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EVALUATION FORMATION CONTINUE

1 Les greffes gingivales libres donnent les mémes taux de recou-
vrement que les greffes conjonctives enfouies.
[JVrai [ Faux

2 La zone rétromolaire donne un tissu de meilleure qualité lors
du prélévement que les sites palatins. [JVrai [ Faux

3 Les aides visuelles permettent une cicatrisation plus rapide
en chirurgie muco-gingivale. [JVrai [ Faux

4 |l vaut mieux utiliser des gre ffes épaisses pour avoir des résul-
tats esthétiques. [JVrai [ Faux

5 Une irrigation est nécessaire pendant toute la durée de I'in-
tenention. [JVrai [ Faux

Les réponses a ces questions sont disponibles sur le site
internet de I'ID : www.information-dentaire.com

Cet article répond-t-il a vos attentes en matiére de formation
continue ? : votre opinion a faugereau@information-dentaire.fr
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Les récessions parodontales, au méme titre
que les parodontites, sont intégrées dans la
derniére classification des maladies
parodontales (2) et doivent donc étre prises
en compte dans nos plans de traitements
parodontaux. La chirurgie muco-gingivale vise
a traiter ces pertes d’attaches vestibulaires
et/ou linguales (14) autour des dents et des
implants (4). En fonction de leur sévérité,

le recouvrement des récessions est variable
(11). Les premiéres techniques décrites (6)
avaient pour but d’apporter du tissu kératinisé
afin de limiter I'aggravation des futures
récessions et traiter les hyperesthésies
dentinaires. Malheureusement ces greffes
gingivales (greffe épithélio-conjonctive)
avaient, et ont toujours, un pourcentage

de recouvrement faible.

Aujourd’hui, de nombreuses techniques
chirurgicales ont été développées. En effet, non
seulement il faut recouvrir la récession mais la
greffe conjonctive doit s'intégrer esthétiquement
dans le contexte gingival des patients.
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Actuellement, il est admis que les gre ffes de tissu conjonctif
montrent des pourcentages de recouvrement similaires par rapport
aux lambeaux déplacés coronairement (sans apport). Ainsi,
Wennstrém et coll. en 1996 (13) montrent a 2 ans un pourcentage
de recouvrement équivalent entre ces deux techniques. Cependant,
le groupe traité avec une greffe de tissu conjonctif montre un nombre
de recouvrement complet plus important que le groupe contréle
(lambeau seul). En présence d'une prothése intrasulculaire, il semble
que le résultat soit plus prévisible avec une greffe conjonctive enfouie
pour pérenniser le résultat esthétique sur le long teme.
Néanmoins, ces techniques peuvent présenter parfois un résultat
décevant : les tissus apparaissent trop épaissis et d'une couleur
différente.

Ainsi, Zucchelli et coll. (15) montrent I'importance d'une greffe fine
et de son positionnement corono-apical. Il préconise une greffe
d'envirm 1 mm d'épaisseur dont la survie sera assurée par la
double vascularisation.

De la méme maniére, un résultat esthétique et prévisible nécessite
de suivre certaines précautions :

* si possible utiliser une aide visuelle. Les tissus se revascularisent
plus vite comme |'ont montré Francetti et coll. en 2005 (7) ;

Cas 1

Cas |

1. Situation initiale : récessions
multiples larges (surtout sur la
molaire).

2. Ph oto en cours de chirurgie :
le greffon est positionné en
vestibulaire pour adapter sa
dimension au site re ceveur.

3. Photo en cours de chirurgie 4
en palatin : pré levement du
tissu conjonctif en palatin selon
la technique d’Azz et coll.

4, Ph oto des sutures le jour de
’intenention (vue vestibulaire).

5. Ph oto des sutures le jour
de 'intenention (vue palatine).

g

6. Photo de cicatrisation
a 2 semaines.

7. Photo de cicatristiona1an. 6

e limiter les manceuvres chirurgicales traumatiques en utilisant
des instruments fins et tranchants (5) ;

* manipuler doucement les tissus et irriguer régulierement avec du
sérum physiologique ;

o limiter les zones d'ischémie, les tissus doivent étre déplacés sans
tension ;

o utiliser des fils fins 5 ou 6X0 permet de limiter les tractions dans
les tissus lors de la réalisation des points.

Une variante chirurgicale a été décrite par Azzi et coll. en 1999 (3)
dans le traitement des classes IV de Miller.

Notre article se propose de détailler la technique chirurgicale dans
le traitement de récessions multiples.

Cas | : la patiente présente au niveau de I'arcade maxillaire droite
des récessions multiples de classe 1 de Miller sur la canine et
prémolaire mais de classe 3 sur la molaire. La difficulté de traite-
ment est leur largeur : 3 mm sur la canine, 2 mm sur la prémolaire
et 5 mm sur la molaire. Les récessions sont anciennes et la surface
dentaire est hyperminéralisée.

Des points de composite sont mis dans les espaces interdentaires
pour réaliser des sutures.
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Cas 2

1. Photo initiale.

2. Le greffon conjonctif est placé sous le lambeau vestibulaire.
3. Photo cicatrisation a 1 an.

Cas 3

1. Situation initiale.

2. Réalisation de e nveloppe (respect des papilles
interdentaires).

3. Le greffon est mis en place.
4, Réalisation des sutures tractées.

5. Résultat a 15 jours.

Cas 3
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L'anesthésie est faite en périapical du site avec une solution adré-
nalinée a 1/200000 et sur le site donneur.

Les surfaces radiculaires sont ensuite surfacées. Puis une poche est
réalisée a l'aide de curettes de Gracey en prenant soin de réaliser
une irrigation abondante. Il s'agit d'une technique qui s'inspire de
la technique de Raetzke en 1985 (10) et plus récemment de Allen
et coll. en 1994 (1). Cependant dans cette étude, le lambeau
n'est pas tracté en direction coronaire.

II'existe classiquement deux zones de prélévements au palais :
soit en regard des prémolaires et de la premiére molaire soit dans
la zone rétrotubérositaire. Cette technique décrite par Azzi et
coll. en 1999 (3) consiste a prélever du tissu au niveau de la tubé-
rosité et dans la zone marginale palatine des molaires. Ce préle-
vement a de nombreux avantages par rapport aux prélevements
classiques dans le palais :
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* la qualité du greffon est de meilleure qualité : les fibres conjonc-
tives sont plus nombreuses et le tissu adipeux est plus rare ;

* moins de douleur pour le patient ;

* pas de risque hémorragique (pas de lésion de l'artére palatine) ;
* traitement d'un exces de tissu conjonctif dans la zone rétro-
molaire souvent a I'origine d'une inflammation chronique (réali-
sation du distal wedge dans la méme séance) ;

* |a cicatrisation est de premiere intention.

C'est donc une technique de choix quand les conditions anatomi-
ques sont réunies.

Les incisions sont réalisées avec une lame 12 et 15. Le greffon
doit étre mobilisé avec des curettes pour prélever le maximum
de tissu. Le site de prélevement est ensuite suturé par des points
séparés avec du 5XO0.

Le greffon est ensuite découpé et ouvert en deux pour augmen-
ter sa longueur. On peut voir la qualité du tissu par son aspect
nacré (présence de fibres conjonctives) alors que les prélévements
palatins ont une couleur plus rouge. Le gre ffon est alors posi-
tionné sur le site pour vérifier ses dimensions. Il est ensuite glissé
sous la poche vestibulaire puis fixé en mésial et distal.

Des points de composite réalisés avant I'intervention pemettent
alors des sutures suspendues pour obtenir une traction en direc-
tion coronaire sans tension.

Une compression est alors réalisée pendant quelques minutes
pour assurer une coaptation de la plaie.

En postopératoire, nous utilisons des antalgiques et parfois des anti-
inflammatoires en fonction de I'amplitude du décollement ainsi que
de la glace. Un gel de chlorhexidine est prescrit a la patiente avec une
brosse souple 7/100 ainsi que des bains de bouche.

Le deuxieéme cas clinique décrit la méme technique : réalisation de
la poche sous les récessions, prélévement du greffon qui sera ensuite
glissé sous le lambeau, suture puis traction coronaire sans tension.
Enfin, le troisiéme cas clinique montre un exemple de traite-
ment pour des incisives maxillaires.

Discussion

La greffe de tissu conjonctif tunnelisée et tractée coronairement
évite les incisions de décharges (donc limite les risques d'ischémie
et les brides cicatricielles). La technique a également I'avantage de
permettre une vascularisation rapide du greffon. La source de
vascularisation est double (périoste et lambeau). Elle donne des
résultats prévisibles et reproductibles. Tézum et coll. (12) montrent
que la réalisation d'un tunnel périosté avec conservation des papil-
les offre un recouvrement plus important que les techniques clas-
siques de Langer. Elle est cependant délicate et consommatrice de
temps au fauteuil. Dans les cas ou la gencive est trés fine, elles
peuvent se réaliser en deux temps (gre ffe épithélio-conjonctive
puis tunnel tracté).

En effet, une étude récente de Hwang et Wang (9) montre une
prévisibilité des recouvrements augmentée lorsque les tissus sont
épais. Ainsi un lambeau dont I'épaisseur est de moins de 1 mm
présente un risque plus important d'ischémie.

La phase postopératoire est importante car si le contréle de I'in-
flammation est bien réalisé, la cicatrisation est meilleure. Heitz-
Mayfield en 2004 (8) a bien montré que le contréle postopératoire
permet d'accélérer la cicatrisation tant en parodontologie qu’en
implantologie orale.

Enfin, les auteurs divergent sur la nécessité de recouvrir le tissu
conjonctif sous le lambeau tracté coronairement. Il semble néan-
moins qu’un tissu conjonctif exposé a une cicatrisation pertur-
bée. Il nous semble préférable de toujours recouvrir le tissu greffé.

En conclusion

Cette technique semble trouver des indications trés larges. Elle
permet d'obtenir des résultats prévisibles et durables méme dans
les cas séveéres lors du traitement des récessions multiples.
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