésions de furcation et anatomie radiculaire rendant difficile 'accés par traite-
ment non chirurgical.

m Résection ou hémisection radiculaire.

m Assainissement parodontal associé a un comblement osseux ou a une régénéra-
tion tissulaire guidée.

AVANTAGES

m Visibilité du site a traiter favorisant le traitement et le contréle.
m Cicatrisation de premiere intention.
m Peu de résorptions crestales.

m Douleurs postopératoires modérées.

INCONVENIENT

Technique contre-indiquée en secteur esthétique en cas d'absence de gencive
attachée.

TECHNIQUE

1. Le lambeau de Widman modifié se caractérise par une série de trois incisions : a
biseau interne, intrasulculaire et horizontale.

2. Réaliser I'anesthésie par infiltration para-apicale du secteur a traiter. Compléter par
des anesthésies palatines (figure 4.21).

3. Inciser en biseau interne, jusqu'au contact osseux (figure 4.22), en suivant le contour
du feston de chaque dent a traiter (figure 4.23).

Fig. 4.21 Fig. 4.22 Fig. 4.23
Etat initial présentant une Premiére incision (a biseau Vue occlusale de la
perte osseuse horizontale et interne) jusqu'au contact premiére incision vesti-

du tartre sous-gingival. 0SSeux. bulaire et palatine.
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4. Terminer cette incision par un contact dentaire au niveau du tiers mésial ou distal
de la dent bordant le site.

5. Réaliser l'incision intrasulculaire de toutes les dents a traiter (figure 4.24).

6. A l'aide d'un décolleur fin inséré dans la premiére incision, débuter I'élévation du
lambeau en pleine épaisseur (figure 4.25).

7. Décoller aminima de fagcon a visualiser le rebord alvéolaire. Dés que celui-ci est visi-
ble sur toute I'étendue du lambeau, stopper le décollement.

8. Réaliser la troisieme incision horizontale de facon a détacher la collerette de gen-
cive (figure 4.26).

9. Eliminer cette derniére a l'aide d'un instrument faucille type CK6.

10. Eliminer le tissu de granulation présent dans les poches parodontales avec une
curette de Gracey.

11. Surfacer les racines avec un instrument ultrasonique ou manuel [10] (figures 4.27
et 4.28).

12. Polir les surfaces dentaires et, si possible, radiculaires.

13. Irriguer les poches avec du sérum physiologique et une solution antiseptique.

14. Sides retouches osseuses sont nécessaires, réaliser celles-ci a minima.

15. Repositionner le lambeau (figure 4.29). La forme festonnée créée par la premiere
incision permet un recouvrement complet des surfaces osseuses.

16. Suturer le lambeau avec des points en O interdentaires, des points matelassiers
verticaux ou des points suspendus.

Fig.4.24 Fig. 4.25
Seconde incision Décollement du lambeau
(intrasulculaire). de fagon a visualiser le rebord

Osseux.
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Fig.4.26 Fig. 4.27

Troisieme incision (horizontale) et élimination Surfacage de la racine
de la collerette de gencive. dentaire exposée.

Fig. 4.28 Fig. 4.29
Vue occlusale du surfacage Remise en place du lambeau et suture
une fois le lambeau élevé. de celui-ci.
A savoir
-

= Une ostéoplastie a minima peut étre réalisée lors de l'intervention dans le but
d'améliorer la morphologie osseuse et de favoriser le repositionnement du
lambeau.

= La premiére incision qui dessine la morphologie du lambeau est décalée de
1,5 mm par rapport a la dent.

= Lutilisation de la lame n° 15 peut étre associée a une lame n° 12 pour la réali-
sation du lambeau dans les zones papillaires et palatines.
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= Lelambeau de Widman modifié ne constitue qu'un accés chirurgical pour réa-
liser un surfacage radiculaire soigneux en vision directe.

= |l est souvent associé a un distal wedge au niveau de la derniére dent de I'ar-
cade traitée.

= |l est impératif de prévenir le patient de I'aspect de «dents longues» obtenu
apres cicatrisation du site.

= Des rendez-vous de contréle sont mis en place quatre fois par an associés a
des thérapeutiques de soutien.

Cas clinique 5

Lambeau de Widman modifié
(Pierre-Marc Verdalle)

1. Etat initial. 2. Premiére incision 3. Seconde incision
a biseau interne. intrasulculaire.

4. Troisiéme incision 5. Elimination de la colle- 6. Elévation du lambeau et
horizontale. rette de gencive. surfacage.
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7. Etat postopératoire 8. Etat postopératoire
immédiat. immédiat palatin.

LAMBEAU ESTHETIQUE D'ACCES

Cette technique est née du constat d'un préjudice esthétique systématique apres
assainissement parodontal chirurgical dans les secteurs antérieurs. En effet, l'acces
chirurgical par lambeau de Widman induit la perte des papilles interdentaires et par ce
fait accentue l'aspect de «dents longues ».

Appelé aussi «lambeau d'acceés palatin», le lambeau esthétique d'acces [11] remplace
le lambeau de Widman pour le bloc incisivocanin maxillaire.

OBJECTIFS

m Lever un lambeau d'assainissement pour traiter les poches profondes tout en
limitant l'impact esthétique du traitement.
m Minimiser les récessions et les pertes de papilles induites par I'acte chirurgical.

PRINCIPE

Conserver les papilles dentaires integres en les élevant intégralement dans le lambeau
de pleine épaisseur.

INDICATION

Présence de poches parodontales de plus de 5 mm en secteur antérieur maxillaire
nécessitant un surfacage a ciel ouvert.

AVANTAGE

Réduit I''mpact esthétique du traitement chirurgical.
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INCONVENIENT

Difficultés opératoires lors du passage des papilles en vestibulaire.

TECHNIQUE [12-14]

1. Réaliser les incisions intrasulculaires des dents a traiter avec une lame n° 15
(figure 4.30a). Avec une lame n° 12, prolonger les tracés dans le sulcus interdentaire
de chaque dent et poursuivre dans le sulcus des faces palatines jusqu'au tiers de la
couronne.

2. Rejoindre les incisions intrasulculaires au niveau du palais par des incisions en arc de
cercle (figure 4.30b).

3. Débuter le décollement en pleine épaisseur avec un décolleur fin en vestibulaire de
chaque dent (figure 4.31a).

4. Décoller au niveau des incisions semi-lunaires palatines et faire progresser le décol-
leur en interpapillaire (figure 4.31b).

5. Faire passer les papilles ainsi libérées en vestibulaire, en les poussant avec un fouloir
a travers les embrasures (figure 4.32).

6. Finir le décollement vestibulaire.

7. Eliminer le tissu de granulation avec un CK6.

8. Surfacer, polir les racines et combler si nécessaire les défauts osseux (figure 4.33).

Fig. 4.30

Vues du trajet d'incision.

a.Vue vestibulaire : les papilles ne sont pas sectionnées.

b. Vue palatine : dessin arciforme englobant chaque papille.

Fig. 4.31

Décollement.

a. De la gencive vestibulaire.

b. Au niveau des incisions arciformes palatines.
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9. Replacer les papilles dans leur position initiale en les faisant repasser par les
embrasures.
10. Suturer par des points en O chaque incision semi-lunaire au niveau palatin
(figure 4.34).

Fig. 4.32
Passage des papilles de palatin en vestibulaire a travers les embrasures.

A
Fig.4.33
Vues vestibulaire (a) et occlusale (b) du surfacage.

Fig. 4.34
Vue occlusale en postopératoire immédiat.

A savoir
]

= Le décollement se réalise avec des instruments fins et les points d'appui per-
mettent de controler ce dernier afin de limiter le risque de déchirure des
papilles.

= La rétraction des papilles, bien que moins importante qu'avec le lambeau
de Widman modifié, existe quand méme. Il est donc impératif de prévenir le
patient avant l'intervention.

= En présence d'un encombrement dentaire présentant des espaces interden-
taires réduits, cette technique n'est pas toujours réalisable.
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D Attention -

La principale difficulté de cette technique est le passage des papilles a travers les
embrasures. Leur repositionnement peut étre facilité par le passage d'un fil de
suture. Celui-ci passe de palatin en vestibulaire et transfixe le lambeau au niveau
de la papille. Une fois ce fil repassé en interdentaire, une traction permet d‘aider
le repositionnement de la papille et sert par la suite a la suture.

Cas clinique 6

Lambeau esthétique d'accés
(Frangois Vigouroux)

1. Incisions intrasulculaires 2. Incisions arciformes 3. Décollement et
préservant les papilles. palatines. passage des papilles
en vestibulaire.

4. Elévation du lambeau 5. Polissage de la surface 6. Suture des incisions arci-
et surfacage radiculaire. radiculaire. formes apreés repositionne-
ment de papilles.
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7. Etat postopératoire immédiat palatin. 8. Etat postopératoire immédiat vestibulaire.

ALLONGEMENT CORONAIRE ET LAMBEAU POSITIONNE
APICALEMENT
LAMBEAU POSITIONNE APICALEMENT

Le lambeau positionné apicalement a été proposé pour conserver le volume de gen-
cive attachée lors de chirurgie d'assainissement. Initialement, I'assainissement chirurgi-
cal était accompagné d'une ostéotomie visant a recontourer I'os alvéolaire. Le lambeau
élevé était donc déplacé au niveau de la créte osseuse apicalisée. Cette technique n'est
plus utilisée actuellement et le déplacement apical trouve ses principales indications
dans I'aménagement tissulaire prothétique en implantologie et dans I'allongement
coronaire. Le lambeau positionné apicalement dans le but d'augmenter la hauteur
de gencive attachée préprothétique [15] se réalise en épaisseur partielle uniqguement
et porte le nom de lambeau d'épaisseur partielle repositionné apicalement (LEPRA).
Cette technique est de moins en moins utilisée et la greffe épithélioconjonctive sem-
ble mieux adaptée.

Objectif du LEPRA

Conserver ou augmenter la hauteur de gencive attachée apres repositionnement api-
cal d'un lambeau.

Principe du LEPRA

Déplacer I'ensemble d'un lambeau comportant un certain volume de gencive kéra-
tinisée en direction apicale. Le passage en épaisseur partielle permet d'obtenir une
laxité suffisante pour permettre son déplacement et son immobilisation par des points
périostés (figure 4.35).

Indications
m Aménagement de volume de tissu kératinisé crestal, péri-implantaire et prothétique.
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------- Trajets d'incision

-

Ligne de jonction mucogingivale

» Sens de déplacement du lambeau

LT T
-----

Fig.4.35
Prévisualisation du LEPRA.

m Allongement coronaire.
m Dégagement chirurgical a visée orthodontique d'une dent incluse.

m Traitement chirurgical des péri-implantites.

Inconvénients
m Cicatrisation de seconde intention douloureuse en postopératoire.

m Non réalisable en absence totale de gencive attachée.

Technique du LEPRA préprothétique [16, 17]
1. Anesthésier et mesurer l'importance du déplacement a réaliser (figure 4.36).

A

Fig. 4.36

Vues de I'état initial.
a.Vue vestibulaire présentant une faible hauteur de gencive attachée.

b.Vue mésiale : la limite prothétique est intrasulculaire.
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2. Réaliser une incision a biseau interne en suivant le feston gingival de la zone a traiter
(figure 4.37). Cette incision est réalisée dans la gencive attachée coronaire et un ban-
deau de gencive attachée doit étre présent dans le lambeau.

3. Sile lambeau est de faible étendue, réaliser deux incisions de décharge allant au-
dela de la ligne de jonction mucogingivale.

4, Débuter la dissection en épaisseur partielle par un des angles du lambeau
(figure 4.38).

5. Poursuivre cette dissection apicalement de facon a totalement libérer le lambeau et
obtenir une laxité suffisante de celui-ci (figure 4.39).

6. Positionner le lambeau apicalement de fagcon passive dans la position voulue.

7. Réaliser des points périostés dans la gencive attachée du lambeau de facon a I'im-
mobiliser (figures 4.40 a 4.42).

Fig. 4.37 Fig. 4.38
Tracé d'incision. Début de la dissection en épaisseur
partielle du lambeau.

Fig.4.39 Fig. 4.40
Dissection compléte du lambeau. Vue vestibulaire postopératoire
du lambeau repositionné apicalement et suturé.
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Fig. 4.41 Fig. 4.42

Vue mésiale du lambeau fixé Vue postopératoire apres cicatrisation. La
apicalement par des points périostés. hauteur de gencive attachée est augmentée.
A savoir
- .

= Dans le cas de réouverture implantaire, le lambeau élevé est réalisé intégra-
lement en épaisseur partielle tout comme dans le cas de dents incluses sous
mugqueuses. Dans le cas d'allongement coronaire, le lambeau est d'abord élevé
en épaisseur totale puis disséqué en épaisseur partielle.

= La stabilité du lambeau est obtenue par la mise en place de points de suture
apicaux traversant ce lambeau et s'accrochant au périoste.

ALLONGEMENT CORONAIRE

L'allongement coronaire est une des chirurgies parodontales les plus utilisées car il
intéresse les disciplines de I'art dentaire les plus pratiquées : I'odontologie restauratrice
et la prothese [18].

Objectifs
m Recréer un espace suffisant en position apicale d'une restauration dentaire pour
permettre la reformation de I'espace biologique.
m Diminuer ou supprimer un sourire gingival (gummy smile).
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m Harmoniser la ligne de contour gingival et supprimer les asymétries d'aligne-
ment des collets.

m Augmenter la hauteur de couronne clinique.

m Augmenter |'espace interarcade et donc la hauteur prothétique disponible.

Principes
m Flévation d'un lambeau d'épaisseur totale pour accéder & la surface osseuse a
réséquer, puis passage en épaisseur partielle pour permettre la mobilisation de
celui-ci.
m La résection osseuse doit permettre de ménager un espace de 3 mm entre la
limite de la restauration a réaliser et la créte osseuse pour recréer I'espace biolo-
gique [19]. Ces 3 mm correspondent a I'espace chirurgical préprothétique dans
lequel doit se recréer l'attache épithéliale et 'attache conjonctive tout en ména-
geant 1 mm de sécurité entre la restauration et la partie coronaire du systeme
d'attache.
m Une reconstitution dentaire ne doit jamais empiéter sur I'espace biologique.

Indications

m Carie dentaire ou fracture coronaire profonde ne permettant pas de réaliser une
restauration atraumatique pour I'espace biologique.

m Asymétrie antérieure de la ligne des collets, génant l'esthétique.

m Sourire gingival génant I'esthétique.

m Résorption radiculaire cervicale externe.,

Avantages

m Simplicité de mise en ceuvre.

m Un seul site opératoire.

m Résultat prévisible.

m Suites opératoires moyennement douloureuses.

Inconvénients

m Non réalisable sila dent n'est pas fonctionnelle.

m Nécessite un rapport racine/couronne clinique supérieur a 1, une fois l'interven-
tion réalisée.

m Contre-indiqué s'il y a une atteinte de furcation ou un tronc radiculaire court.

m Difficile a mettre en ceuvre en secteur postérieur.

m Risque esthétique dU a la modification de I'alignement des collets vestibulaires
en secteur antérieur. Cela contre-indique cette thérapeutique pour le traitement
d'une dent unitaire maxillaire antérieure.



116 Techniques de chirurgie parodontale

Technique

1. Apres anesthésie et mesures précises a la sonde parodontale du travail a réaliser
(figure 4.43), inciser en intrasulculaire ou en biseau interne sur la créte osseuse la gen-
cive de la dent a traiter (figure 4.44).

2. Réaliser les incisions de décharge en allant au-dela de la ligne de jonction muco-
gingivale tout en respectant la reégle des tiers pour protéger les papilles et éviter toute
récession.

3. Décoller en épaisseur totale avec un décolleur de Molt jusqu'au tiers du lambeau de
facon a visualiser la surface osseuse (figure 4.45).

4, Dans le cas de biseau interne, inciser la base de la collerette résiduelle afin de la
détacher (figure 4.46).

5. Eliminer la collerette de gencive (figure 4.47).

6. Inciser horizontalement le périoste et disséquer en épaisseur partielle en direction
apicale au-dela de la ligne de jonction mucogingivale (figure 4.48).

Fig. 4.43

Fig. 4.44
Tracé d'incision a biseau interne.
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Fig. 4.45

Fig. 4.46
Incision horizontale pour séparer la collerette de gencive infectée.

Fig. 4.47
Elimination de la collerette.
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Fig. 4.48

Fig. 4.49
Ostéotomie et ostéoplastie.

7. Aprés avoir visualisé et mesuré le volume osseux a réséquer, éliminer celui-ci avec
une fraise boule stérile sous irrigation (figure 4.49).

8. Régulariser la surface osseuse a l'aide d'un ciseau a os manuel.

9. Une fois la plastie osseuse réalisée, repositionner le lambeau apicalement a la situa-
tion initiale de facon a recouvrir totalement I'os (figure 4.50).

10. Suturer par des points en O au niveau des décharges (figure 4.51a et b). La demi-
épaisseur crée un lit mucopériosté immobile fixé a I'os et autorisant 'ancrage des
points. Ces points permettent ainsi I'immobilisation du lambeau dans la position vou-
lue (figure 4.51¢).
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Fig. 4.50
Déplacement apical passif du lambeau.

Fig.4.51

Etat postopératoire.

a et b. Apres suture du lambeau.

c. Etat postopératoire apreés cicatrisation.

Technique d'accés palatin

Etant donné que la gencive palatine est trés pauvre en fibres élastiques, le lambeau
palatin ne peut étre repositionné apicalement. Un jeu de deux incisions permet donc
d'éliminer et de désépaissir la gencive. Cela permet d'accéder a la surface osseuse et
de repositionner intimement le lambeau pour induire une cicatrisation de premiére
intention.

1. Réaliser une incision a biseau interne sur la créte osseuse palatine (figure 4.52). Puis
éliminer le bandeau de gencive isolé.

2. Positionner la lame parallélement au grand axe de la dent et inciser dans I'épaisseur
du palais jusqu'au contact osseux (figure 4.53). Eliminer le tissu conjonctif ainsi isolé.
3. Visualiser la surface osseuse a réséquer (figure 4.54).
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Fig. 4.52 Fig. 4.53 Fig. 4.54
Premiére incision a biseau Seconde incision paralléle Abord de la surface osseuse.
interne sur la créte osseuse.  au grand axe de la dent.

A savoir
- .
= |'évaluation du type de parodonte est indispensable ainsi que celle du traite-
ment endodontique.
= Des remodelages osseux et gingivaux s'operent les mois suivant l'interven-
tion. Une période de 6 mois est a observer entre la chirurgie et la restauration
définitive de la couronne dentaire.
= Afin de bien appliquer le lambeau en postopératoire, des points de suture sus-
pendus peuvent étre réalisés.
= Lorsque l'allongement coronaire a pour objectif d'aligner les collets dentaires
dans un secteur esthétique, les incisions de décharge sont a éviter. En effet
pour réduire le risque de préjudice esthétique, il est préférable d'étendre les
incisions intrasulculaires de part et d'autre de la dent a traiter afin de donner de
la laxité au lambeau.
La distance entre la créte osseuse et le trait de fracture doit étre au minimum
de 4 mm apreés l'allongement coronaire.

Alternatives

m Egression orthodontique [20].
m Extraction et mise en place d'implants dentaires.
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Cas clinique 7

Allongement coronaire unitaire
(Pierre-Marc Verdalle)

1 A. 'l."‘ “‘ ) o ) ' "
1. Etat initial présentant 2. Frénotomie médiane. 3. Gingivectomie vestibu-
une asymétrie du feston laire en regard de la 11.

gingival dela 11 etla 21.

4. Elimination de la colle- 5. Elévation du lambeau 6. Début de l'ostéotomie.
rette de gencive. en épaisseur totale sans
incision de décharge.

7. Ostéotomie réalisée 8. Etat postopératoire 9. Etat postopératoire

augmentant la hauteur immeédiat aprés reposi- a15jours.
de la couronne clinique. tionnement et suture du

lambeau.
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E & ¥
10. Etat postopératoire a 30 jours.

Cas clinique 8

Allongement coronaire multiple
(Arnaud Scenen)

1. Etat initial présentant 2. Elévation du lambeau.
une hauteur coronaire

extrémement réduite.

4 £
3. Positionnement apical 4. Etat postopératoire
et suture du lambeau apres a30jours.
ostéotomie.
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FRENECTOMIES ET FRENOTOMIES

La frénectomie est la technique de chirurgie parodontale la plus fréquemment utilisée.
Elle correspond a I'élimination complete d'un frein et se différencie de I'élimination
partielle appelée frénotomie. Certains patients présentent un ou des freins indiquant
leur élimination [21].
Ces techniques concernent les freins :

m labiaux médians maxillaires et mandibulaires;

m linguaux;

m latéraux vestibulaires maxillaires et mandibulaires.

OBJECTIFS

m Eliminer les tractions musculaires transmises par l'intermédiaire des fibres du
frein sur la gencive marginale.
m Favoriser la mobilisation active d'un organe.

PRINCIPE

m Frénectomie : éliminer chirurgicalement I'ensemble des fibres du frein.
m Frénotomie : sectionner et disséquer un frein, puis le suturer en position apicale.
Dans ce cas, I'exérése des fibres n'est pas réalisée.

INDICATIONS

m Frein hypertrophigue associé a un diasteme.

m Frein vestibulaire limitant les manceuvres d'hygiéne, tractant la gencive margi-
nale ou favorisant l'apparition de récessions. Dans ces cas-la, on observe souvent
une tres faible hauteur de gencive attachée.

m Chirurgie mucogingivale dans une région présentant un frein.

m Frein lingual court limitant I'amplitude des mouvements de la langue, génant la
phonation, la déglutition ou le développement maxillaire et mandibulaire.

AVANTAGES

m Simplicité, rapidité et efficacité de la technique.
m Suites opératoires peu douloureuses.

INCONVENIENTS

m Risque de récidive si toutes les fibres n'ont pas été éliminées.
m Cicatrisation de seconde intention au niveau de la gencive attachée.
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m Risque de cicatrisation inesthétique.
m Risque anatomique important pour le frein lingual rendant cette technique
délicate.

TECHNIQUES

Pour les freins secondaires vestibulaires, une simple frénotomie est souvent suffisante.
Le frein est incisé a sa pointe, disséqué en épaisseur partielle puis re-suturé apicale-
ment. Si cela ne suffit pas, la technique décrite pour les freins médians peut étre appli-
quée. Dans le cas de frein lingual court, limitant la mobilité de la langue, la frénotomie
est I'intervention de choix.

Frénectomie vestibulaire [22]

1. Anesthésier par des infiltrations para-apicales vestibulaires puis faire des rappels
papillaires et palatins.

2. Tracter la leévre de fagon a bien visualiser I'ensemble du frein (figure 4.55).

3. Incisera 1 mm de part et d'autre du frein, parallelement a celui-ci dans toute la hau-
teur de gencive attachée. La lame doit étre au contact de I'os (figure 4.56).

4. Dans le cas de diastéme interincisif, prolonger les incisions en palatin de facon a
englober la papille rétro-incisive de la méme maniere que pour le lambeau esthétique
d'accés.

5. Réséquer le frein ainsi délimité a I'aide d'une pince gouge. Puis éliminer I'intégralité
des fibres sous-jacentes insérées dans '0s et la suture intermaxillaire (figure 4.57). Une
fraise boule peut étre utilisée pour compléter I'action des instruments manuels.

6. En orientant la lame en direction apicale, inciser le frein horizontalement au niveau
de la ligne de jonction mucogingivale. Disséquer celui-ci en épaisseur partielle en
direction apicale (figure 4.58).

Fig. 4.55 Fig. 4.56

Etat initial. Trajet d'incision dans la
gencive attachée délimitant
le frein a éliminer.
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Fig. 4.57 Fig. 4.58 Fig. 4.59
Elimination des fibres Elimination du frein Etat postopératoire
du frein. dans la muqueuse libre. immédiat avec les sutures.

7. Suturer la plaie de la muqueuse libre par une série de points en O. Laisser la plaie de
la gencive attachée cruentée ou réaliser un point en X de protection (figure 4.59).

Frénotomie linguale

1. La principale difficulté de cette technique est le respect des structures nobles telles
que les arteres, les nerfs et les canaux des glandes salivaires présentes au niveau du
plancher lingual.

2. Anesthésier par des infiltrations de part et d'autre du frein et a la base de la langue.
3. Maintenir fermement la langue en traction en la réclinant et visualiser les ostiums
des canaux de Wharton afin de ne pas les léser (figure 4.60).

4. Insérer le bistouri en tres faible profondeur (figure 4.61) et inciser par des mouve-
ments horizontaux a partir de la pointe de la langue en direction de la base de celle-ci
jusqu'a ce qu'elle retrouve une mobilité physiologique (figure 4.62). Une plaie en forme
de losange apparait (figure 4.63).

Fig. 4.60 Fig.4.61
Etat initial présentant un frein limitant Tracé de l'incision.
les mouvements de la langue.
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5. Rapprocher les berges de la plaie en losange et les suturer par des points en O
(figure 4.64).
6. Faire tirer la langue au patient pour vérifier la bonne libération du frein.

REFERENCES

Fig. 4.62 Fig. 4.63 Fig. 4.64
Début de la dissection Section des fibres du frein. Etat postopératoire
en direction de la base immédiat avec les sutures.
de lalangue.
A savoir
]

= L'élimination du frein dans la gencive attachée induit une exposition osseuse.

= La frénectomie vestibulaire peut étre associée a une greffe épithélioconjonc-
tive de fagon a ne pas laisser d'exposition osseuse au niveau du site opératoire.
Un lambeau positionné latéralement peut aussi étre envisagé [23].

= |l faut chercher si possible a respecter les papilles et a ne pas les éliminer lors
de l'intervention.

= Lors de la mise en ceuvre de chirurgie mucogingivale, I'élimination des trac-
tions d'un frein dans les semaines qui précédent l'intervention au niveau de
la zone opératoire permet d'obtenir une meilleure stabilité tissulaire du site
traité.

= Pour savoir si la papille interincisive doit étre disséquée, mettre le frein en ten-
sion en tirant sur la lévre et observer. Si la papille devient blanche, les fibres s'y
inserent et elle doit étre disséquée. Si elle ne change pas de couleur, la dissec-
tion n'est pas nécessaire.
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Cas clinique 9

Frénectomie médiane maxillaire associée a un diasteme
(Francois Vigouroux)

1. Etat initial présentant un 2. Etat postopératoire
frein volumineux dont les immédiat apres

fibres rejoignent la papille élimination compléte des
rétro-incisive et entretien- fibres du frein et suture.

nent un diastéme.

3. Etat postopératoire 4. Etat postopératoire
a7jours. a 30jours.
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Cas clinique 10

Frénectomie médiane maxillaire
(Rémi Colomb)

1. Etat initial présentant
une insertion basse
du frein médian maxillaire.

) Ly
3. Etat postopératoire
immédiat aprés réalisation
des sutures.

2. Dissection et élimination
des fibres du frein.

4. Etat postopératoire
a30jours.
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Cas clinique 11

Frénotomie linguale
(Rémi Colomb)

A

o

1. Etat initial présentant 2. Insertion rétro-incisive
un frein court limitant les du frein.
mouvements de la langue.

3. Dissection du frein. 4. Etat postopératoire
immédiat apres réalisation
de sutures.
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LAMBEAUX POSITIONNES CORONAIREMENT
LAMBEAU POSITIONNE CORONAIREMENT (LPC)

Le lambeau positionné coronairement est une technique princeps de chirurgie
mucogingivale.

Elle a été décrite pour la premiere fois en 1958 par Patur et Glickman [1].

Objectifs [2]
m Recouvrir une récession.
m Recouvrir une membrane suite a une greffe osseuse de comblement ou une
régénération tissulaire guidée.

Principe

Utiliser la gencive attachée située apicalement a la récession pour recouvrir celle-ci
(figure 5.1).

------- Trajets d'incision
Ligne de jonction mucogingivale

Sens de déplacement du lambeau

% Zone de désépithélialisation

Fig.5.1
Prévisualisation de la technique.

Indications

m Récessions simples ou multiples de classe 1 de Miller.

m Présence d'un volume de tissu kératinisé suffisant situé en position apicale a la
récession.

m Epaisseur de tissu kératinisé d'au moins 0,8 mm [3].

Avantages [4]

m Pourcentage de recouvrement entre 60 et 99 % selon les études.
m Résultats prévisibles pour les classes 1 de Miller.

m Lambeau pédiculé donc vascularisé.

m Technique simple a mettre en ceuvre.
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m Un seul site opératoire.

m Bon résultat esthétique.

m Cicatrisation de premiere intention.

m Douleurs postopératoires tres modérées.

Inconvénients

m Indiqué pour la classe 1 de Miller uniqguement.

m Risque d'échec pour les parodontes fins.

m Récidives si les facteurs étiologiques ne sont pas controlés.

m Pas d'augmentation de volume de tissu kératinisé.

m Possibles brides cicatricielles inesthétiques des incisions de décharge.

Technique

1. Réaliser préalablement les mesures a la sonde parodontale pour évaluer l'impor-
tance du déplacement recherché (figure 5.2).

2. Anesthésier.

3. Tracer ala lame 15 les futures papilles, espacées du sommet de la papille initiale de
la méme hauteur que la récession a recounvrir.

4. Tracer les incisions de décharge de facon paralléle en cherchant le contact osseux
(figure 5.3).

5. Une fois la ligne de jonction mucogingivale dépassée, réaliser des incisions obli-
ques dans la muqueuse alvéolaire afin d'augmenter la laxité du lambeau lors de son
déplacement.

6. Avec un décolleur fin, débuter I'élévation en épaisseur totale a partir de I'une des
nouvelles papilles redessinées (figure 5.4).

Fig.5.2 Fig.5.3 Fig.5.4
Etat initial de la récession. Tracé des incisions. Décollement du lambeau
de pleine épaisseur.
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7. Poursuivre ce décollement mucopériosté jusqu'a la ligne de jonction mucogingivale.
8. Une fois cette ligne atteinte, inciser le périoste en apical et poursuivre la dissection
en épaisseur partielle dans la muqueuse alvéolaire (figure 5.5).

9. Libérer toutes les fibres de traction apicale a l'aide de la lame 15.

10. Controler le repositionnement passif du lambeau dans la position recherchée.

11. Surfacer délicatement le cément exposé.

12. Désépithélialiser les papilles initiales a I'aide d'une lame 15 ou d'une fraise diaman-
tée sur turbine (figure 5.6).

13. Débuter les sutures par des points en O suspendus au-dessus des points de
contact de la dent (figure 5.7).

14. Suturer les décharges paralléles par des points en O (figure 5.8).

Fig. 5.5 Fig. 5.6
Dissection apicale en épaisseur partielle. Surfagage de la racine et désépithéliali-
sation des papilles.

Fig.5.7 Fig.5.8
Déplacement coronaire passif du lambeau  Etat postopératoire
et réalisation des sutures. immédiat.



LAMBEAUX POSITIONNES CORONAIREMENT 135

A savoir
]

= Le fait de biseauter les incisions permet d'augmenter la surface de contact
conjonctif contre conjonctif, ce qui améliore la revascularisation.

= Sil'épaisseur du lambeau est suffisante, des micro-incisions peuvent étre réali-
sées dans le périoste de la zone en pleine épaisseur afin d'augmenter la laxité
lors de la manipulation et de stimuler les cellules du périoste.

= Lamise en place de plots de composites interdentaires permet de sécuriser les
points de traction coronaire au-dessus des points de contact.

= Une compression de 3 minutes avec une compresse imbibée de sérum phy-
siologique en postopératoire permet de limiter la formation de caillot entre le
lambeau et le site receveur et de limiter I'cedeme.

Variantes

m Les [PC multiples: cette technique est sensiblement la méme que le LPC simple
mais concerne plusieurs récessions sur un bloc de dents contigués.

m Le LPC en deux temps : technique consistant a réaliser une greffe épithéliocon-
jonctive en apical de la récession puis, apres 2 mois de cicatrisation, a mettre en
ceuvre le LPC. Cette technique décrite par Bernimoulin en 1975 [5] a un taux de
recouvrement de 36 a 74 % et est peu esthétique.

m Le LPC associé a une greffe de tissu conjonctif : cette technique est développée
p. 170.

Cas clinique 1

Lambeau positionné coronairement (incisif)
(Rémi Colomb)

1. Etat initial de la 2.Tracé des incisions. 3. Elévation du lambeau
récession. en pleine épaisseur puis
en épaisseur partielle.

>
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4. Positionnement coro- 5. Etat postopératoire
naire et suture a 2 mois.
du lambeau.

Cas clinique 2

Lambeau positionné coronairement (canin)
(Frangois Vigouroux)

1. Etat initial 2. Elévation du lambeau. 3. Positionnement coro-
de la récession. naire passif du lambeau.

4. Sutures. 5. Etat postopératoire a 4 mois.
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LAMBEAU SEMI-LUNAIRE

Le lambeau semi-lunaire est une technique de recouvrement de récessions faisant
appel au déplacement de la gencive attachée apicale. De ce fait, elle s'inscrit dans le
groupe des lambeaux positionnés coronairement.

Elle a été décrite initialement par Tarnow en 1986 [6].

Objectif

Recouvrir des récessions de classe 1 de Miller.

Principe

Libérer en épaisseur partielle un bandeau de gencive attachée situé apicalement a

la récession, puis le déplacer coronairement pour recouvrir cette récession. Le lam-
beau reste pédiculé en mésial et distal (figure 5.9).

------- Trajets d'incision

Ligne de jonction mucogingivale

» Sens de déplacement du lambeau

Fig.5.9
Prévisualisation de la technique.

Indications

m Récession simple de classe 1 de Miller.

m Présence d'un volume de tissu kératinisé suffisant situé en position apicale a la
récession.

m Secteur antérieur maxillaire.

Avantages

m Pourcentage de recouvrement entre 70 et 91 % selon les études.
Gain de recouvrement de 2 a 3 mm [7].

Absence de décharge et d'incision périostée.

Absence de suture.

Lambeau pédiculé, donc vascularisé.

Un seul site opératoire.

Bon résultat esthétique.

Douleur postopératoire trés modérée.



138 Techniques de chirurgie mucogingivale

Inconvénients

m Technique délicate a mettre en ceuvre.

Classe 1 de Miller seulement, et en secteur maxillaire antérieur uniquement.
Technique parfois imprévisible.

Risque d'échec dans le cas de déhiscence ou de fenestration osseuse.
Technique contre-indiquée pour les parodontes fins.

Absence d'augmentation de volume de tissu kératinisé.

Présence d'une zone de cicatrisation de seconde intention.

Technique

1. Réaliser préalablement des mesures a la sonde parodontale pour évaluer l'impor-
tance du déplacement recherché (figure 5.10).

2. Anesthésier.

3. Surfacer doucement le cément exposé (figure 5.11).

4. Tracer a lalame 15 une incision arciforme débutant a la base de la premiére papille
et rejoignant la base de la seconde papille. Cette incision doit étre parallele a la ligne
du feston gingival de la dent et s'étendre, en apical, au-dela de la ligne de jonction
mucogingivale. Le lambeau préfiguré doit avoir une épaisseur d'au moins 2 mm afin
de respecter la vascularisation de celui-ci (figure 5.12).

5. Inciser dans le sulcus et poursuivre par une dissection en épaisseur partielle pour
rejoindre la premiére incision (figure 5.13).

6. Tracter le lambeau ainsi libéré, sans tension, en direction coronaire et le placer dans
la position voulue (figure 5.14).

7. Comprimer a l'aide d'une compresse imbibée de sérum physiologique pendant
3 minutes (figure 5.15).

Fig.5.10 Fig.5.11
Etat initial de la récession. Surfacage de la racine exposée.
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Fig.5.12 Fig.5.13
Tracé de l'incision. Dissection en épaisseur partielle
du lambeau.

Fig.5.14 Fig.5.15

Positionnement coronaire passif Etat postopératoire immédiat.
du lambeau puis compression de

celui-ci.

B Attention B

Contréler constamment l'inclinaison de la lame lors du passage en épaisseur par-
tielle afin de ne pas créer de perforation, ce qui provoquerait un échec.

Variante
Cette technique peut étre réalisée dans un méme temps opératoire sur plusieurs dents
contigués [8].

LAMBEAUX POSITIONNES LATERALEMENT
LAMBEAU POSITIONNE LATERALEMENT (LPL)

Le lambeau positionné latéralement est une technique présentant plus de 50 ans de
recul.
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Elle a été décrite initialement par Grupe et Warren en 1956 [9] et découle de techni-
ques de chirurgie plastique de la peau. Ruben et al. [10] ainsi que Smuckler et Goldman
[11] ont repris cette technique et I'ont améliorée par la double épaisseur du lambeau.
Zucchellietal. [12] ont ensuite mis en avant les grandes notions conditionnant le suc-
cés de cette technique.

Objectifs
m Recouvrir une récession [13].
m Apporter du tissu kératinisé en regard d'une dent naturelle ou d'un implant.

Principe
Utiliser la gencive attachée située latéralement a la récession pour recouvrir cette der-
niere par translation du lambeau (figure 5.16).

------- Trajets d'incision
Ligne de jonction mucogingivale

Sens de déplacement du lambeau

% Zone de désépithélialisation

1,2,3 Ordre des incisions

Fig.5.16
Prévisualisation de la technique.

Indications

m Récessions simples classe 1 ou 2 de Miller.
m Présence d'un volume suffisant de tissu kératinisé du site donneur adjacent, soit
une hauteur d'au moins 3 mm et une épaisseur d'au moins 1,2 mm [14].

Avantages

m Pourcentage de recouvrement entre 60 et 70 % selon les études.

m Augmentation du volume de tissu kératinisé.

m Lambeau pédiculé assurant donc une bonne vascularisation et limitant le risque
de nécrose.

m Un seul site opératoire.

m Bon résultat esthétique.

m Douleurs postopératoires trés modérées.
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Inconvénients

m Technique délicate a mettre en ceuvre.

m Risque de récession au niveau du site donneur.

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

m Peu adapté aux récessions multiples.

m Risque de récidive en présence de freins ou de brides.

m Nécessité d'un volume important de tissu kératinisé adjacent.

Technique

1. Evaluer préalablement le schéma de glissement a la sonde parodontale (figure 5.17).
2. Anesthésier.

3. Surfacer doucement la racine.

4. Réaliser les incisions a la lame 15 au niveau de la récession (figure 5.18) :

5. Incisionintrasulculaire qui se poursuit en biseau interne de fagon angulée au-dela de
la ligne de jonction mucogingivale et délimite ainsi la berge proximale du lambeau.
6. Incision a biseau externe débutant a la base de la papille controlatérale et rejoignant
la pointe apicale de la derniére incision pour créer une zone cruentée de 2 a 3 mm de
large. Le triangle ainsi formé a la base de la récession est désépithélialisé (figure 5.19).
7. Réaliser les incisions du lambeau :

7.1.incision horizontale festonnée dans la gencive partant de la base de la papille de
la dent présentant la récession et ménageant au moins 2 mm de gencive attachée
autour des dents adjacentes [15]. Cette incision délimite un lambeau une fois et demie
plus large que la récession a recouvrir;

7.2.incision de décharge qui est réalisée jusqu'a la ligne de jonction mucogingivale et
qui se poursuit par une incision oblique dans la muqueuse alvéolaire convergente a
la récession.

Fig.5.17 Fig.5.18 Fig.5.19
Etat initial de la récession. Tracé des incisions. Désépithélialisation de la
zone bordant la récession.
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8. Elever le lambeau en commencant par un décollement en épaisseur totale
débutant en proximal de la récession et s'étendant sur la moitié du lambeau
(figure 5.20).

9. Inciser le périoste du lambeau et disséquer en épaisseur partielle en distal
et en apical du défaut. Toutes les fibres retenant le lambeau sont ainsi libérées
(figure 5.21).

10. Toutes les tensions résiduelles étant supprimées, le lambeau est alors déplacé de
facon passive sur la zone a recouvrir.

11. Suturer le lambeau en débutant par I'angle mésial, puis les papilles (figure 5.22).
La décharge mésiale est ensuite suturée et enfin des points périostés sont réalisés au
niveau de la décharge distale (figure 5.23).

Fig. 5.20 Fig.5.21
Décollement du lambeau Dissection du lambeau
en pleine épaisseur. en épaisseur partielle.

Fig. 5.22 Fig. 5.23
Déplacement latéral passif Etat postopératoire immédiat.
du lambeau et sutures.
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A savoir
|

= Pour cette technique, l'incision a biseau externe au niveau du site receveur
et interne au niveau de la berge mésiale du lambeau permet un affronte-
ment plus important de tissu conjonctif, ce qui améliore le potentiel de
revascularisation.

= Le fait de débuter I'élévation en épaisseur totale permet d'avoir un volume
important de gencive au niveau de la récession a recouvrir.

= Le passage en épaisseur partielle permet de laisser du conjonctif au niveau de
la fenétre créée par le déplacement et d'éviter de mettre a nu le tissu osseux.
La cicatrisation a ce niveau est de seconde intention.

= Lorientation des trajets d'incision, notamment l'incision oblique en muqueuse
alvéolaire, est primordiale dans cette technique afin d'assurer un glissement
sans contrainte.

' Pprincipes arespecter B

= S'assurer que le lambeau soit d'une largeur d'au moins une fois et demie celle
de la récession.

= La compression du site en postopératoire avec une compresse imbibée de
sérum physiologique doit étre réalisée afin de limiter la formation de caillot et
potentialiser ainsi la revascularisation.

Variante

En 1987, Nelson [16] propose d'associer au lambeau positionné latéralement une
greffe de conjonctif.

Cas clinique 3

Lambeau positionné latéralement
(Frangois Vigouroux)

1. Etat initial 2. Désépithélialisation du triangle en regard
de la récession. de la récession.

>
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r
3.Tracé des incisions. 4. Dissection 5. Elévation de la
de la partie distale partie proximale
en épaisseur partielle. en pleine épaisseur.

6. Mobilisation passive 7. Positionnement latéral
du lambeau. et suture.

8. Etat postopératoire 9. Etat postopératoire
a 1 semaine. a2 mois.
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LAMBEAU DE DOUBLE PAPILLE

Le lambeau de double papille appartient a la famille des lambeaux positionnés
latéralement.
La technique est décrite par Cohen et Ross en 1968 [17].

Objectif

Recouvrement de récession de classe 1 et 2 de Miller.

Principe

Utiliser la gencive attachée située de part et d'autre de la récession pour la recouvrir.

Un déplacement latéral convergeant des deux parties du lambeau permet ce recou-
vrement (figure 5.24).

------- Trajets d'incision

Ligne de jonction mucogingivale

.

1)

Lo
-7,
s

-

-

~,
S

Fig. 5.24
Prévisualisation de la technique.

Indications

m Récession de classe 1 de Miller, voire de classe 2 étroite.

m Présence d'un volume suffisant de tissu kératinisé au niveau des sites bordant la
récession.

m Deux papilles saines de part et d'autre du défaut.

Avantages

m Lambeau pédiculé donc vascularisé.

Un seul site opératoire.

Bon résultat esthétique.

Douleur postopératoire trés modérée.

Limite le risque de récession au niveau des dents adjacentes.

Pas de risque d'exposition osseuse grace a la dissection en épaisseur partielle.
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Inconvénients

m Recouvrement incertain.

m Récession unitaire seulement.

m Nécessité d'un volume de gencive kératinisée suffisant bordant la récession.
m Présence de zones de cicatrisation de seconde intention.

m Technique délicate a mettre en ceuvre.

Technique [18]

1. Mesurer la récession et prévisualiser le lambeau (figure 5.25).

2. Anesthésier.

3. Surfacer doucement le cément exposé.

4. Inciser en intrasulculaire puis de facon arciforme a la base des papilles (figure 5.26).
5. Réaliser les incisions de décharge légerement convergentes jusqu'a la ligne de jonc-
tion mucogingivale.

6. Poursuivre par des incisions obliques dans la muqueuse alvéolaire.

7. Inciser en coin a I'apex de la récession et en allant au-dela de la ligne de jonction
mucogingivale.

8. Désépithélialiser le triangle créé a I'apex de la récession (figure 5.27).

9. Disséquer en épaisseur partielle le lambeau jusque dans la muqueuse alvéolaire
(figure 5.28). Eliminer les tensions résiduelles.

10. Positionner de facon passive les deux parties du lambeau en recouvrant la
récession.

Fig.5.25 Fig.5.26 Fig.5.27

Etat initial de la récession. Tracé des incisions. Désépithélialisation
du triangle situé a I'aplomb
de la récession.
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11. Suturer par des points en O les deux parties du lambeau en débutant par le point

coronaire (figure 5.29).
12. Suturer le lambeau au site receveur au niveau des papilles et, si besoin, stabiliser

celui-ci par des points périostés (figure 5.30).

S
Fig.5.28 Fig.5.29 Fig. 5.30
Dissection du lambeau Positionnement convergent des Etat postopératoire
en épaisseur partielle. deux parties immédiat.

du lambeau et suture.

A savoir

]
= |l est préférable de préparer le site chirurgical 8 a 10 jours avant l'intervention
en décollant les papilles et en les re-suturant de facon a initialiser une réorga-

nisation vasculaire.
= Lesincisions de décharges convergentes dans la muqueuse alvéolaire permet-

tent d'augmenter la passivité de recouvrement.

Variante
Elle peut étre associée a une greffe conjonctive. Cette technique a été décrite par
Nelson en 1987 [16].
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GREFFE EPITHELIOCONJONCTIVE
GENERALITES

La greffe épithélioconjonctive a été décrite pour la premiére fois en 1902 par Younger [19].
Elle a été reprise en 1963 par Bjorn [20] qui en a fait une des principales techniques en
chirurgie plastique parodontale.

Objectifs
m Augmenter le volume de tissu kératinisé [21].
m Stopper la progression de récessions dues a I'action de brides et de freins trau-
matiques et recouvrir celles-ci [22].
m Approfondir un vestibule.
m Favoriser l'intégration parodontale prothétique et implantaire en créant une
zone de gencive attachée kératinisée capable de résister aux traumatismes de la
mastication et du brossage.
m Permettre de créer des sites de cicatrisation de premiére intention lors de
manceuvres de chirurgie des tissus mous. Le greffon est alors utilisé comme panse-
ment biologique.
m Eliminer des tatouages gingivaux.

Principes [23]
m Préparer un site receveur en créant un lit de tissu conjonctif.
m Prélever un greffon de tissu kératinisé dans une zone adaptée.
m Suturer de facon stable le greffon de tissu épithélioconjonctif sur le lit receveur.
m Protéger le site de prélevement avec une plaque de protection.

Indications

m Présence d'une ou plusieurs récessions de classe 1 ou 2 de Miller induites par des
brides et freins traumatiques.

m Présence d'une faible hauteur de gencive attachée dans un site nécessitant une
thérapeutique implantaire ou prothétique.

m Site ne présentant pas ou peu d'implication esthétique.

m Présence d'un site de prélevement présentant un volume de tissu kératinisé
suffisant.

Avantages
m Pourcentage de recouvrement des récessions entre 52 et 96 % selon les
études [24].
m |Importante augmentation du volume de tissu kératinisé.
m Reproductibilité et stabilité des résultats dans le temps.
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Inconvénients

m Technique inesthétique : la greffe présente un aspect de «rustine» de méme
couleur que le site de prélevement généralement plus clair. La gencive vestibulaire
est parakératinisée alors que la gencive palatine est orthokératinisée ce qui expli-
que cette différence.

Pas de recouvrement possible pour les classes 3 et 4 de Miller.

Nécessité d'un site donneur de bonne qualité.

Risque anatomique lié a la présence de I'artére palatine proche du site donneur.
Cicatrisation de seconde intention au niveau du site de prélevement souvent

associée a des douleurs.

A savoir
.

Lindication principale de la greffe épithélioconjonctive est I'augmentation
d'épaisseur et de hauteur de tissu kératinisé et non le recouvrement des réces-
sions [25].

Il convient de prendre une empreinte du maxillaire la séance précédant I'in-
tervention afin de faire réaliser par le laboratoire une plaque de protec-
tion palatine en résine transparente. Celle-ci est essayée en bouche avant
I'intervention.

Les mesures d'hygiéne et l'arrét des traumatismes dans la zone de récession
peuvent stabiliser les récessions et contre-indiquer la greffe. Ainsi la mise en
ceuvre d'une frénectomie et I'élimination des piercings associée a un appren-
tissage des mesures d'hygieéne peuvent dans certains cas suffire a stabiliser
une récession.

Lors de la cicatrisation, il s'opére une rétraction du greffon, c'est pour cela que
le site greffé doit étre étendu.

Un attachement rampant peut étre observé dans les mois suivant
l'intervention.

La technique de Bernimoulin [5] consiste a réaliser une greffe épithéliocon-
jonctive suivie, aprés cicatrisation, d'un lambeau positionné coronairement.
Cette technique a pour objectif de recouvrir des récessions en présence d'une
tres faible hauteur de gencive attachée.

PREPARATION DU SITE RECEVEUR

La préparation du site receveur a pour principe la dissection en épaisseur partielle de la
mugqueuse afin de créer un lit de conjonctif favorisant la revascularisation du greffon.
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' Principes a respecter -

= Lelit receveur doit étre une fois et demie plus large que la zone a traiter.

= Bien repérer I'émergence des trous mentonniers afin de ne pas léser les fibres
nerveuses.

= Ladimension apicocoronaire du lit receveur doit étre au moins de 10 mm.

= Si un recouvrement des récessions est recherché dans un second temps par
la technique de Bernimoulin, l'incision horizontale est réalisée a la base des
récessions.

= Lelit receveur doit étre totalement immobile lors de la manipulation des tissus
environnants. Il ne faut pas hésiter a éliminer le tissu conjonctif mobile pour ne
laisser que le périoste.

Technique

1. Mobiliser manuellement la joue ou la lévre ce qui permet de faciliter la visualisation
de la LJMG et la dissection (figure 5.31).

2. Anesthésier le site par des infiltrations para-apicales. Le gonflement alors observé
dans la muqueuse libre favorise la visualisation de la LIMG.

3. Inciser avec une lame 15 en intrasulculaire les dents a traiter ou parallelement a la
LJMG (figure 5.32).

4. Poursuivre l'incision horizontalement, coronairement a la ligne de jonction muco-
gingivale eninclinant la lame de bistouri de fagon a biseauter les berges du lit receveur
(figure 5.33).

5. Réaliser deux incisions de décharges se prolongeant apicalement dans la
mugueuse.

Fig. 5.31 Fig. 5.32 Fig.5.33
Etat initial présentant des Incision intrasulculaire. Délimitation du lambeau
récessions de classe 1 et 2 avec une lame 15.

de Miller.
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6. Débuter la dissection en épaisseur partielle par un des angles coronaires du lam-
beau avec une lame 15 (figure 5.34).

7. Poursuivre la dissection en apical en prenant bien soin d'éliminer toutes les tensions
fibreuses et musculaires (figure 5.35).

8. Manipuler manuellement les tissus mous bordant le site de facon a s'assurer
gu'aucune mobilité n'apparait au niveau du lit conjonctif préparé.

9. Suturer le bandeau de gencive attachée du lambeau, apicalement au lit receveur
par des points en O périostés. lls sont réalisés avec du fil résorbable afin d'éviter le trau-
matisme de la dépose (figure 5.36).

10. Mesurer précisément les dimensions du site a l'aide d'une sonde parodontale et
réaliser un patron avec le carton d'emballage du fil de suture a la dimension exacte du
lit receveur (figures 5.37 et 5.38).

11. Mettre en place une compresse imbibée de sérum physiologique sur le it rece-
veur pendant la phase de prélévement. Cela permet de limiter la formation du caillot.

Fig.5.34 Fig.5.35 Fig.5.36
Dissection en épaisseur par-  Inclinaison de la lame de Suture apicale du lambeau.
tielle du site receveur. bistouri quasi parallelement

a la surface osseuse.

Fig. 5.37 Fig.5.38
Mesure des dimensions Vue mésiale du lit receveur.
du lit receveur.
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Cas clinique 4

Préparation du lit receveur en vue d'une greffe épithélioconjonctive
(Frangois Vigouroux)

1. Etat initial 2.Tracé des incisions. 3. Dissection du lambeau
de la récession. en épaisseur partielle.

4. Sutures apicales 5. Sutures apicales
du lambeau. périostées.

6. Etat du lit receveur 7. Réalisation d'un patron
préparé. aux dimensions du lit
receveur.
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PRELEVEMENT DU GREFFON

Le but de la manceuvre est de prélever un greffon comprenant du tissu épithélial et
du tissu conjonctif. Celui-ci provient majoritairement du palais, mais dans le cas de site
receveur de faible étendue, le greffon peut étre prélevé sur une créte édentée, une
tubérosité ou encore sur la gencive attachée vestibulaire.

W Principes arespecter - .

= La plaque palatine de protection, réalisée au préalable, permet de limiter le
saignement du site donneur pendant l'intervention et de protéger la zone de
prélevement apres l'intervention.

= La réalisation d'un patron a l'aide du carton conditionnant le fil de suture per-
met d'éviter les erreurs de dimension de prélevement.

= La largeur du greffon doit étre la méme que celle du lit receveur, la hauteur
doit étre au minimum de 5 mm et I'épaisseur d'au moins 1,5 mm [24].

= Le prélévement le plus courant se réalise au palais, celui-ci ne doit pas s'éten-
dre au-dela de la face distale de la premiere molaire maxillaire afin de ne pas
risquer de léser I'artére palatine.

= Le greffon une fois prélevé doit étre placé immédiatement en contact avec du
sérum physiologique afin de limiter sa déshydratation.

= Letemps exobuccal du greffon doit étre le plus court possible afin de limiter la
période de rupture vasculaire, la déshydratation et le risque de contamination
bactérienne.

Technique

1. Débuter les incisions par le passage de la lame de facon horizontale a plus de 2 mm
de la gencive libre en suivant les contours du patron. Cette incision délimite la base du
greffon (figure 5.39).

2. Finir de délimiter le greffon en suivant les bords du patron. Lincision se fait en pro-
fondeur, perpendiculairement a I'os, sans pour autant chercher le contact osseux
(figure 5.40).

3. Introduire la lame parallélement a la surface osseuse et disséquer le greffon en
épaisseur partielle en débutant par I'angle mésiocoronaire. S'assurer d'obtenir une
épaisseur d'au mois 1,5 mm (figures 541 et 5.42).

4. Maintenir le greffon avec une pince a disséquer afin de le recourber et de permettre
de contréler la dissection a la lame 15.

5. Une fois le greffon détaché, placer celui-ci sur une compresse imbibée de sérum
physiologique afin de I'examiner et de le retoucher si nécessaire (figures 5.43 et 5.44).
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6. Immédiatement apres le prélevement, réaliser la premiére phase de I'hémostase en
comprimant le site avec une compresse imbibée de sérum physiologique. Une fois le
saignement diminué, mettre en place une compresse collagénique puis insérer la pla-
que palatine pour comprimer cette derniere (figures 5.45 et 5.46).

Fig.5.39 Fig. 5.40 Fig.5.41
Incisions délimitant Incisions perpendiculaires Dissection du greffon
le greffon. ala surface osseuse et a en épaisseur partielle.

distance de l'artére palatine.

Fig. 5.42 Fig.5.43 Fig.5.44

Inclinaison de la lame quasi  Site de prélévement recou-  Mise en place du greffon
parallélement a la surface vert de tissu conjonctif. sur une compresse imbibée
osseuse. de sérum physiologique.

Fig. 5.45 Fig. 5.46
Application de la plaque Compresse de collagene
de protection palatine. recouverte par la plaque

palatine.
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A savoir
]

Dans le cas de patients présentant un palais plat, le prélevement peut se révé-
ler délicat.

L'épitome est un instrument sur lequel est montée une lame de rasoir stérile et
qui permet de réaliser des prélevements rapides et d'épaisseur homogene.
L'épithélium n'étant pas vascularisé, c'est le conjonctif présent dans le greffon
qui va assurer sa cicatrisation et son intégration.

Le principal risque de cette intervention est d{i a la présence de l'artere pala-
tine a proximité immédiate du site de prélévement. Les Iésions des branches
collatérales sont fréquentes mais le saignement est parfaitement contrélable
par compression puis mise en place de la plaque de protection.

Le greffon présente souvent du tissu graisseux de couleur jaune au niveau de
sa partie apicale. Il n'est pas nécessaire d'éliminer ce dernier dans sa totalité
car il ne compromet pas la cicatrisation.

Il est préférable d'avoir une plaque palatine pour la protection du site. Si elle
n'a pas été réalisée, il est possible de protéger la zone avec un pansement
hémostatique maintenu par un treillis de sutures.

Cas clinique 5

Prélevement palatin pour une greffe épithélioconjonctive
(Francois Vigouroux)

1. Mise en place du patron 2. Délimitation du greffon
pour délimiter la zone de par des incisions.
prélevement.
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3. Début du prélévement 4. Dissection du greffon 5. Etat immédiat du site
par la berge mésiale. en épaisseur partielle. aprés prélevement.

6. Etat du site aprés 7. Mise en place d'une 8. Morphologie du greffon
hémostase. compresse de collagéne isolé.
et de la plaque palatine.

MISE EN PLACE DU GREFFON

La mise en place du greffon doit étre faite le plus rapidement possible.

B Principes arespecter B

= Le greffon prélevé n'a généralement pas une épaisseur homogeéne. En effet, la
partie prélevée apicalement au palais est plus épaisse que la coronaire. Cette
partie plus épaisse doit se situer coronairement au niveau du site receveur.

= Unrepérage soigneux de la face kératinisée du greffon permet d'éviter de met-
tre en contact I'épithélium et le conjonctif. Linversion du greffon lors de sa
mise en place est la premiere cause d'échec de cette technique.

= L'objectif principal est de fixer le greffon de facon a ce que ce dernier soit inti-
mement plaqué au site receveur sans aucune mobilité possible méme dans le
cas de mouvements orofaciaux.

= Les points de suture ne doivent se faire que dans la gencive attachée et dans le
périoste qui ne sont pas mobilisables.
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Technique

1. Vérifier l'adaptation parfaite du greffon en s'assurant de bien placer la face conjonc-
tive du greffon contre le lit conjonctif du site receveur.

2. Au niveau d'un des angles coronaires, réaliser un premier passage du fil de suture.
3. Réaliser le premier point de positionnement en O, au niveau de I'angle dans lequel
le fil a été initialement passé. Ce point est effectué dans une papille (figure 5.47).

4. Suturer le greffon par des points papillaires afin de le stabiliser dans la position vou-
lue (figure 5.48).

5. Réaliser des points verticaux périostés a leur base et suspendus autour des dents
a traiter. Le périoste étant solidarisé a l'os sous-jacent, il permet la fixité des points
(figure 5.49). Ces points verticaux peuvent étre unitaires ou continus et ont pour but
de plaquer le greffon contre le lit receveur.

6. Réaliser enfin un point de suture matelassé vertical croisé plaquant le greffon sur
toute sa largeur (figure 5.50).

7. Vérifier I'immobilité du greffon en manipulant les tissus mous environnants
(figures 5.51 a 5.53).

8. Réaliser une compression du site pendant au moins 5 minutes pour limiter la forma-
tion du caillot et favoriser la revascularisation.

Fig. 5.47 Fig. 5.48 Fig. 5.49

Réalisation du point en O pour Greffon stabilisé coronaire-  Réalisation du premier point
le positionnement du greffon  ment par des points en O suspendu aprés le passage du
sur le lit receveur. papillaires. fil dans le périoste apical.

Y 'A‘
.m‘&
Fig. 4.50 Fig. 5.51
Réalisation de la suture Etat final aprés les sutures.

de plaquage horizontal.
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Fig. 5.52 Fig. 5.53

Plaguage intime du greffon sur le site Autre type de suture :
receveur grace aux différentes sutures. la suture verticale continue.
A savoir
- .

Toujours s'assurer que le conjonctif du greffon ne recouvre pas le tissu kéra-
tinisé bordant le lit receveur, ce qui risquerait de provoquer un échec de
traitement.

Le greffon peut étre fixé au site receveur par des points en O périostés sur tout
son pourtour.

La cicatrisation compléte de la greffe se fait en 4 semaines. Pendant cette
phase, I'épithélium du greffon s'élimine par desquamation et se régénére par
la suite.

Une attache rampante peut étre observée dans certains cas entre 1 et 12 mois
apreés l'intervention.

Un choix raisonné du matériel de suture est primordial pour cette technique.
Le fil et I'aiguille doivent étre tres fins pour limiter le traumatisme du greffon.
Le fil doit étre le plus neutre possible pour éviter l'inflammation et l'aiguille
d'une courbure suffisante pour faciliter le passage dans le périoste. Le choix
se porte donc vers un fil de type proléne de 5/0 ou 6/0 associé a une aiguille
de 13 mm.
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Cas clinique 6

Mise en place du greffon épithélioconjonctif sur le lit receveur
(Francois Vigouroux)

1. Essayage du greffon 2. Suture d'un des angles 3. Stabilisation du greffon
sur le lit receveur. coronaires du greffon. par un premier point en O.

4. Stabilisation du gref- 5. Réalisation d'un point 6. Etat postopératoire
fon par deux points en O de suture suspendu ancré immédiat.
coronaires. apicalement au périoste.

Cas clinique 7

Greffe épithélioconjonctive
(Frangois Vigouroux)

1. Etat initial 2. Lit receveur préparé. 3. Incisions délimitant le
de la récession. site de prélevement palatin. >
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4. Site donneur immé- 5. Site donneur aprés 6. Mise en place de la
diatement apres le hémostase. compresse de collagéne
prélevement. et de la plaque palatine.

7. Greffon épithéliocon- 8. Essayage du greffon. 9. Etat postopératoire
jonctif isolé. immédiat de la greffe.

10. Etat de la greffe 11. Etat du site de 12. Etat de la greffe
a 7 jours postopératoires. prélévement a 7 jours a 15 jours postopératoires.
postopératoires.
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13. Etat du site de 14. Etat de la greffe 15. Etat du site de pré-
prélévement a 15 jours a 30 jours postopératoires. levement a 30 jours
postopératoires. postopératoires.

LAMBEAU POSITIONNE CORONAIREMENT ASSOCIE
A UNE GREFFE DE TISSU CONJONCTIF
GREFFE DE TISSU CONJONCTIF : GENERALITES

La greffe de tissu conjonctif découle du constat des limites de la greffe épithélio-
conjonctive.

Elle a été décrite pour la premiere fois en 1974 par Edel [26] dans le but d'augmenter
I'épaisseur de tissus kératinisés de facon plus esthétique qu'avec |'utilisation d'un gref-
fon épithélioconjonctif. En effet, 'aspect de «rustine » de ce dernier contre-indique son
utilisation pour les secteurs jouant un réle dans l'esthétique du sourire.

Objectifs
m Recouvrement d'une récession.
Epaississement gingival préprothétique.
Comblement de crétes édentées.
Epaississement gingival péri-implantaire.
Création de tissu kératinisé.
Amélioration de l'esthétique lors d'une perte de papilles.

Principes
m Prélever un volume de tissu conjonctif dans un site donneur intrabuccal et le
greffer dans un site receveur avec une technique adaptée afin de répondre a un ou
plusieurs des objectifs cités ci-dessus.
m Le greffon estinterposé entre la surface osseuse recouverte de périoste et la face
conjonctive du lambeau épithélioconjonctif.
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Indications

m Récessions de classe 1, 2 et 3 de Miller selon la technique utilisée.

m Présence d'un défaut osseux antérieur vestibulaire ne contre-indiquant pas la
pose d'implant ou la réalisation d'un pontique de bridge mais génant I'esthétique.
m Présence d'une gencive fine et faiblement kératinisée en regard d'une couronne
prothétique peu résistante aux agressions.

Avantages

m Bon résultat esthétique.

m Bon résultat pour le recouvrement des récessions.

m Risque de nécrose du greffon limité par la revascularisation qui se met en place
par les deux faces du greffon.

m Trés nombreuses indications.

Inconvénients
m Difficultés opératoires pour la dissection en épaisseur partielle et pour le préléve-
ment du greffon.
m Risque de nécrose du site donneur.

A savoir
.

= Lindication premiére de la greffe de tissu conjonctif en chirurgie mucogin-
givale est le recouvrement radiculaire. La technique la plus communément
utilisée est la greffe de tissu conjonctif associée a un lambeau positionné coro-
nairement. Cependant la greffe de tissu conjonctif peut aussi étre associée a la
technique de lambeau positionné latéralement, de double papille ou encore
enfouie dans une enveloppe créée par dissection en épaisseur partielle du site
receveur sans faire de décharge.

= |'épaississement gingival préprothétique et implantaire est la seconde indica-
tion la plus répandue. Cela permet de créer un volume esthétique de gencive
permettant de compenser visuellement la perte de volume osseux vestibu-
laire ou de créer une épaisseur de gencive kératinisée résistant aux agressions
du brossage ou du bol alimentaire.

= Le tissu conjonctif enfoui provient de sites présentant du tissu kératinisé
superficiel. Une fois intégré, celui-ci va s'exprimer et créer par différentiation
cellulaire une kératinisation de surface au niveau du site receveur.

= A la différence de la greffe épithélioconjonctive dont la néovascularisation ne
provient que du lit receveur, le greffon de tissu conjonctif se revascularise tant
par le lit de conjonctif recouvrant le périoste de I'os sous-jacent que par le
conjonctif du lambeau.
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= L'amélioration de l'esthétique lors d'une perte de papille est un objectif pré-
sentant des résultats trés aléatoires. Le pronostic de récupération des papilles
étant, toutes techniques confondues, tres limité.

= Etant donné la perte osseuse observée lors de classes 3 de Miller, le résultat
d'une greffe conjonctive, dans ce cas, est limité par le niveau osseux. Le pro-
nostic de ce type d'intervention est donc limité.

PRELEVEMENT DE TISSUS CONJONCTIFS
PAR LA TECHNIQUE DE BRUNO

Les sites de prélévement de tissus conjonctifs ont été initialement décrits par Edel en
1974. 1ls sont au nombre de trois : les tubérosités, les crétes édentées et la volte pala-
tine. Le site principal de préléevement est le palais ou le tissu conjonctif est récupéré
dans son épaisseur. Nous décrivons ici uniqguement le prélevement palatin.

Pour réaliser le prélevement palatin, plusieurs techniques ont été décrites : la techni-
que de la trappe, la technique des incisions paralléles et la technique de Bruno [27].
Celle qui comptabilise le plus d'avantages étant celle de Bruno, nous la détaillons dans
ce chapitre.

Objectif
Récupérer une quantité voulue de tissu conjonctif.

Principe

Prélever au niveau de la voUte palatine un greffon de tissu conjonctif en l'isolant par
dissection des cellules épithéliales et en le détachant du site donneur. Ce greffon est
ensuite déplacé sur le site receveur et fixé a celui-ci.

Indication
Greffe de conjonctif dans le but d'épaissir des tissus ou de recouvrir une récession.

Avantages
m Aladifférence de la technique de la trappe, le volet réalisé au palais est pédiculé
par trois de ses quatre bords, ce qui diminue le risque de nécrose et minimise les
suites postopératoires.
m Quantité importante de tissu conjonctif.
m Epaisseur coronaire de tissu conjonctif importante. Cette zone contient principa-
lement du tissu fibreux.
m Cicatrisation de premiere intention.
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Inconvénients

m Technique délicate a réaliser.

m Risque lié a la présence de I'artere palatine.

m Création d'une «marche d'escalier» coronaire apres le prélévement pouvant
géner la cicatrisation.

m Le volume prélevé étant important, une période de cicatrisation d'au moins
3 mois doit étre observée avant tout nouveau prélévement.

Technique

1. Analyser la zone exacte de prélevement et évaluer I'emplacement de l'artére
palatine.

2. Anesthésier largement la zone de prélévement.

3. Réaliser une premiére incision horizontale perpendiculaire a la surface osseuse
et a son contact. Celle-ci est en position coronaire a au moins 2 mm du sulcus des
dents et ne dépasse pas la face distale de la premiere molaire maxillaire (figures 5.54
et 5.55).

4. Introduire la lame 15 de bistouri dans la premiére incision [28] de facon quasi
parallele a 'axe de la dent jusqu'au contact osseux apical précédemment évalué. La
pénétration de la lame en épaisseur partielle conserve ainsi une épaisseur de tissu épi-
thélioconjonctif superficiel (figure 5.56).

Fig. 5.54 Fig. 5.55
Tracé de l'incision délimitant Incision perpendiculaire a la surface
la largeur de I'enveloppe. osseuse au contact de I'os.
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5. Disséquer l'ensemble de l'enveloppe en cherchant le contact osseux apical
(figure 5.57).

6. Une fois le désépaississement réalisé, tout en conservant la lame 15 dans I'enve-
loppe, réaliser deux incisions verticales jusqu'au contact osseux en mésial et en distal
du site. Ces incisions représentent la principale difficulté de ce prélevement.

7. Libérer le greffon ainsi isolé en décollant le périoste a l'aide d'un décolleur fin en
commencant par la partie coronaire (figures 5.58 et 5.59).

8. Prélever en douceur le tissu conjonctif avec une pince a disséquer en prenant soin
d'éliminer les fibres encore attachées avec le bistouri (figures 5.60 et 5.61).

9. Placer le greffon dans une solution de sérum physiologique.

10. Comprimer le site de préléevement avec une compresse imbibée de sérum physio-
logique afin de replacer I'enveloppe et d'initier I'hémostase.

11. Réaliser des sutures suspendues de facon a plaquer I'enveloppe sur le site (figu-
res 5.62 et 5.63).

12. Analyser le greffon prélevé et éliminer le tissu adipeux en exces.

Fig. 5.56 Fig. 5.57
Dissection de I'enveloppe en épaisseur  Délimitation de I'épaisseur du greffon en
partielle et section de celui-ci cherchant

en mésial, distal et apical. un contact osseux apical avec la lame.
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Fig. 5.58 Fig. 5.59
Décollement du tissu isolé Décolleur en contact direct avec I'os sous-
de la surface osseuse. jacent.

Fig. 5.60 Fig.5.61
Controle de l'isolement Prélévement en douceur
complet du greffon du greffon.

et mobilisation de celui-ci.
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Fig. 5.62 Fig. 5.63
Suture de I'enveloppe par Sutures visant a plaquer l'enveloppe sur
des points suspensifs. le site de prélévement.
A savoir
|

La zone de prélévement préférentielle est située entre la canine et le centre de
la premiere molaire. En effet, ce secteur a I'avantage de présenter une distance
suffisante entre le collet des dents et I'artére palatine ainsi qu'une épaisseur de
tissu conjonctif généralement importante.

Une fois le greffon prélevé, celui-ci est placé dans un bain de sérum physiolo-
gique puis analysé sur une compresse imbibée de sérum physiologique.

La mise en place d'un pansement hémostatique au niveau de la zone de pré-
levement permet de limiter la sensation de «marche d'escalier ».

Le fait de compléter la premiére incision par deux petites incisions de 1 a
2 mm perpendiculaires a la premiére en direction apicale permet d'augmen-
ter la laxité de la trappe sans pour autant mettre en péril la vascularisation de
I'enveloppe.

Pour plus de confort postopératoire, la réalisation d'une plaque de protection
palatine peut étre envisagée.

La suture de I'enveloppe peut aussi se faire avec des points en X (figure 5.64).
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Fig.5.64
Autre type de suture : points en X.

BE Attention -

= La période entre le prélévement et la mise en place du greffon doit étre la plus
courte possible afin de limiter le temps de rupture vasculaire.

= Utiliser une lame 15 neuve pour la dissection en épaisseur partielle pour limi-
ter le risque de perforation.

Variantes

Les deux principales variantes de la technique de Bruno sont :

m la technique de la trappe qui consiste a prélever une épaisseur de tissu conjonc-
tif en réalisant une trappe présentant trois bords libres en «livre ouvert». Le pré-
léevement est donc facilité et permet de conserver le périoste par dissection du
conjonctif. Cependant la trappe réalisée étant moins vascularisée, les nécroses sont
fréquentes et les suites postopératoires sont douloureuses. La technique de Bruno
est donc une évolution de cette technique;

m la technique des incisions paralleles se réalise a I'aide d'un instrument sur
lequel sont montées deux lames de bistouris paralleles appelé «bistouri a dou-
ble lame de Harris». Le prélevement est rapide a réaliser et d'épaisseur constante.
Cependant la partie coronaire du prélévement contient de I'épithélium qui est
par la suite éliminé. Les suites postopératoires sont moins bonnes que pour la
technique de Bruno.
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Pour la technique de Bruno, si le greffon n'est pas totalement enfoui dans le site rece-
veur, l'incision de désépaississement peut étre décalée apicalement de 2 mm par rap-
port a la premiére incision de fagon a laisser un bandeau de gencive attachée sur le
greffon. Celui-ci est positionné coronairement sur le site receveur et n'est pas recou-
vert par le lambeau. On parle alors de greffe subépithéliale.

Le prélevement du greffon peut aussi se faire en laissant le périoste et du tissu conjonc-
tif sur la surface osseuse. Pour cela, I'élévation au décolleur est remplacée par une dis-
section dans I'épaisseur du tissu conjonctif.

Cas clinique 8

Prélevement d'un greffon conjonctif palatin par la technique de Bruno
(Pierre-Marc Verdalle)

1. Positionnement de la 2. Délimitation 3. Positionnement de

lame perpendiculairement de I'enveloppe. la lame parallélement

alos. au grand axe de la dent
adjacente.

4. Dissection en épaisseur 5. Section des berges 6. Décollement du greffon.
partielle. apicales, mésiales
et distales du greffon.



170 Techniques de chirurgie mucogingivale

7. Greffon isolé.

LAMBEAU POSITIONNE CORONAIREMENT ASSOCIE
A UNE GREFFE DE TISSU CONJONCTIF [29]

Cette technique a été initialement décrite, sans déplacement coronaire du lam-
beau, par Lager et Calagna en 1982 [30], puis explicitée par Langer et Langer en
1985 [31] pour devenir une des techniques les plus utilisées. Le fait de complé-
ter le déplacement coronaire simple par un apport de tissu conjonctif présente de
nombreux avantages pour le traitement des récessions qu'elles soient simples ou
multiples.
Comme pour chaque technique de mise en place de greffon, cette technique se réa-
lise en trois temps :

m préparation du site receveur;

m prélevement du greffon;

m mise en place du greffon et fermeture du site.

Objectifs
m Recouvrir une ou plusieurs récessions radiculaires.
m Epaissir un tissu gingival en regard d'un pilier prothétique naturel.

Principe
m Déplacer coronairement un lambeau réalisé en épaisseur partielle en introdui-
sant un greffon de tissu conjonctif coronairement situé entre celui-ci et le conjonctif
recouvrant la surface osseuse.
m Fixer par des sutures le greffon de facon stable sur le site et suturer le lambeau en
position coronaire. Le greffon et le lambeau doivent recouvrir les récessions.

Indications
Récessions de classe 1 de Miller.
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Avantages

m Bon résultat esthétique.
m Cicatrisation de premiere intention.
m Peu de douleurs postopératoires.

Inconvénient

Limité a la classe 1 de Miller car nécessite un bandeau de tissu kératinisé en apical de
la récession.

Techniques

Préparation du site receveur

1. Evaluer l'importance du déplacement coronaire a réaliser (figure 5.65).

2. Anesthésier le site a traiter par infiltrations para-apicales.

3. Tracer a la lame 15 le dessin des futures papilles espacées du sommet des papilles
initiales de la méme hauteur que la récession a recouvrir (figure 5.66).

4, Tracer les incisions de décharge jusqu'a la ligne de jonction mucogingivale.

5. Débuter la dissection en épaisseur partielle a partir d'un des angles du lambeau.
Poursuivre cette dissection au-dela de la ligne de jonction mucogingivale en prenant
soin de ne pas perforer le lambeau (figure 5.67).

6. Eliminer apicalement a la lame 15 toutes les fibres de traction limitant le déplace-
ment du lambeau.

7. S'assurer de l'obtention d'une laxité suffisante et, si besoin, réaliser deux incisions
obliques prolongeant les incisions de décharge dans la muqueuse alvéolaire.

8. Surfacer soigneusement les racines exposées.

9. Désépithélialiser les papilles initiales.

Fig. 5.65 Fig. 5.66
Etat initial des récessions. Tracé des incisions.
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Fig. 5.67 Fig. 5.68
Dissection en épaisseur Désépithélialisation des papilles
partielle du lambeau. et mesure du site receveur.

10. Mesurer précisément le site a greffer afin de déterminer la taille du greffon a préle-
ver (figure 5.68).

11. Mettre en place une compresse imbibée de sérum physiologique sur le site rece-
veur le temps de réaliser le prélevement de tissu conjonctif.

Mise en place du greffon

1. Placer le greffon sur le site de fagon a ce que la partie la plus épaisse recouvre l'inté-
gralité des récessions (figure 5.69). Vérifier sa parfaite adaptation.

2. Suturer le greffon par ses berges mésiales et distales au périoste sous-jacent de
facon a l'immobiliser sur le site receveur. Un fil résorbable est alors utilisé car il ne
pourra pas étre déposé (figure 5.70).

Fig.5.69 Fig.5.70
Mise en place du greffon Greffon recouvrant les
et suture au périoste. récessions et suturé

au périoste.
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3. Vérifier le repositionnement passif du lambeau de facon a recouvrir parfaitement
I'apport de tissu conjonctif.

4. Réaliser des points de suture suspendus aux points de contact au niveau de chaque
papille (figure 5.71).

5. Suturer les décharges par des points en O (figures 5.72 et 5.73).

Fig.5.71 Fig.5.72
Positionnement coronaire passif Etat postopératoire immédiat.
du lambeau et suture de celui-ci.

Fig.5.73
Vue mésiale postopératoire.

I Principes a respecter -

= A la différence du lambeau positionné coronairement sans greffe de tissu
conjonctif, le lambeau est, dés le début, disséqué en épaisseur partielle. En
effet dans la technique présentée, I'épaisseur coronaire de gencive ne dépend
pas de I'épaisseur du lambeau déplacé mais de I'épaisseur du tissu conjonctif
greffé.
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= Le greffon prélevé par la technique de Bruno présente une épaisseur maxi-
male au niveau de sa partie coronaire. Cette partie doit se retrouver en posi-
tion coronaire sur le site receveur.

= Afin de favoriser l'intégration du greffon et éviter toute rupture de la néovas-
cularisation, celui-ci doit étre immobilisé sur le site receveur et ne doit donc
pas étre influencé par les mouvements musculaires qui se répercutent sur les
tissus gingivaux. Les points périostés permettent cette fixité.

= Le lambeau doit étre repositionné coronairement sans contrainte. Il faut donc
s'assurerd'obtenirune laxité suffisante de celui-cid'autant plus que le conjonctif
greffé rajoute une épaisseur importante pouvant géner le repositionnement.

A savoir
- .

= Comme pour toutes les techniques nécessitant une dissection en épaisseur
partielle, la perforation du lambeau augmente le risque de nécrose du lam-
beau. Une lame de bistouri neuve doit étre utilisée et son angulation doit étre
controlée pendant toute la dissection.

= Dans la technique de lambeau positionné coronairement associé a une greffe
conjonctif, le greffon est totalement enfoui en fin d'intervention. Cela impli-
que le fait que le greffon ne doit en aucun cas présenter des cellules épithé-
liales qui compromettraient la cicatrisation. Le greffon doit donc étre controlé
avant sa mise en place et tout I'épithélium doit étre éliminé.

= L'orientation du greffon dans le site receveur n'a pas d'influence sur le
résultat.

Attention - s

Lors de la mise en place du greffon, afin de faciliter la premiere suture, faire le
premier passage du fil dans le greffon sur une compresse stérile avant de débuter
la suture périostée sur le site receveur.

Variantes

Dans le cas de classe 2 et 3 de Miller avec une absence de tissu kératinisé apical a la
récession, la technique de déplacement coronaire ne semble pas étre la technique de
choix. La technique de Langer sans déplacement coronaire du lambeau trouve alors
son indication (figure 5.74). La préparation du site receveur et la mise en place du
greffon sont sensiblement les mémes que pour la technique de greffe associée a un
lambeau positionné coronairement, cependant, lors du repositionnement du volet,
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Fig.5.74
Vue postopératoire de la greffe conjonctive
subépithéliale de Langer.

celui-ci n'est pas tracté coronairement. Le lambeau est repositionné dans sa situation
initiale. Le greffon qui a été positionné au niveau de la récession et couvrant celle-ci
est donc visible en postopératoire et cicatrise en seconde intention en créant de la
gencive attachée. C'est une greffe subépithéliale. Cette exposition de conjonctif aug-
mente le risque de nécrose de cette partie du greffon. La technique de Langer permet
donc de recréer un bandeau de gencive attachée et de recouvrir une récession. Pour
cette technique, le préléevement palatin peut conserver un bandeau de tissu kératinisé
coronaire qui est donc placé en regard des récessions.

Cas clinique 9

Greffe de tissu conjonctif associé a un lambeau positionné coronairement

(Pierre-Marc Verdalle)

‘ | W (T
1. Etat initial 2.Tracé des incisions. 3. Elévation du lambeau
des récessions. en épaisseur partielle.

>
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4. Controle du 5. Réalisation d'un patron 6. Mise en place du greffon

repositionnement passif. afin de déterminer la taille conjonctif.

du greffon a prélever.

7. Positionnement coro- 8. Etat postopératoire
naire et suture du lambeau a4 mois.
recouvrant le greffon.
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