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INTRODUCTION

L’une des richesses de notre exercice, qui en fait également toute sa complexité, réside dans la
possibilité de proposer a nos patients, dans une situation donnée, plusieurs solutions thérapeutiques,

I’objectif final étant d’obtenir une satisfaction réciproque durable.

Partant du constat qu’il est difficile voire illusoire d’étre « a la pointe » dans tous les domaines de
notre discipline, il semble possible d’expliquer que nous privilégions parfois une approche plutét

qu’une autre, en fonction de nos compétences.

Parmi ces situations cliniques délicates figurent celle des récessions gingivales associées a des lésions
cervicales d’usure. Par essence, elles intéressent les tissus parodontaux et dentaires et devraient
trouver une résonance en odontologie conservatrice et en parodontologie. En pratique et a tort, elles
sont souvent abordées par le versant restaurateur, moins volontiers par le versant chirurgical & moins

que la récession soit importante, rarement par les deux.

Le travail qui suit s’inscrit dans une volonté de faire le point sur ces 1ésions combinées qui motivent
trés souvent nos patients a consulter pour des sensibilités et des préjudices esthétiques ou plus
occasionnellement la crainte de perte dentaire. En existe - t- il une classification spécifique ? Peut-
on recouvrir une récession dont la surface a déja été restaurée ? Faut-il au contraire supprimer toute
restauration adhésive avant chirurgie ? Quelles techniques pour quels résultats ? Autant de questions
auxquelles nous tenterons d’apporter des réponses, en s’appuyant sur une revue de la littérature

récente.

Ainsi, apres avoir décrit les lésions concernées, nous rappelons les différentes thérapeutiques
chirurgicales et restauratrices les plus utilisées pour leur traitement. Puis nous étudierons les données
de la littérature sur I'association des deux approches dans le but de maximiser le résultat esthétique
et de limiter les récidives. Nous discuterons également des difficultés liées a ces traitements et de

leurs indications.
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PARTIE | : DESCRIPTION DE LA LESION

I.1 Les récessions gingivales

1.1.1 Définition et classification

Une récession gingivale est définie comme la situation dans laquelle la gencive marginale repose sur
n'importe quelle partie de la surface radiculaire de la dent!. Cette définition exclut les pseudo
récessions, décrits comme les cas ou la hauteur coronaire d'une dent est supérieure a la dent adjacente
sans irrégularité du contour gingival, et les cas ou la gencive est si fine que la racine dentaire est
visible au travers. La ligne de jonction amélo-cémentaire (ou JAC) n'est pas évoquée dans cette
définition car elle n'est pas visible dans certains cas, par exemple lorsqu'elle est remplacée par une
restauration ou en présence d'une Iésion d'usure (Figure 1). Cependant, la position de la gencive sur

la partie radiculaire de la dent indique qu'elle se situe sous la JAC.

Figure 1 : Récession gingivale avec disparition de la jonction amélo-cémentaire?.

1.1.2 Etiologie et prévalence des récessions gingivales

Les récessions gingivales sont d'origine multifactorielle. Elles sont le résultat de I'action de facteurs
déclenchants sur un terrain présentant des facteurs prédisposants®. L'étiologie exacte d'une récession
gingivale est bien souvent difficile voire impossible a déterminer avec exactitude. Il est & noter que
dans 17 % des cas, les récessions n'ont pas d'étiologie connue®.Le traitement d'une récession, qu'elle

soit associée ou non a une LCU, ne peut s'envisager qu'aprés avoir supprimé son étiologie.
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1.1.2.1 facteurs prédisposant :

- facteurs anatomiques :
La classification de Maynard et Wilson permet de reconnaitre les différents types de parodonte et
leur prédisposition a développer des récessions gingivales. Elle met en avant 4 types de parodontes
selon la hauteur de gencive kératinisée et I'épaisseur de I'os alvéolaire.
- Type 1: il combine une bonne hauteur de gencive kératinisée (2 @ 3 mm) et un parodonte d'une
épaisseur normale ou épaissie. Ce type est défavorable a I'apparition de récessions gingivales.
- Type 2: il présente une hauteur de gencive kératinisée de moins de 2 mm avec des proces
alvéolaires normaux ou épais. Des récessions gingivales peuvent apparaitre sur ce type de parodonte.
- Type 3 : Pour ce type de parodonte, la hauteur de gencive kératinisée est bonne (au moins 2mm)
mais l'os alvéolaire est fin, voire inexistant (fenestrations, déhiscences, palpation de la racine a travers
la gencive). Ce type de parodonte est souvent associé a des récessions, notamment lors des
traitements orthodontiques.
- Type 4 : C'est le parodonte le plus fragile. Dans ce cas, la hauteur de gencive kératinisée est de
moins de 2 mm, et I'os alvéolaire est fin voire inexistant. Ce type de parodonte demande une attention
particuliere, c'est le plus susceptible de développer des récessions gingivales®.
Le manque d'os alvéolaire peut étre inné (anatomique) ou acquis (physiologique ou pathologique). Il
peut étre du a des fenestrations, des déhiscences, des malpositions dentaires, des éruptions ectopiques

ou aux formes des dents®.

- Freins et brides
L'influence des freins et brides sur la récession est encore un sujet discuté. Certaines études révelent
une corrélation entre les freins et brides et les récessions, alors que d'autres études n'ont trouvé aucune

corrélation®. Cependant, ce facteur est retrouvé dans 87,5 % des récessions*.

- L'age
La prévalence et la gravité des récessions gingivales augmentent avec I'age’. Les changements
physiologiques, La maladie parodontale et le brossage traumatique semblent étre impliqués dans

cette constatation.

- Le tabac
En 1998, Gunsolley a observé une corrélation entre la consommation de tabac et la présence de
récessions. Son étude était basée sur des parodontes sains. Elle démontrait également que les sujets

fumeurs sont plus sujets aux pertes d'attaches®. Le tabac altére la réponse immune et réduit la

3
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vascularisation au niveau gingival, mais il semblerait aussi que les patients fumeurs aient un brossage

traumatique et excessif en cherchant a lutter contre les colorations dues au tabac®.

1.1.2.2 Facteurs déclenchants
1.1.2.2.1 Traumatismes locaux

- Le brossage traumatogéne
La fréquence et la méthode de brossage des dents, ainsi que la brosse a dents utilisée ont une influence
sur l'apparition de récessions gingivales. Il a été démontré qu'un brossage trop fréquent, une
technique de brossage inadaptée et l'utilisation d'une brosse a dents a poils durs ou d'un dentifrice
trop abrasif sont des facteurs d'apparition de récessions®®. Un brossage traumatogeéne et I'utilisation
d'un dentifrice trop abrasif peuvent également entrainer des Iésion cervicales d'usure . Le brossage
est le principal facteur sur lequel peut agir le patient. Il est donc nécessaire de le prendre en compte
dans la prise en charge des récessions gingivales. Pour cela, il faut lui conseiller l'utilisation d'une
brosse a dents a poils souples (manuelle ou électrique) et lui enseigner les mouvements de brossage

atraumatiques?®.

- Le traumatisme occlusal
L'influence de ce facteur est discutée. Certaines études démontrent qu'il ne s'agit pas de facteurs
étiologiques, alors que d'autres démontrent au contraire son importance dans l'apparition des
récessions, notamment au niveau des prémolaires maxillaires®. Selon Rodier, 81 % des récessions
sont dues a un traumatisme occlusal associé a des malpositions dentaires?. 1l semblerait également
que I'application de forces excessives comme le bruxisme ou la pulsion linguale puissent étre mises

en cause®.

- Les habitudes nocives
Elles concernent les tics de mordillement, 1’onychophagie ou encore les piercings labiaux. Ces
éléments peuvent étre a l'origine de récessions gingivales s'ils sont associés a des facteurs de
prédisposition®. Elles sont souvent le signe d'un stress subit par le patient. Ce dernier doit prendre

conscience de ses habitudes nocives et en traiter la cause pour les supprimer.
1.1.2.2.2 La maladie parodontale
Il n'y a pas de corrélation directe entre la présence de tartre sus et sous-gingival et les récessions

gingivales. Cependant, le tartre engendre une présence constante de bactéries au contact du parodonte

4
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ainsi qu'une surface rugueuse, entretenant une inflammation gingivale. C'est cette inflammation qui
peut engendrer des récessions gingivales'®. Ce phénomene peut apparaitre en l'absence de
parodontite, lors d'épisodes inflammatoires sur un site présentant un facteur de prédisposition®.

1.1.2.2.3 Les facteurs iatrogénes

- Prothétiques et restaurateurs

La présence d'un crochet de prothése amovible en appui sur la gencive entraine une récession par son
action mécanique. En ce qui concerne la prothése conjointe, la présence d'un joint dento-prothétique
rugueux juxtagingival ou intrasulculaire entrainera une rétention de plaque, a l'origine d'une
inflammation gingivale et d'une récession. Il en sera de méme avec les limites d'un soin restaurateur®.
Ce facteur peut étre limité en contrélant I'espace dévolu au ciment de scellement, en améliorant la

qualité du joint entre la dent et le matériau et en respectant I'espace biologique.

- Orthodontiques
Un traitement orthodontique non maitrisé (application de forces trop importantes trop rapidement,
parodonte trop fin aprés traitement) peut amener a des déhiscences osseuses, qui seront a l'origine de

récessions gingivales,

1.1.3 La classification de Miller

En 1985, Miller propose une classification prenant en compte le pronostic de recouvrement ainsi que
la forme des récessions®®. De nos jours cette classification reste la plus utilisée.

Classe 1 : Elle concerne les récessions étroites ou larges ne dépassant pas la ligne de
jonction muco-gingivale et n'ayant aucune incidence sur les structures osseuses adjacentes. Avec une
chirurgie parodontale, le recouvrement potentiel obtenu est de 100 % sur ces récessions.

Classe 2 : Elle concerne les récessions étroites ou larges dépassant la ligne de jonction
muco-gingivale mais toujours sans atteinte des structures osseuses adjacentes. En cas de chirurgie,
le recouvrement potentiel obtenu est de 100 %

Classe 3 : Elle concerne les récessions étroites ou larges dépassant la ligne de jonction
muco-gingivale avec une modification de la hauteur des structures osseuses adjacentes par rapport a
la dent. Elle est divisée en 2 classes :

Classe 3a: Pour ces récessions, les structures osseuses adjacentes sont

perturbées par I'égression de la dent concernée et de son parodonte, en I'absence d'alvéolyse.
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Classe 3b : Pour ces récessions, les structures osseuses adjacentes ont subi
une alvéolyse.
Dans les 2 cas, un recouvrement de 100 % ne pourra pas étre obtenu.
Classe 4 : Elle peut s'apparenter & une classe 3 aggravée. Dans ce cas, les septas osseux

sont au niveau de la base apicale de la récession.

1.1.4 Symptdmes et conséquences :

Les patients atteints de récessions gingivales se plaignent souvent d'un aspect inesthétique au sourire,
au rire ou lors de I'élocution. Cet aspect peut étre donné pas un contour gingival irrégulier, ou par
une différence de teinte entre I'émail et le cément. La dénudation radiculaire peut aussi amener le
patient & avoir peur de perdre une ou plusieurs dents.

La racine de la dent ainsi découverte est plus sensible aux stimuli thermiques. Le patient peut donc
étre amené a consulter pour une hyperesthésie radiculaire. En cas de lésion carieuse sur la dent
concernée, le diagnostic d'hyperesthésie radiculaire ne peut étre fait que lorsque tous les soins ont
été terminés. Le patient peut également ressentir une sensibilité gingivale lors du brossage ou de la
mastication, notamment si le tissu marginal est de la muqueuse alvéolaire®.

Le cément qui recouvre la surface radiculaire est plus fin et plus fragile que I'émail. C'est pourquoi

la racine est plus sensible aux lésions carieuses et aux agressions mécaniques et chimiques.

1.2 Les lésions cervicales d'usure

1.2.1 Définition

Les lésions cervicales sont des pertes de substance qui apparaissent sur ou sous la jonction amélo-
cémentaire (JAC). Elles peuvent étre d'origine bactérienne (caries cervicales) ou non (lésions
cervicales d'usure ou LCU). Les LCU sont généralement observées sur la face vestibulaire des dents.

Elles résultent de phénoménes mécaniques et chimiques.

1.2.2 Etiologie des lésions cervicales d'usure :

L'étiologie des Iésions cervicales d'usure est difficile a déterminer. En effet, elles sont le résultat de
l'interaction de multiples facteurs. Selon Grippo, elles sont dues a l'association de frictions,

d'abfractions et de biocorrosions, chacun de ces éléments rassemblant plusieurs phénoménes
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pathodynamiques?®. L'étude et la recherche des facteurs a l'origine de I'apparition de LCU est une
étape nécessaire dans leur traitement. En effet, la suppression de I'étiologie est une condition

essentielle a sa réussite.

1.2.2.1 L'abrasion

Elle apparait lors d'une friction exogéne des dents avec un corps étranger (mastication, brossage des
dents, habitudes nocives). Les LCU issues d'abrasion ont un contour net et une texture lisse. Le
brossage traumatique des dents (utilisation d'une brosse a poils medium ou durs, brossage trop
vigoureux, geste non adapté) est connu depuis longtemps comme un facteur d'apparition et
d'aggravation des LCU®. L'abrasion est a dissocier de l'attrition, qui correspond & une perte de
substance suite a des frictions endogénes dento-dentaires. L'attrition engendre des surfaces d'usure

sur les surfaces occlusales, et plus rarement vestibulaires®’.

Figure 2 : lésion abrasive due a un brossage traumatique®®

1.2.2.2 L'abfraction

L'abfraction est définie comme une perte pathologique de tissu dentaire suite & des forces
biomécaniques sur les dents. La perte de substance est due a une flexion et une fatigue de I'émail et
de la dentine dans une zone éloignée de la zone d'application des forces biomécaniques?’. Les forces
biomécaniques peuvent étre endogenes (parafonctions, occlusion, déglutition) ou exogénes
(mastication, habitudes du patient). Ces forces sont a l'origine d'un stress qui peut s'appliquer de
maniére statique (en continu) ou cyclique. Les LCU liées a I'abfraction ont une forme en V et peuvent

étre profondes, allant jusqu’a entrainer une fracture coronaire ou une nécrose de la dent®®,
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1.2.2.3 L'érosion

Elle est due a I'action chimique, principalement des acides, sur la surface dentaire. Ces acides peuvent
étre d'origine intrinseque (reflux gastro-cesophagiens, boulimie, vomissements...) ou extrinséque
(acides alimentaires). Il ne s'agit pas d'un facteur déclencheur a proprement parler, mais I'érosion et
I'abrasion sont liées : I'érosion, par son action chimique, augmente la susceptibilité des dents a

I'abrasion mécanique du brossage traumatogéne?.

Le terme « érosion dentaire » revient souvent dans la littérature. Elle est définie comme une perte de
substance dentaire due au acides intrinséques ou extrinséques, ou aux agents chélateurs qui agissent
sur les dents en l'absence de plaque dentaire?!. Cependant, cette définition ne prend pas en compte
les phénomeénes de dégradation de la matrice organique par des enzymes protéolytiques, ni les
phénomenes électrochimiques agissants sur les ions calcium. En 2012, Grippo propose le terme de
biocorrosion qui prend en comptes les facteurs chimiques (acides exogénes), biochimiques (acides

endogeénes, protéolyse) et électrochimiques (effets piézo-électriques’??

Figure 3 : Lésion érosive due a la consommation d'acides et a des reflux gastro-cesophagiens®

1.2.3 Classification des LCU

Beaucoup d'auteurs créent leur propre classification lors d'études. Ces classifications sont pour la
plupart dérivées de la classification de Smith et Knight (1984) ou de celle d'Eccles (1979). Lussi a
proposé différents indices afin de permettre aux praticiens de reconnaitre les Iésions d'usure érosive
et les lésions d'usure abrasive, ce qui permet d'agir plus efficacement sur leurs étiologies. Ils

permettent également d'évaluer la gravité de la lésion et de suivre son évolution®.
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Les indices d'usure érosive®:
- Surfaces vestibulaires :

- grade 0 : pas d'érosion mais la surface de I'émail prend un aspect satiné. Il peut y avoir
absence des périkymaties.

- grade 1 : perte d'émail en surface. On observe de I'émail intact en cervical de la Iésion.
Cette Iésion se distingue de l'usure abrasive car la Iésion est plus large que profonde.

- grade 2 : exposition de la dentine sur moins de la moitié de la face dentaire affectée.

- grade 3 : exposition de la dentine sur plus de la moitié de la face dentaire affectée.

- Surfaces linguales/palatines et occlusales :

- grade 0 : pas d'érosion mais la surface de I'émail prend un aspect satiné. Il peut y avoir
absence des périkymaties.

- grade 1 : lésion amélaire, arrondissement des cuspides. Si d'anciennes restaurations
sont présentes, leurs limites se trouvent en surplomb de la surface dentaire adjacente.

- grade 2: érosion sévére, atteignant la dentine. Tous les signes du grade 1 sont
aggravés.
Les indices d'usure abrasive® :

- grade O : aucune lésion, la surface amélaire a un aspect lisse. Il peut y avoir absence
des périkymaties.

- grade 1 : lésion en encoche ou cunéiforme modérée (moins de 1mm de profondeur)

- grade 2 : lésion en encoche ou cunéiforme sévere (plus de 1mm de profondeur)

En 2008, il adapte cette classification en association avec Bartlett et Ganss afin de l'adapter a la
pratique clinique. Cette classification est appelée BEWE (Basic Erosive Wear Examination). Chaque
Iésion est définie par un indice selon sa gravité (1 chiffre de I'indice) et sa localisation (2eme
chiffre).
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Les codes BEWE (selon Lussi, 2008) :

—  Erosion : 0 = Aucune érosion
1 = perte initiale de la texture de I'émail en surface
2 = défaut distinct, perte tissulaire inférieure a 50% de la surface
3 = perte tissulaire supérieure ou égale a 50% de ma surface
9 = non enregistrée (tartre, suppuration)

— Localisation : 0 = couronne anatomique cervicale
1 = racine anatomique cervicale
2 = couronne et racine cervicale

— Dent absente : 97 = extraite pour cause de caries
98 = absentes pour autres raisons
99 = non évoluée
P = dent remplacée par un implant ou un bridge

Cette indice est relevé sur les face vestibulaires et linguales/palatines de chaque dent. L’addition des
scores les plus élevés de chague dent permet d'obtenir un indice général qui, selon Lussi, permet de

déterminer la conduite & tenir?.

1.2.4 Symptbmes et conséquences :

Les symptomes des LCU poussant les patients a consulter peuvent étre de trois types® :

- L'hyperesthésie dentaire : elle peut apparaitre dés les premiers stades de l'usure.
L'examen montre le plus souvent une hygiene excellente voir excessive. Le passage de la sonde sur
la JAC déclenche la sensibilité.

- L'aspect inesthétique : Dans ce cas, l'usure est plus avancée. En effet, le patient
remarque une teinte qui aurait progressivement jauni, ce qui est la conséquence d'une disparition
compléte ou presque de I'émail sur la zone concernée. Ce phénoméne étant progressif, il ne
s'accompagne pas en général d'hyperesthésie dentinaire.

- Le controle périodique : Le dépistage des lésions d'usure doit étre effectué lors de tout
contrble dentaire, d'autant plus que I'augmentation de la prévalence des lésions d'usures est associée
au vieillissement de la population et au changement des habitudes alimentaires.

Le traitement des LCU est difficile et mene souvent & un échec. La prise en charge précoce des
facteurs étiologiques permet de ralentir leur développement. L'une des difficultés de leur traitement
est la disparition dans certains cas de la JAC, ce qui complique le traitement par une chirurgie
gingivale. Dans des cas extrémes, les LCU peuvent atteindre la pulpe dentaire, entrainant ainsi la

nécrose de la dent.
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1.3 Les lésions associées

1.3.1 Description et classification

Les LCU sont observées la plupart du temps sur les surfaces radiculaires dénudées par des récessions
gingivales, en général sur ou sous la JAC. Leur diagnostique doit prendre en compte ces deux aspects

afin d'adapter au mieux la thérapeutique.

En 2010, Cairo propose une classification basée sur la possibilité d'identifier ou non la JAC (A :
identifiable ; B : non identifiable) et sur la présence ou non d'une perte de substance cervicale sur la
dent (+ : présence ; - : absence). Il définit ainsi 4 classes : A+, A-, B+ et B-. L'absence d'identification
de la JAC (classes B+ et B-) rend le diagnostic et le résultat des traitements incertains. Cette
classification a également permis de démontrer que I'abrasion cervicale est plus souvent située sur la
couronne et la racine (classe B+ : I'abrasion est située sur la JAC)) que sur la racine uniquement

(classe A+ : l'abrasion est située sous la JAC)?.

1.3.2 Liens entre récession gingivale et LCU

Méme si les auteurs s'accordent sur une corrélation entre récession gingivale et LCU, les phénomeénes
étiopathogéniques liant ces 2 éléments n'ont pas été décrits. Les traumatismes locaux cités comme
facteurs déclenchant des récessions gingivales sont source d'abrasion et d'abfraction. C'est la raison
pour laquelle ils peuvent étre a l'origine de Iésions associées. Cette constatation laisse a penser qu'en
présence d'abrasion due a un brossage traumatique ou a des habitudes nocives, la gencive est la
premiére atteinte, exposant ainsi une zone plus fragile de la dent. La LCU peut donc apparaitre suite
a la dénudation radiculaire. Il semble peu probable que la présence d'une LCU soit a l'origine de la

récession. Plus d'études sont nécessaire pour définir le lien entre lésion d'usure et récession.
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PARTIE Il : TRAITEMENTS TRADITIONNELS DES RECESSIONS ASSOCIEES
A DES LCU

I1.1Traitement chirurgical :

11.1.1 Evaluation de la situation clinique et prise en charge préopératoire

Avant d’envisager une chirurgie muco-gingivale de recouvrement, il est nécessaire de connaitre la

Iésion, les facteurs étiologiques et de préparer le site chirurgical afin de maximiser les résultats.

11.1.1.1 Indications

Borghetti et Monnet-Corti citent 4 indications de traitement des récessions gingivales® :

- L'aspect inesthétique : pour le secteur antérieur, une récession gingivale peut étre a
I'origine de troubles esthétiques, qui sont souvent la raison pour laquelle le patient vient consulter.

- L'évolution de la récession : si le praticien constate une évolution de la récession, le
traitement de cette récession est indiqué. Le but de cette chirurgie est de stopper cette évolution et de
renforcer le complexe muco-gingival.

- Hyperesthésie dentinaire et douleur gingivales : I'hyperesthésie est due a lI'exposition
de la racine. Elle est d'intensité variable. La douleur gingivale apparait souvent au brossage ou a la
mastication. La présence de LCU accentue cette hyperesthésie.

- Lésion carieuse sur la surface radiculaire : le cément de la surface radiculaire est moins
résistant contre les caries que I'émail coronaire. Si des lésions carieuses superficielles apparaissent,

le traitement de la récession gingivale est indiqué aprés éviction carieuse.

En l'absence de LCU, la chirurgie de recouvrement est indiquée pour les Iésions de classe I, Il et 111
de Miller. Dans le cas des classes | et |1, le parodonte proximal n'est pas atteint et le pronostique de
recouvrement est excellent. Pour les classes 11, le parodonte proximal est atteint, et le pronostique
de recouvrement est moins bon mais acceptable. La largeur de la Iésion influence également ce

pronostic : en effet, plus la lésion est large, moins le pronostic est bon.

Il semblerait que la présence de LCU débutantes (indice 1 ou 2 de la classification de LUSSI) ne
remet pas en cause le recouvrement radiculaire chirurgical. Une étude menée par Santamaria en 2010

a méme mis en évidence une amélioration du nombre de recouvrements complets dans ces conditions
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avec des récessions de classe | et Il de Miller. En effet, la présence d'une convexité radiculaire
excessive influence de maniére négative le taux de recouvrement. Les LCU radiculaires débutantes

réduisent voire suppriment cette convexité?,

Les LCU plus profondes (création d'une concavité radiculaire ou corono-radiculaire) influencent de
maniére négative le résultat des chirurgies parodontales de recouvrement, notamment en terme de

recouvrement radiculaire complet®.

11.1.1.2 Etude de I'environnement de la lésion et suppression des

facteurs étiologiques

L'étude de la Iésion, de sa forme et de sa position permettent dans la plupart des cas de mettre en
avant le facteur étiologique déclenchant. Il est nécessaire de supprimer ce facteur avant toute
thérapeutique afin de limiter le risque de récidive. Il ne faut cependant pas négliger les facteurs
associés. Avant le traitement, il faut donc s'assure que le patient ait un brossage atraumatique,
supprimer autant que possible les apports acides exogenes et endogénes et supprimer les facteurs
iatrogénes. La consommation de tabac entraine un risque d'échec a cause de la diminution de la
vascularisation dans le milieu buccal. Dans certains cas, elle peut méme contre-indiquer la chirurgie

plastique parodontale.

Le type parodontal est également important : il peut étre un facteur étiologique associé, conditionner
le résultat de la chirurgie ou limiter le choix de la technique chirurgicale a celles qui permettent
d'épaissir la gencive kératinisée (greffes conjonctives ou gingivales). La présence de brides ou de
freins avec une insertion haute peut également étre un facteur étiologique a supprimer grace a une

freinectomie.

[1.1.1.3 préparation du site opératoire et du patient

La chirurgie muco-gingivale ne peut s'envisager que si le patient est coopérant et que son contréle
de plaque est excellent. Pour cela, il est nécessaire de passer par une phase initiale pendant laquelle
le praticien évalue la motivation du patient, I'efficacité de son brossage et I'évolution de sa pathologie.
Il est également nécessaire d'étudier et de supprimer (lorsque cela est possible) les phénomenes
étiopathogéniques a l'origine des lésions. Les risques hémorragiques ou infectieux doivent étre
connus avant l'intervention afin de prendre les mesures nécessaires. Avant toute chirurgie

parodontale, le praticien doit obtenir le consentement éclairé du patient et I'informer sur tous les
13
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risques et implications du traitement.

Avant la chirurgie, des repéres sont a prendre afin de prévoir le recouvrement que I'on peut obtenir.
Le résultat recherché est un recouvrement complet de la surface radiculaire. Pour les classes | et 11
de Miller, ce recouvrement complet est obtenu dans 51,5 % des cas, avec un taux de recouvrement
de plus de 90 %. Pour les classe Il de Miller, le recouvrement total est obtenu plus rarement et le taux

de recouvrement est moindre°.

Selon certains auteurs, la préparation chimique (acide citrique ou chlorhydrate de tétracycline) et
mécanique (surfacage) de la surface radiculaire exposée par la récession améliore les résultats, mais
de nombreuses études n'ont pas relevé d'amélioration par rapport a une surface traitée uniquement
par un surfacage®. La vascularisation et la stabilité du lambeau et du greffon sont des éléments
importants dans la réussite du traitement, tout comme les conditions techniques de l'opération. Il y a
également une contraction de la plaie lors de la cicatrisation que le praticien doit prendre en compte

pour améliorer les résultats (sutures stables, positionnement du lambeau 1mm au-dela de la JAC).

11.1.1.4 Evaluation des résultats

Les principaux criteres d'évaluation des résultats d'une chirurgie de recouvrement sont la réduction
de la récession (ou taux de recouvrement), correspondant a la différence de hauteur de la gencive
avant et apres la chirurgie, et le pourcentage de recouvrement complet, correspondant au nombre de
lésions pour lesquelles la surface radiculaire est complétement recouverte. Pour ce critére, il est
nécessaire d'évaluer la limite de recouvrement maximal (Maximum Root Coverage ou MRC). En
2010, Cairo et Pini-Prato ont proposé une méthode permettant de déterminer la ligne de JAC et le
MRC en se basant sur la dent homologue controlatérale®!. Une autre méthode proposée par Zuchelli
en 2006 consiste a se baser sur les papilles interdentaires (lorsque c'est possible) afin de déterminer
le MRC?2, Ces 2 méthodes ont démontré leur efficacité dans la prise de repére avant une chirurgie de

recouvrement.

Il est également nécessaire d'évaluer la santé parodontale. Pour cela, il faut relever la profondeur des
poches résiduelles (Les poches parodontales sont considérées comme physiologiques si elles ne
dépassent pas 2mm de profondeur) et le saignement au brossage et au sondage. L'aspect de la gencive
indique également son état inflammatoire (une gencive marginale rouge indique une inflammation).
Enfin, I'épaisseur de la gencive kératinisé joue un réle important. Une gencive kératinisée large et

épaisse réduit le risque de récidive et renforce le parodonte.
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Ces critéres évaluent la réussite du recouvrement mais pas le résultat esthétique. Pour Cela, Cairo a
proposé en 2009 un indice appelé le Root Esthetic Score (RES). Celui-ci prend en compte 5 critéres :
Le niveau de la gencive marginale, le contour gingival, aspect de la gencive, la position de la LIMG
et la couleur de la gencive®. Selon lui, seul le recouvrement complet correspond a une réussite du
traitement esthétique. 1l faut cependant souligner que la perception du patient peut différer de celle

du praticien, d'ou l'importance de I'information avant traitement.

11.1.2 Mise en ceuvre

11.1.2.1 Choix de la technique chirurgicale

Il existe plusieurs chirurgies plastiques parodontales indiquées dans le traitement des récessions
gingivales associées a des LCU ayant chacune leurs indications, leurs avantages et leurs
inconvénients. Le choix de la technique se fait en fonction de la Iésion, de son emplacement et de
I'environnement parodontal. Le choix du praticien doit également tenir compte de son expérience et

de ses capacités.

Les chirurgies parodontales de recouvrement peuvent étre classées en 3 catégories : les lambeaux

pédiculés, les greffes et les régénérations tissulaires.

11.1.2.1.1 En présence de LCU débutantes
Dans ce cas, les indications des chirurgies sont les mémes que pour les récessions gingivales sans
LCU radiculaires. Leur efficacité est évaluée selon le taux de recouvrement et le pourcentage de

recouvrement complet obtenu. En 2008, Borghetti et Monnet-Corti résument les indications du

recouvrement radiculaire selon différents facteurs (figure 5).
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Figure 5 : aide a la décision dans le choix de la technique de recouvrement radiculaire (GC : greffe
conjonctive ; GG : greffe gingivale ; LPC : lambeau positionné coronairement ; LPL : lambeau
positionné latéralement ; RTG : régénération tissulaire guidée ; TK : tissu kératinisé). Il est a noter
que la greffe conjonctive est le plus souvent associée a un LPC (Borghetti et Monnet-Corti, 2008)

Le lambeau positionné coronairement (LPC) reste la technique de référence. L'association de cette
technique avec une greffe conjonctive (GC) ou des protéines dérivées de la matrice amélaire (EMD)
permet d'améliorer les résultats en terme de recouvrement total et de taux de recouvrement. De méme,
I'association du LPC avec une matrice collagénique améliore le taux de recouvrement®*. Enfin, la GC
augmente la quantité de tissu kératinisé sur le site opératoire, ce qui a pour effet de limiter le risque
de récidive®. Elle représente cependant une géne supplémentaire pour le patient a cause du

prélévement du greffon (le plus souvent au palais).

Le lambeau positionné latéralement (LPL) est peu utilisé, car le LPC est une chirurgie plus simple et
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plus efficace. Il peut cependant étre indiqué en association avec une greffe conjonctive dans des cas
trés favorables. L’intérét de cette technique réside dans I'utilisation du tissu gingival adjacent pour le
recouvrement, ce qui donne un excellent aspect esthétique.

La greffe gingivale ou greffe épithélio-conjonctivite (GEC) représente une alternative aux lambeaux
pédiculés. Son principal intérét est le gain considérable en hauteur et en épaisseur de gencive
kératinisée. Chez certains patient, le gain en épaisseur de ce tissu kératinisé peut constituer une géne.
On observe eégalement un déplacement apical de la ligne de jonction muco-gingivale (LIMG). Le
taux de recouvrement obtenu avec cette technique est Iégérement diminué par rapport au LPC, et le
recouvrement complet est statistiguement moins fréquent. De plus I'aspect différent du site opératoire

(couleur, texture) en fait une technique contre-indiquée dans les secteurs esthétiques®.

L'apparition des techniques d’ingénierie et de régénération tissulaire ont apporté d'autres possibilité
thérapeutiques. La régénération tissulaire guidée (RTG, procédé qui consiste a isoler le site a l'aide
d'une membrane résorbable ou non) a montré son intérét dans la sélection des cellules lors de la
cicatrisation. Cette technique a été proposée pour la régénération d'une attache parodontale au niveau
des récessions avancées (plus de 5mm). Concernant les statistiques, la RTG est aussi efficace que la
greffe conjonctive. Elle présente en plus l'avantage de ne pas nécessiter de prélévement et donc
d'améliorer le confort du patient®. Cette technique est trés souvent délaissée au profit des greffes

conjonctives et LPC pour les récessions associées a des LCU débutantes.

Les techniques de régénération tissulaire induite ont également des indications dans le recouvrement
radiculaire. 1l s'agit des protéines dérivées de la matrice amélaire (EMD, enamel matrix derivative,
comme par exemple 'Emdogain®) et des matrices collagéniques. Elles sont utilisées en complément
d'une chirurgie basique, le plus souvent un LPC. L'intérét de ces biomatériaux est de recréer une
attache parodontale compléte. Les EMD permettent d'augmenter la chance d'obtenir un recouvrement
complet grace a une meilleure attache parodontale alors que les matrices collagéniques augmentent

la quantité de tissu kératinisé obtenue®”.

11.1.2.1.2 en présence de LCU avancees

La présence d'une LCU plus marquée sur le site opératoire influence de maniére négative le
pronostique chirurgical. Les caractéristiques de la Iésion radiculaire (hauteur, profondeur, position)
influencent le taux d'échec des chirurgies?. Les raisons de ce résultat pourraient étre le manque de

contact intime entre les tissu parodontaux et la surface radiculaire apres chirurgie et la difficulté a
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obtenir une bonne stabilité de ces tissus malgré les sutures®. Ce manque de fiabilité peu pousser a
contre-indiquer les lambeaux pédiculés si la LCU est trop développée.

Le taux recouvrement avec une greffe conjonctive associée a un LPC est beaucoup moins influencé
par la présence de la LCU. Zuchelli a proposé en 2011 un protocole consistant & combler totalement
I'espace créé par la lésion en roulant le greffon conjonctif dans la LCU. De cette maniére, le lambeau
est mieux soutenu et sa stabilité est obtenue plus facilement lors des sutures. L'efficacité de cette
technique a été démontrée dans les cas ou la distance entre la ligne de recouvrement maximal et la
limite coronaire de la LCU est inférieure a la marge d'erreur due a la rétraction du lambeau (Figure
6C). Dans les cas ou cette distance est suffisante (au moins 2mm), la lésion est simplement recouverte
par un LPC (Figure 6B)%,

Figure 6 : Technique proposée par Zuchelli : A : récession gingivale associée a une LCU
radiculaire ; B : recouvrement de la Iésion par un LPC ; C : greffon conjonctif inséré dans la LCU

et recouvrement par un LPC*

Tout comme la greffe gingivale, les résultats des techniques de RTG semblent étre moins affectés
par la présence d'une LCU moyenne ou profonde que le LPC. Cela peut étre due a la présence de
tissu néoformé dans I'espace créé par la LCU. Cette hypothése, suggérée par Pini-Prato en 1992,
mérite d'étre étudiée car méme si la greffe gingivale et la RTG sont des techniques moins utilisées
pour des raisons propres a chacune (esthétisme et morbidité du site donneur pour la greffe gingivale,
difficulté opératoire et colt pour la RTG), elles pourraient représenter une solution au probléme de
traitement des récessions gingivales associées aux LCU%,

Les LCU peuvent atteindre a la fois la racine et la couronne de la dent, entrainant ainsi la disparition
de la JAC. Cela augmente la difficulté du recouvrement, notamment de son évaluation car la ligne

de recouvrement maximal est alors difficile voire impossible a évaluer.
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11.1.2.2 Amélioration de la cicatrisation et recommandations post-

opératoires

Pour toute chirurgie buccale, la cicatrisation est un temps important conditionnant la réussite de
I'acte. Pour améliorer cette cicatrisation, une bonne vascularisation du site opératoire est nécessaire.
Par exemple, on observera de meilleurs suites opératoires avec les greffes de conjonctif enfoui par
rapport aux greffes gingivales, car le greffon est vascularisé par le périoste sur sa face interne et par
le lambeau sur sa face externe. Cela réduit le risque de nécrose et accélére la cicatrisation®.

La gestion de la plaie est également un élément important. Une cicatrisation de premiére intention
(berges de la plaie en contact) est a favoriser car elle est plus confortable pour le patient, plus rapide
et plus fiable. Lors de l'intervention, le praticien veillera a obtenir une plaie stable grace aux sutures
afin de limiter le risque de réouverture qui pourrait retarder la cicatrisation. Le dernier élément a
prendre en compte lors de l'intervention est la contraction de la plaie. Le praticien doit I'anticiper et
suturer les lambeaux 1mm au-dessus de la ligne de recouvrement maximal. De méme pour les

greffes, le greffon doit étre Iégérement plus grand que le site receveur®.

Les recommandations post-opératoires doivent étre claires, précises et accompagnées d'une
ordonnance adaptée. Le site opératoire doit étre protégé au début de la cicatrisation (arrét du brossage
sur le site pendant quelques jours puis reprise avec une brosse a dent adaptée, faire attention a ce que
le patient ne passe pas la langue dessus, éviter les contacts avec le bol alimentaire). Sa protection par
des pansements chirurgicaux type COEpack® doit étre évitée car ceux-ci sont préjudiciables pour
I'nygiene du site. La prescription comprend un bain de bouche adapté (souvent & base de
Chlorhexidine pour son action anti-inflammatoire) et des antalgiques de classe I. La prescription
d'antibiotique n'est pas nécessaire sauf en cas de chirurgie osseuse ou de mise en place d'une

membrane de régénération tissulaire.

11.1.3 Intéréts et limites de la chirurgie de recouvrements

Les chirurgies muco-gingivales donnent d'excellents résultats esthétiques si la technique utilisée est
adaptée au cas. Les études concernant le RES ont démontré qu'elles permettent de replacer la gencive
a son niveau physiologique, de retracer le contour gingival et que I'aspect gingival post-opératoire
est excellent®. Si le recouvrement est complet, toute LCU située sur la surface radiculaire sera
recouverte et donc cachée par le parodonte. Cependant, si la LCU est située sur la JAC, elle aura une
portion coronaire qui ne sera pas recouverte, ce qui peut entrainer un trouble esthétique résiduel. La
chirurgie parodontale est donc parfois insuffisante pour traiter entierement I'esthétique buccale en
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présence de récessions gingivales associées aux LCU.

L'efficacité de certaines chirurgies est liée a I'apport de tissu kératinisé. Cela permet de renforcer le
parodonte et de limiter les récidives. Ces chirurgies permettent donc de ralentir voir de stopper
I'évolution de récessions gingivales. De plus, la technique de Zuchelli consistant & insérer un greffon
conjonctif dans la LCU et la création d'une attache complete au niveau d'une LCU par une RTG
démontrent qu'il est possible de traiter certains défauts dentinaires avec des moyens muco-gingivaux.
Pourtant, la présence de LCU avancées reste toujours un facteur d'échec de recouvrements gingivaux

par rapport au traitement d'une récession gingivale seule.

L'hypersensibilité est une des raisons de consultation des patients atteints par ce type de Iésion. Cette
hypersensibilité est due a I'exposition des tubuli dentinaires qui transmettent les stimuli thermiques
a la pulpe de la dent. Le recouvrement de ces tubuli par du tissu muqueux devrait permettre de réduire
cette hypersensibilité. Méme si ce phénoméne est effectivement observé, la chirurgie muco-gingival
ne peut pas encore étre considérée comme une méthode efficace de réduction de I'nypersensibilité

dentinaire®.

Ces éléments ont poussé les auteurs a associer les traitements restaurateurs et chirurgicaux afin de

maximiser l'efficacité de nos soins dans le traitement des récessions gingivales associées aux LCU.

11.2 Traitements restaurateurs

11.2.1 Indications

La mise en place d'un composite de restauration est la méthode la plus utilisée par les chirurgiens-
dentistes pour traiter les LCU associées aux récession. Bien que ce traitement soit efficace contre les
hypersensibilités et donne un résultat esthétique satisfaisant (pour la dent uniquement), d'autres

possibilités thérapeutiques existent et ne sont pas a négliger.

Avant tout soin, il est nécessaire de connaitre le processus étiologique qui a mené a la Iésion. En cas
d'abfractions, une équilibration occlusale peut suffire a stopper I'évolution de la Iésion. Celle-ci vise
uniquement a supprimer les interférences et peut étre faite uniquement si ces interférences ont été
mises en évidence. Le but étant de supprimer le stress occlusal sur les dents concernées, le
remplacement des dents absentes et la prescription de gouttiéres de bruxisme sont recommandées si

besoin®.
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Si I'étiologie principale s'avére étre un brossage traumatique ou des habitudes traumatiques, le
traitement consiste avant tout a redonner au patient des habitudes atraumatiques. De méme, I'érosion
peut étre supprimée en limitant les apports acides dans I'alimentation ou avec un suivi psychologique
pour les patients boulimiques.

Une fois I'étiologie maitrisée, les soins restaurateurs peuvent étre indiqués si le patient souffre
d'hypersensibilité dentinaire due aux LCU ou si celles-ci ont un impact esthétique. 1l faut cependant

prendre en compte le fait que les restaurations cervicales sont les moins pérennes.

11.2.2 Matériaux utilisés

La restauration de ces lésions nécessite un protocole adhésif. Les matériaux utilisés sont donc des
ciments verre-ionoméres modifiés par adjonction de résine (CVIMAR) ou des composites. La
proximité de la cavité avec la gencive (méme en présence d'une récession) entraine un probleme
supplémentaire car méme si certaines études montrent une trés bonne compatibilité de ces matériaux
avec les tissus parodontaux*!, d'autres études histologiques montrent que les composites peuvent
entrainer des dommages cellulaires®?. Il semblerait qu'avec la méthode appropriée, ces dommages
sont réduits et la restauration cervicale au composite est compatible avec une bonne santé
parodontale®®. Ce type de restauration peut également étre rétentrice de biofilm au niveau du joint
dent/matériaux. Il semblerait que ce phénoméne soit moins marqué avec les CVIMAR*. Enfin, il
faut prendre en compte le fait que les composites ont montré une meilleure tenue dans le temps que
les CVIMAR®,

11.2.3 Difficultés liées a I'acte

Les principales difficultés liées a ce type de soin sont l'isolation, la gestion du profil d'émergence,
I'insertion du composite et le polissage. En 2010, Perez a proposé un protocole de mise en place du
matériau dans la cavité qui prend en compte chacune des difficultés habituellement rencontrées dans
la restauration des lésions cervicales. Afin d'isoler correctement la cavité et recréer un profil
d'émergence correct, elle propose la mise en place d'une matrice transparente avec 2 coins de bois,
puis l'isolation de la dent avec une digue liquide photopolymérisable. Apres mise en place d'un

composite, la surface de la restauration est polie de maniére a minimiser la rétention de biofilm*.
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11.2.4 Intéréts et limites de la restauration des LCU

La restauration de la surface mise a nue par la récession présente l'avantage de supprimer la
dyschromie liée a I'exposition de la dentine par la LCU et d'étre facile a mettre en ceuvre. L'évolution
des composites a permis d'obtenir un excellent mimétisme entre la restauration et la dent. Dans
certains cas, si la récession est importante, l'utilisation de composites de teinte gencive peut suffire a
redonner une esthétique correcte. Dans la plupart des cas, un soin restaurateur suffit a supprimer
I'nypersensibilité dentinaire. Si une sensibilité résiduelle persiste, cela peut étre due aux tubuli de la

surface radiculaire non traitée.

Pourtant, ces soins posent toujours un probléme de longévité. En effet, ils sont souvent sujets a des
pertes prématurées, des fractures, une infiltration du joint matériau/dent ou a des caries secondaires.
Cela est due, en plus des difficultés d'isolation et d'insertion des matériaux, a une différence de
propriétés mécaniques entre la dent et le matériau®®. De plus, des dyschromies peuvent apparaitre

avec le temps et entrainer un préjudice esthétique®’.

Enfin, la présence d'un soin au contact de la gencive marginale peut aggraver la récession
parodontale. Méme si la cytotoxicité des composite ne semble pas toujours en étre la cause, la
rétention de biofilm au niveau du joint cervical peut étre a lI'origine d'une maladie parodontale et donc

d'une récession.
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PARTIE 11l : ASSOCIATION DES TRAITEMENT CHIRURGICAUX ET
RESTAURATEURS

I11.1 Hypothese et indications

Les traitements traditionnels des récessions gingivales associées a des LCU ont chacun leurs limites
et leurs défauts. Certains auteurs ont mené des études sur le recouvrement des restaurations cervicales
en ayant pour hypothése que leur association améliore les résultats esthétiques et fonctionnels du
traitement. Le principal intérét esthétique est d'allier la correction des dyschromies liées a la mise a
nue de la dentine avec un contour gingival harmonieux, redonnant ainsi une bonne esthétique

« blanche » et « rose »*,

D'un point de vue fonctionnel, la restauration de la surface radiculaire donne un support pour les
tissus parodontaux, réduisant ainsi les échecs des chirurgies de recouvrement sur les LCU. De plus,
la reconstruction de la JAC avec un composite ou un CVIMAR donne des repéres permettant de
délimiter la ligne de recouvrement maximum?3!38, Cette hypothése est cependant trés discutée a cause
du manque de biocompatibilité de certains matériaux, notamment du composite. La protection de la
restauration cervicale par du tissu parodontal est théoriquement insuffisante pour prévenir les pertes
et fractures de matériaux a ce niveau. Il est cependant possible qu'elle limite les phénoménes
d'infiltration et de caries secondaires. Pour cela, la restauration doit étre située entierement sous la

JAC donc seules les LCU radiculaires sont concernées.

Les LCU débutantes ne sont pas concernées par l'association des traitements car les soins
restaurateurs ne sont pas indiqués et les résultats des chirurgies de recouvrement sont excellents.
L'ensemble des LCU moyennes et profondes pouvant étre restaurées par un matériau inséré en phase
plastique peuvent étre concernées par cette association de traitements. La récession associée doit
pouvoir étre recouverte. Les lésions de classe | et |1 de Miller et plus rarement les récessions de classe

111 sont concernées.
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111.2 Etude de la littérature

tulatif des études sur l'association des traitements
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I11.2.2 Synthese des articles

111.2.2.2 Matériel et méthodes utilisés par les auteurs

Toutes les études citées dans le tableau ci-dessus concernent des récessions de classe I ou 1l de Miller
associees a des récessions, le plus souvent des classes I. L'étude menée par Zuchelli en 2011 inclut
également des patients avec des récessions de classe Il et 1VV. Cependant, aucune chirurgie n'est
possible pour les Iésions de classe IV et le recouvrement des récessions de classe 111 n'est pas fiable
en terme de recouvrement complet. Dans 8 études, il est précisé que les LCU ont une profondeur de
1 a 2mm. Les dents traitées sont en générale des canines et prémolaires maxillaires et parfois des

incisives maxillaires. Aucune étude n'a été menée sur des molaires.

Les techniques chirurgicales utilisées sont soit un LPC (associé ou non & une restauration), soit un
LPC avec greffe conjonctive (associé ou non a une restauration). La plupart du temps, la restauration
de la LCU est réalisée pendant le temps chirurgical. Les matériaux utilisés pour la restauration sont
des composites et CVIMAR. Leur mise en place se fait sous digue et aprés préparation mécanique
du site avec des fraises de finition et des curettes. Les finitions et le polissage sont effectués avec

soin afin de limiter la rétention de plaque.

Dans la plupart des études, I'efficacité des actes est évaluée grace au taux de recouvrement, au nombre
de recouvrements complets et au gain d'attache et de tissu kératinisé. L'aspect esthétique est parfois
évalué avec des moyens subjectifs (avis du patient ou du praticien). La santé parodontale est évaluée
grace a l'absence de saignement ou de poches parodontales. La période de réévaluation varie de 6
mois a 1 an. Une étude menée par Santamaria en 2013 étudie les aspects immunologiques et

microbiologiques d'une greffe conjonctive avec LPC sur les CVIMAR.

I11.2.3 Synthese des résultats

111.2.3.1 Intéréts de la reconstruction de la JAC

Dans de nombreux cas, la LCU entraine la disparition de la JAC. Il s'agit pourtant d'un repére
essentiel des chirurgies de recouvrement. Les auteurs ont donc proposé de reconstruire la JAC a l'aide
d'un matériau de restauration afin de pouvoir évaluer le MRC et d'adapter la position du LPC en fin
de chirurgie. Les méthodes utilisées pour cela sont celle de Cairo et Pini-Prato (2010) basée sur les
dents homologues controlatérale et celle de Zuchelli (2006) basée sur la hauteur des papilles

interdentaires et de la JAC proximale. Ces 2 méthodes se sont révélées efficaces pour déterminer une
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JAC et un MRC fiables. Il est cependant important de remarquer que la JAC étant déterminée par
I'opérateur, aucune comparaison avec une chirurgie sur dent saine ou avec une JAC visible n'est
valable.

111.2.3.2 Efficacité du recouvrement

Les résultats en terme de recouvrement sont aussi bon, et dans certains cas meilleurs que ceux d'une
chirurgie seule. Le taux de recouvrement est de lI'ordre de 90 % avec un recouvrement complet pour
80 % des lésions®®L, Dans le cas d'une LCU de 2mm ou plus, il a été démontré que les résultats de
la chirurgie seule sont remis en cause. La mise en place d'un matériau dans le but de réduire la
profondeur de la LCU permet d'obtenir les mémes résultats avec une greffe conjonctive et un LPC
qu’en l'absence de LCU. Il est important de noter qu'un recouvrement complet ne signifie pas que
toute la restauration sera recouverte. En effet, seule la partie radiculaire (sous la JAC) est concernée,

la partie coronaire restant sus-gingivale apres cicatrisation*.

En 2010, Santamaria a étudié les éléments anatomiques locaux susceptibles d'influencer le
recouvrement des récessions associées a des LCU. Ses observations peuvent étre appliquées lors de
la taille de la restauration cervicale. La réalisation d'une convexité radiculaire n'est pas favorable au

recouvrement. Cette étude souligne également l'importance de la JAC dans le succeés du traitement.

111.2.3.3 Santé parodontale aprés traitement

La santé parodontale est un élément essentiel dans ce type de traitement car elle conditionne la
cicatrisation et la pérennité des résultats. La mise en place d'une restauration a base de résine est
souvent déconseillée au contact de la gencive. Il semblerait en effet que ce contact soit a l'origine de
dommages cellulaires, surtout sur 'ADN*. En clinique, il n'est pas rare d'observer des maladies
parodontales localisées autour de composites cervicaux. Cependant, ces pathologies semblent étre
liées en réalité a I'accumulation de plaque a cause d'un hiatus ou d'une surface rugueuse. En effet,
une étude menée sur le chien en 2007 a démontré des preuves de biocompatibilité des matériaux a
base de résine, malgré le fait que ceux-ci interférent dans le développement d'une attache

conjonctive®t,

En 2013, une étude menée par Santamaria a demontré I'absence de différence microbiologique et
immunologique des tissus parodontaux exposés ou non a des CVIMAR. Ces études corroborent les
résultats des études sur le recouvrement de composites ou de CVIMAR qui n'ont pas relevé
d'inflammation gingivale apres traitement (absence de poches parodontales et de saignements
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sulculaires). De plus, certaines études ont mis en évidence I'apparition d'une attache épithéliale sur
le matériau de restauration®53%, La perte d'attache est ainsi réduite. Pour obtenir ce résultat, il est
important d'avoir un bon joint matériau-dent, sans sur ou sous-contour, ainsi qu'un état de surface le
plus lisse possible. Plus d'études sont necessaires afin d'évaluer l'influence du matériau dans les
traitements combinés des récessions associees a des LCU. L'utilisation d'un greffon conjonctive
permet également de renforcer le parodonte car il permet d'augmenter la hauteur et I'épaisseur de

tissu kératinisé.

111.2.3.4 Résultats esthétiques et sensibilités dentinaires

Un des principaux objectifs de l'association des 2 traitement est de restaurer la dent de maniére
esthétique, et de I'entourer par une gencive saine avec un contour gingival régulier. Pour toutes les
études ou I'esthétique est un critére d'évaluation post-opératoire, les patients étaient satisfaits. Il faut
cependant noter qu'aucun indice n'a été utilisé, seule la satisfaction ou non du patient est relevée.
Zuchelli souligne qu'aucune corrélation n'a pu étre établie entre la satisfaction du patient et le taux
de recouvrement évalué par le praticien. Une légere irrégularité du contour gingival peut donc étre
tolérée par le patient. Il évoque la disparition de la dyschromie dentaire grace a un matériau de
restauration esthétique pour expliquer cette observation®. Dans le cas d'une LCU avec une partie
coronaire, il faut bien prendre en compte le fait qu'une partie de la restauration sera visible, et

I'expliquer au patient avant le traitement.

L'autre objectif principal de ce traitement est la diminution des sensibilités. L'association des 2
traitements est plus efficace dans le traitement de ces sensibilités que le traitement chirurgical seul.
Dans 2 études, Santamaria reléve des sensibilités résiduelles chez 5 % des patients des groupes test
contre 35 a 45 % des patients des groupes témoins*®°2, Cairo et Pini-Prato n'ont observé aucune
sensibilité résiduelle sur 12 patients. Les LCU concernées ayant au moins 1mm de profondeur, il
s'agit de lésions moyennes ou avancées. La sensibilité est donc probablement due aux LCU, ce qui
explique que leur comblement par un matériau restaurateur diminue ces sensibilités. En cas de
chirurgie seule, si une portion de la LCU reste au-dessus de la gencive, les sensibilités seront toujours

présentes.

111.2.3.5 Pérennité des résultats

- récidive des récessions
La présence d'un matériau de restauration sous-gingival peut étre un facteur de récidive des
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récessions. Les études les plus longues sont menées sur 2 ans, et ne mettent en évidence aucune
récidive. Les matériaux présentent donc une certaine biocompatibilité. Une des études menées par
Deliberador a mis en évidence la présence et la stabilité d'un épithélium de jonction long sur un
composite. Le plus important est de conserver une surface radiculaire lisse et propre. Cependant,

d'autres études sur le long terme doivent étre menées®.

-perte de restaurations, dyschromies :

Aucune perte ou fracture d'obturation n'a été observée. 1l faut souligner que les pertes de restaurations
cervicales aprés 2 ans sont rares avec les composites et les CVIMAR®, Dans une étude de 2009,
Santamaria reporte 7 dyschromies avec des CVIMAR sur 16 patients aprés 2 ans. Celles-ci sont dues
pour la plupart & un changement de I'état de surface : un polissage suffit a corriger le défaut. Dans 1
cas, l'application d'une fine couche de composite a été nécessaire pour corriger le défaut esthétique.
Une autre étude de Santamaria en 2013 reporte 8 cas de dyschromies avec des CVIMAR sur 18
patients. Comme précédemment, 1 cas de dyschromie a nécessité la pose d'une fine couche de

composite. Ce changement de teinte n’apparait pas avec le composite.
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CONCLUSION

De nos jours, la pratique dentaire ne consiste pas uniquement & appliquer un protocole de soin indiqué
selon la pathologie, mais également a étudier tous les facteurs étiologiques, les symptémes et les
conséquences de cette pathologie qui devront étre pris en compte dans un plan de traitement précis
et adapté. De plus, l'esthétique devient une doléance fréquente de la part des patients.

Les récessions associées aux LCU en sont I'exemple type. Les possibilités thérapeutiques sont tres
nombreuses et peuvent étre adaptées non seulement a la lésion et aux facteurs associés, mais
également a la demande du patient. Méme avec ces éléments, le chirurgien-dentiste dispose souvent
de plusieurs possibilités thérapeutiques parmi lesquelles il fera son choix selon ses connaissances et

son expérience.

Les traitements « traditionnels » consistant en un soin restaurateur ou un recouvrement par une
chirurgie muco-gingivale sont toujours d'actualité, et suffisent dans certains cas a répondre a la
demande du patient. Pour les autres cas, il est parfois possible d'associer un soin et une chirurgie afin
d'obtenir un résultat fonctionnel et esthétique satisfaisant. Cette constatation permet aussi de dire
gu'il est possible de conserver les restaurations cervicales si tous les critéres d'une bonne restauration

sont réunis.
Méme si les résultats des études que nous avons présentées semblent prometteurs, des échecs sont

observés pour tous les traitements proposés. D'autres études sont nécessaire afin de déterminer les

raisons de ces échecs.
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La récession gingivale est une pathologie courante et souvent associée a des lésions d'usure
sur la surface radiculaire exposée. Ce type de Iésion peut entrainer un préjudice esthétique
ainsi qu'une sensibilité dentaire. Bien souvent, le patient consulte un chirurgien-dentiste lorsque
la Iésion est avancée.

Le traitement choisi par le praticien consiste le plus souvent a restaurer la dent avec une résine
composite, et parfois a recouvrir la surface radiculaire a l'aide d'une chirurgie parodontale.
Méme si les techniques et les connaissances ont beaucoup évoluées, ces traitements ne
permettent pas de traiter a la fois I'esthétique et les sensibilités.

Les auteurs ont donc proposé de les combiner afin de maximiser les résultats et leurs
pérennités. Dans ce travail, nous rassemblons les études sur ces traitements combinés parues
dans la littérature. Ces traitements semblent prometteurs si le diagnostic est précis, permettant

de choisir le protocole adapté.
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