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Introduction

Le domaine de la chirurgie muco-gingivale a connu des progrés fulgurants ces
derniéres années. En effet, les techniques chirurgicales sont de moins en moins invasives et
présentent une morbidité post-opératoire toujours plus faible, ce qui donne aux patients un
confort non négligeable. De plus, la performance de ces techniques fait que les résultats
obtenus en terme qualitatif et quantitatif, ont tendance a étre toujours meilleurs.

Les structures parodontales sont fragiles et il est fréquent de retrouver des lésions muco-
gingivales chez bon nombre de patients. Aussi, en tant que praticien, est-il primordial de
savoir les détecter et étre a méme de proposer un traitement adapté.

Plus particulierement, les récessions tissulaires marginales touchent une partie importante
de notre patientéle. En effet, 'étude de RODIER (1990) a montré que 82% des individus
agés entre 15 et 65 ans ont au moins une dent atteinte de récessions tissulaires marginales
et que 100% des sujets agés de plus de 45 ans ont au moins une dent affectée (1). De plus,
I'étiologie de ces récessions est multifactorielle, ce qui rend leur prise en charge
thérapeutique complexe. La présence de freins et brides iatrogénes associée a un vestibule
court et une faible hauteur de gencive attachée constitue une étiologie prépondérante des
récessions tissulaires marginales, qui mérite d’étre corrigée par chirurgie muco-gingivale.
Dans un premier temps, il sera rappelé les facteurs étiopathogéniques des récessions
tissulaires marginales ainsi que leurs classifications.

Il sera ensuite intéressant de développer la physiopathologie des lésions parodontales
induites par des freins et brides iatrogénes afin de mettre en exergue leur part de
responsabilité dans I'apparition et I'évolution des récessions tissulaires marginales. Nous
nous pencherons également sur les techniques chirurgicales existantes qui ont pour objectif
de supprimer leurs effets pathogénes sur le parodonte.

Il s’agira ensuite d’aborder les incidences parodontales d’un vestibule peu profond et de
développer les vestibuloplasties existantes visant a I'approfondir.

Enfin, la derniére partie de cette thése aura pour but de présenter une technique de chirurgie
muco-gingivale appelée «approfondissement vestibulaire tunnélisé» et dont I'objectif est de
proposer une alternative au traitement des freins et brides iatrogénes associés a un vestibule
court a Porigine de récessions tissulaires marginales. Une étude clinique a court et moyen
terme sur 31 patients viendra quantifier les bénéfices que peut apporter cette technique

chirurgicale.
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Premiere partie: Les récessions tissulaires marginales

I-1-Définition

La récession gingivale, appelée récession tissulaire marginale (RTM) par WILSON en
1983 puis MILLER en 1985, peut étre définie comme une dénudation de la surface
radiculaire consécutive a la migration apicale de la gencive marginale. Cette rupture de la
bande de gencive est donc caractérisée par une perte ou une absence de I'os alvéolaire et
par I'exposition du cément dans la cavité buccale. (2)
En 1992, le Glossary of Periodontal Terms de I’American Academy of Periodontology a défini
la récession tissulaire marginale comme «le déplacement de la gencive marginale

apicalement a la jonction amélo-cémentaire ». (3)

I-2-Etiopathogénie
L’étiologie des récessions gingivales est multifactorielle et complexe. En effet, chaque
facteur étiologique peut agir seul ou en association avec d’autres facteurs. On les classe en

trois catégories: les facteurs prédisposants, les facteurs aggravants et les autres facteurs. (2)

(3)(4)

I-2-1-Les facteurs prédisposants (endogénes)

Les facteurs prédisposants ou endogénes regroupent les conditions anatomo-

physiologiques d’une part et le vieillissement d’autre part.

I-2-1-1-Conditions anatomo-physiologiques (2)
Dans les conditions anatomophysiologiques, on note limportance du biotype

parodontal, des facteurs mucogingivaux et des facteurs dentaires.

I-2-1-1-1-Le biotype parodontal
La classification de MAYNARD et WILSON (1980), fondée sur la morphologie du
parodonte, distingue 4 types parodontaux allant de la situation la plus favorable a celle
présentant le plus grand risque d'apparition d'une récession :
- type | : hauteur de tissu kératinisé suffisante (environ 3,5 mm) et parodonte épais (gencive
et os alvéolaire sous-jacent).

- type Il : hauteur de tissu kératinisé réduite (inférieure a 2 mm) mais I'épaisseur est normale.

2
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- type lll : hauteur de tissu kératinisé normale mais procés alvéolaire fin (racines dentaires
proéminentes).

- type IV : hauteur de tissu kératinisé réduite et procés alvéolaire fin.

I-2-1-1-2- Les facteurs muco-gingivaux

- Traction des brides et freins

Insérés prés de la gencive marginale, les freins et brides exercent sur celle-ci une
traction apicale qui peut, en outre, étre une entrave au contrdle de plaque cervicale. Lorsque
la gencive kératinisée est peu importante, ils contribuent au développement d’'une RTM
puisque I'ancrage se réalise au niveau de la gencive marginale ou libre, qui par définition
n’est pas attachée aux structures sous-jacentes. Il est important de rajouter que les brides

musculaires hypertoniques contribuent également a cet effet de traction. (7)

- Profondeur du vestibule

Un vestibule peu profond va également géner l'efficacité du contrble de plaque
dentaire : le mouvement complexe du rouleau est rendu difficile. Comme développé plus loin,
la présence de plaque dentaire a la jonction dento-gingivale est une étiologie non

négligeable dans I'apparition de RTM. (7)

I-2-1-1-3- Les facteurs dentaires

- Malpositions dentaires et site d’éruption de la dent dans le procés

alvéolaire

Les malpositions dentaires sont souvent en relation avec une éruption ectopique de la
dent (OSCHENBEIN et MAYNARD, 1974) (3). On observe alors une répartition inégale des
épaisseurs de tissus mous et durs de part et d’autre de la racine dentaire : c’est la ou la
quantité de tissus est faible qu’il existe un risque accru d’apparition de RTM.
Les vestibulo-versions et les rotations sont a I'origine de tables osseuses fines voire de
déhiscences ou de fenestrations osseuses. Il en est de méme pour les vestibulo-positions

des dents et les égressions.

- Histogenése de la jonction amélo-cémentaire
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Le cément, élément constitutif du parodonte, permet [linsertion des fibres
desmodontales ou fibres de Sharpey a la surface dentaire et participe donc au maintien des
dents dans leur alvéole. On distingue trois types de jonction amélo-cémentaire. La premieére,
représentant 60-65% des cas, correspond a un recouvrement de I'émail par le cément. La
seconde, représentant 30% des cas, correspond a un bout a bout de I’émail et du cément. La
troisiéme, plus rare, représente 5-10% et prédispose a l'apparition de RTM. En effet,
I'apposition de cément n’ayant pas lieu a son niveau, I'’émail et le cément ne se touchent pas,

empéchant ainsi la fixation des fibres gingivo-dentaires a la jonction émail-cément.

I-2-1-2-Vieillisement
Le nombre et la gravité des récessions croissent avec I'age. La sénescence naturelle
des tissus est responsable d’'une baisse des propriétés d’élasticité et de fermeté de la
gencive ainsi que d’une migration apicale de I'attache épithéliale. L’étude de RODIER a

montré qu’a partir de 45 ans, 100% des individus présentent au moins une RTM. (1)

I-2-2-Les facteurs aggravants (acquis)

I-2-2-1-Bactérien, inflammatoire: la plaque dentaire (8) (5)
Le facteur bactérien est reconnu pour sa prépondérance dans I'apparition des
maladies parodontales et particulierement dans celle des récessions parodontales.
Lorsque I'on a un parodonte fin, l'infiltrat inflammatoire occupe et dégrade la majeure partie
du tissu conjonctif: on assiste a I'apparition d’'une récession. Dans le cas d’'un parodonte
épais, le tissu conjonctif infiltré reste sous I'épithélium de poche et progresse en direction
apicale sans que la gencive vestibulaire ne soit endommagée: on assiste a la formation

d’une poche parodontale.

I-2-2-2-Tartre
Sa présence est responsable d’une irritation mécanique de la gencive marginale qui

se traduit par un phénomeéne inflammatoire et I'apparition de récessions. (9)

I-2-2-3-Traumatique

- Brossage traumatogéne
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L'effet néfaste de la brosse peut étre expliqué soit par une pression trop importante
ou la réalisation de mouvements horizontaux, soit par I'emploi d'une brosse a poil trop durs,
soit par une trop grande fréquence des brossages, soit par 'utilisation d’'un dentifrice abrasif,
soit enfin par l'association de ces facteurs. Lorsque le parodonte est fin, I'apparition de RTM

n’en sera que plus rapide. (3)

- Trauma occlusal

Un traumatisme occlusal parodontal est une lésion dégénérative qui se produit quand
les forces occlusales dépassent la capacité d’adaptation des tissus parodontaux de soutien.
Ces forces parafonctionnelles sont en général trés intenses et s’exercent pendant longtemps
dans un axe distinct de I'axe dentaire. Ainsi, elles empéchent les réparations tissulaires et
font apparaitre des Iésions de l'attache parodontale a l'origine de RTM ou de poches

parodontales. (3)

I-2-2-4-latrogéne
Les facteurs iatrogénes correspondent a I'ensemble des gestes thérapeutiques du
chirurgien-dentiste responsables d’une lésion de I'attache épithélio-conjontive. Il peut s’agir
de débordement des obturations ou des restaurations corono-périphériques, de forces
orthodontiques mal contrélées sur un parodonte fragile, ainsi que d’indications erronées de

chirurgie muco-gingivale. (3)

I-2-3-Autres facteurs

I-2-3-1-Habitudes nocives et parafonctions

L’'onychophagie, les tics de mordillement d’objets comme un stylo ou un piercing labial,
ou encore I'automutilation peuvent entrainer des récessions. (3)

Concernant le tabac, quelques hypothéses ont été émises par BORGHETTI et
MONNET-CORTI (2008) (3) sur son lien avec I'apparition de RTM:
-Une altération de la réponse immune.
-Une vasoconstriction due a la nicotine d'ou une réduction des apports bénéfiques
vasculaires.
-Un brossage agressif avec des dentifrices abrasifs anti-tdches, essentiellement dans le but

d’éliminer les colorations tabagiques.
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I-3-Prévalence
D’aprés RODIER (1), la localisation des RTM est plus fréquente a la mandibule (37%)

qu’au maxillaire (27,6%), et plus particulierement dans la région incisive.

D’un point de vue physiologique, le nombre et la gravité des RTM augmentent avec I'age. En
effet, 82% des individus entre 15 et 65 ans ont au moins une dent atteinte de RTM et 100%
des sujets de plus de 45 ans ont au moins une dent affectée.

D’un point de vue étiologique, I'’étude a montré que la présence de RTM peut étre liée a la
présence d’une étiologie seule ou d’étiologies associées.

Concernant la présence de RTM liée a une étiologie unique, I’étude révele que la présence
de freins et brides iatrogénes est a I'origine de RTM dans 87,5% des cas dont 47,5% sont
des récessions de plus de 2 millimétres.

La présence d’inflammation seule est responsable de RTM dans 68,1% des cas.

La brieveté ou I'absence de gencive attachée est a l'origine de RTM dans 59,3% des cas
dont 39,5% sont de gravité élevée.

Les facteurs traumatiques d’origine occlusale ou par brossage excessif ménent a des RTM
dans 59% tout comme les malpositions dentaires.

Enfin, les facteurs iatrogénes sont responsables de RTM dans 51% des cas.

Concernant la présence de RTM liée a des étiologies associées, I'étude réveéle que
I’association de facteurs traumatiques et de malpositions dentaires est responsable de RTM
dans 81% des cas.

L’association d’une inflammation et de facteurs traumatiques ou de malpositions dentaires
est a I'origine d’'une RTM dans 77% des cas.

Enfin, I’étude a souligné le fait que 17% des dents présentent des récessions gingivales en

I'absence de toute étiologie.

I-4-Classification

I-4-1-La premiére classification est celle de SULLIVAN et
ATKINS en 1968 (3)

Les RTM sont catégorisées en fonction de leur profondeur (hauteur), et de leur largeur.
-Les RTM profondes et larges, de longueur et largeur supérieures a 3mm, ces derniéres
étant trés difficiles a recouvrir.
-Les RTM peu profondes et larges, de longueur inférieure @ 3mm et de largeur supérieure a

3mm.
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-Les RTM profondes et étroites, de longueur supérieure a 3mm et de largeur inférieure a
3mm.
-Les RTM peu profondes et étroites, de longueur inférieure @ 3mm et de largeur inférieure a

3mm.

I-4-2-En 1983, apparait la classification de BENQUE (3)

Elle est basée sur la forme des RTM et décrite en analogie avec les lettres de
I'alphabet. Chaque type ayant une valeur pronostic.
- Récession en U, de mauvais pronostic.
- Récession en V, courtes et longues, de pronostic favorable.

- Récession en I, a bon pronostic.

I-4-3-La classification la plus utilisée de nos jours est celle de
MILLER de 1985 (3)(10)

Elle introduit la notion de pronostic de recouvrement pour la récession en question en
plus de tenir compte de sa forme.
Preston MILLER décrit les récessions en 4 classes :
- Classe 1 : ces récessions étroites ou larges ne dépassent pas la ligne de jonction muco-
gingivale et les structures osseuses adjacentes sont intactes a I'examen radiologique
(absence de parodontite sous-jacente). Pour ces récessions, le recouvrement obtenu par

une chirurgie est de 100%. (figure 1)

Figure 1 : 2 formes de classe | de Miller. D’apres Miller, 1985.

- Classe 2 : ces récessions étroites ou larges dépassent la ligne de jonction muco-gingivale
mais les structures osseuses adjacentes restent intactes. Le pronostic de recouvrement est

aussi de 100% en cas de chirurgie. (figure 2)
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Figure 2 : 2 formes de classe Il de Miller. D’aprés Miller, 1985.

- Classe 3 :

Classe 3a : ces récessions étroites ou larges dépassent la ligne de jonction muco-
gingivale et les structures osseuses adjacentes sont perturbées par I'égression de la dent
concernée et de son parodonte ; 'os n’ayant cependant pas subi d’alvéolyse. Le pronostic de
recouvrement n’atteindra pas 100% en cas de chirurgie.

Classe 3b : ces récessions étroites ou larges dépassent la ligne de jonction muco-
gingivale et les structures osseuses adjacentes présentent une alvéolyse. Le pronostic de

recouvrement n’atteindra pas non plus 100%. (figure 3)

Figure 3 : 2 formes de classe Il de Miller. D’apres Miller, 1985.

- Classe 4 : cette classe peut étre apparentée a une classe 3 aggravée dans laquelle la
récession touche une dent dont les structures osseuses adjacentes présentent une alvéolyse

généralisée importante. Le pronostic de recouvrement ne pourra atteindre 100%. (figure 4)
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Figure 4 : 2 formes de classe 1V de Miller. D’apres Miller, 1985.

I-5-Diagnostic et Indication de traitement

Les indications de traitement des récessions tissulaires marginales par la chirurgie
plastique parodontale sont classiquement les suivantes :
- aspect inesthétique,
- défaut en évolution constatée avec une peur pour le patient de perdre ses dents,
- hyperesthésie dentaire et douleur gingivale,

- |ésion carieuse superficielle de la surface radiculaire. (3)

I-6-Conclusion

En résumé, les récessions tissulaires marginales touchent une grande majorité de
patients et leur diagnostic et prise en charge thérapeutique reposent avant tout sur I'analyse
des facteurs étiologiques. On retiendra que les RTM peuvent avoir une étiologie unique ou
des étiologies associées. Certaines étiologies seules, telle que I'éruption dentaire, la
malposition et les freins et brides iatrogenes peuvent faire apparaitre des récessions. Mais la
fréquence et la gravité des RTM sont surtout liées a I'association de plusieurs étiologies
telles que la brieveté de gencive kératinisée combinée a un frein iatrogéne. L’association
entre freins pathologiques et récessions parodontales a été décrite par plusieurs auteurs.
ADDY et coll (1987) (11), ont montré que la présence d’un frein labial proche du collet peut
favoriser, par manque de gencive attachée et par traction frénale, des atteintes parodontales
spécifiques dans cette zone. Ces auteurs stipulent, en effet, que l'inflammation induite aussi
bien par les irritants de la plaque et le traumatisme du tissu gingival, provoque la prolifération
des cellules épithéliales dans le tissu conjonctif avec un effondrement de la surface
épithéliale, ceci se traduit cliniquement par une récession parodontale.
GRUPE et WARREN (1956) (12), décrivent le frein comme étant un facteur secondaire

fortement associé aux récessions parodontales
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WENNSTROM et LINDHE (1983) (13), affirment que la fréquence de récessions
parodontales peut augmenter en cas de gencive attachée étroite associée a des freins
iatrogénes.

RODIER (1990) (1), montre une association de freins ou de brides a insertion haute dans
plus de 80% des récessions. Il conclut aussi dans son étude que la fréquence et la gravité
des récessions parodontales sont surtout liées a I'association de plusieurs étiologies telles
que la briéveté de gencive attachée combinée avec un frein pathologique.

On peut donc conclure que la présence de freins pathologiques constitue un facteur
prédisposant aux RTM, surtout si ces freins sont associés a d’autres facteurs étiologiques
(absence ou faible hauteur et/ou épaisseur de gencive). lls représentent donc une étiologie
prépondérante qui doit étre supprimée pour stopper I’évolution de ces récessions.

Ceci nous améne donc a développer la technique de frénectomie visant a désinsérer ces
freins et brides responsables d’une traction apicale de la gencive marginale a I'origine de
RTM.
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Deuxieme partie: Les freins et brides parodontales

lI-1-Définition

Les freins sont des replis muqueux, constitués par deux couches d’épithélium entre
lesquelles se trouve un tissu conjonctif lache, un réseau trés dense de fibres de collagénes,
des fibres élastiques, des nerfs et des vaisseaux, mais pas de fibres musculaires. (14)
Ces freins de part leurs insertions et leurs dimensions peuvent affecter la santé gingivale et
prédisposer aux lésions muco-gingivales et ceci par l'intermédiaire de plusieurs mécanismes
qui peuvent agir séparément ou en synergie. lls sont particulierement impliqués dans
I'apparition de RTM comme I'a montré I'’étude de RODIER (1990) (1) citée précédemment.
En effet, les freins exercent une traction sur la gencive marginale lorsqu’ils s’insérent prés de
la papille ou du rebord gingival marginal (GOTTSEGEN 1954 (7) et PLACEK &coll 1974
(15)). Cette traction étant amplifiée par l'insertion de brides musculaires mentonniéres
hypertoniques.
Une correction chirurgicale de ces freins pathologiques s’impose afin de prévenir I'apparition

ou I'aggravation des lésions muco-gingivales et de maintenir une santé gingivale adéquate.

lI-2-Rappels anatomiques et classification

ll-2-1Rappels anatomiques

KORBENDAU & GUYOMARD (1992) (16) on décrit quatre types de freins:
- Le frein maxillaire médian: issu de la face interne de la Iévre supérieure et vient s’insérer
entre les incisives centrales supérieures.
- Le frein de la lévre inférieure: issu de la face interne de la lévre inférieure et vient s’insérer
en regard des incisives inférieures, il peut étre unique ou multiple.
- Les freins latéraux: situés dans la région des prémolaires supérieures et inférieures.

- Le frein de la langue: étendu entre la pointe de la langue et le sillon alvéolo-lingual.

Dans le cadre de notre étude, nous nous intéresserons surtout au frein de la lévre inférieure.
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lI-2-2-Classification morphologique et fonctionnelle des freins

La classification la plus utilisée en pratique clinique et qui présente une valeur
diagnostique et pronostique est celle de PLACEK & coll (1974) (15), qui classe les freins en
fonction de leur insertion par rapport au parodonte marginal:

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

- Frein type 2, a attachement gingival : I'insertion se fait dans la gencive attachée,

- Frein type 3, a attachement papillaire : l'insertion se fait au niveau de la papille gingivale, et
la mobilisation de la lévre entraine un déplacement de la gencive marginale,

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

septum gingival et se confond avec la papille interdentaire.

lI-3-Diagnostic positif: notion de frein normal et de frein iatrogéne

Les freins de type 1 et 2 sont considérés «normaux» car ils s’insérent a distance de la
gencive marginale délimitant ainsi un bandeau de tissu kératinisé coronairement a I'attache
du frein. Les freins de type 3 et 4 représentent les freins les plus iatrogenes. lIs peuvent étre
diagnostiqués cliniquement en évaluant les parameétres suivants (NANDA et TORRES DIAZ
1981):

- La proximité de I'attachement du frein avec la gencive marginale et la papille interdentaire,

- Le blanchiment de la papille interdentaire ou de la gencive libre lors de la traction du frein,

- La mobilité de la papille interdentaire ou de la gencive marginale lors de la mobilisation du
frein,

- La limitation des mouvements labiaux ou linguaux,

- La largeur du frein au niveau de la zone d’attachement. (14)

lI-4-Physiopathologie des lésions parodontales induites par des

freins et brides pathogénes

Les freins et brides iatrogénes interviennent dans la pathogénie des lésions muco-
gingivales par plusieurs mécanismes qui peuvent agir seul ou en combinaison: (7)
- Interférence avec le brossage dentaire en empéchant la brosse a dent de se positionner
convenablement au niveau du vestibule (surtout quand la profondeur de ce dernier est faible)
ce qui rend le contréle de la plaque bactérienne aléatoire et favorise ainsi le dépét constant
de plaque et de tartre et I'installation d’une gingivite marginale chronique.
- Traction de la gencive marginale avec pénétration de la plaque bactérienne a l'intérieur du

sulcus ou de la poche parodontale ce qui géneére l'initiation du processus inflammatoire.
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- Traction de la gencive marginale a l'origine de l'apparition ou de I'aggravation d’une
récession tissulaire marginale (surtout constatée chez les patients a parodonte fin).

- La traction exercée par les freins type 3 et 4 engendre aussi une tension mécanique sur
les tissus parodontaux déplacés chirurgicalement ce qui peut compromettre la stabilité des

tissus parodontaux aprées chirurgie parodontale.

lI-5-Indications de traitement

Les indications de frénectomie vont découler immédiatement de l'impact d’un frein
pathogéne sur le parodonte ou sur les thérapeutiques orthodontiques et prothétiques. On
distingue trois grandes classes d’indications a la frénectomie: les indications d’ordre

parodontal, les indications d’ordre orthodontique et les indications d’ordre prothétique. (18)

lI-5-1-Indications parodontales

La présence d'un frein iatrogéne peut étre considérée comme facteur étiologique
mineur dans la pathologie parodontale et comme facteur étiologique majeur dans la genése
des problémes muco-gingivaux.

Comme vu précédemment, cette influence sur le parodonte peut s’exercer par différents
mécanismes qui peuvent étre distincts ou associés. En effet, l'insertion d’un frein sur la
gencive marginale peut provoquer:

- Une ouverture du sillon gingivo-dentaire, favorisant ainsi la pénétration de la plaque
bactérienne et I'apparition ou I'aggravation d’une lésion parodontale préexistante.

- Une ischémie de la gencive marginale parfois en relation avec I'apparition d’'une récession
gingivale, surtout en I'absence de gencive kératinisée.

- Une entrave aux manceuvres d’hygiéne par limitation de la mobilité de la lévre et donc en
empéchant un bon positionnement de la brosse a dent dans le vestibule (d’autant plus
marquée que ce dernier présente une faible profondeur).

- La frénectomie dans un contexte parodontal est également indiquée en association a
certaines thérapeutiques telles que les greffes gingivales et dans le traitement de Iésions
parodontales par comblement. En effet, 'environnement tissulaire post-opératoire jouant un
réle important dans le processus de cicatrisation, l'insertion basse d’'un frein peut alors
compromettre la stabilité des tissus parodontaux post-opératoire par la traction que ce frein

exerce. (18)
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lI-5-2-Indications orthodontiques

La corrélation entre la présence d’un frein hypertrophique et d’'un diastéeme inter-

incisif a suscité de nombreuses controverses. La question étant de savoir si la présence du
frein hypertrophique était la cause ou la conséquence de la présence de ce diastéme.
Pour certains auteurs, la présence d’un frein représente I'étiologie primaire du diastéme et la
frénectomie est recommandée avant le traitement orthodontique. Pour d’autres, ce serait la
persistance d’un diastéme qui empécherait I'atrophie du frein par défaut de pression entre
les incisives. (3)(19)(20)

Sans rentrer dans les détails qui n’intéressent pas le sujet de cette thése, il est bien
de rappeler que de nos jours, lindication de frénectomie associée a la fermeture d’un
diastéme reste consensuelle. Par contre, la polémique concerne la détermination du moment
le plus opportun dans le plan de traitement pour intervenir. A savoir, si la frénectomie doit
étre réalisée avant ou apreés la fermeture du diastéme. De méme, les criteres de décision tels
que I'age réel du patient, I'’éruption des six dents antérieures ou encore le développement
osseux antérieur, semblent étre des facteurs essentiels pour poser lindication de la

frénectomie.

lI-5-3-Indications prothétiques

En prothése fixée, la création d’un environnement parodontal sain avec respect de
I'espace biologique peut constituer une indication de frénectomie. En effet, la traction
exercée par le frein sur la gencive marginale entraine I'ouverture du sillon gingivo-dentaire,
favorise I'apparition de récessions et empéche I'accomplissement des manceuvres
d’hygiéne. L’intervention peut, dans ces cas la, étre réalisée seule ou associée a une
élongation coronaire ou a une greffe gingivale. La frénectomie peut également étre réalisée
lorsque le frein empéche l'insertion du porte empreinte.

En prothése adjointe, la présence d’un frein médian hypertrophié peut avoir un effet
répulseur ou interrupteur de la continuité des bases prothétiques avec risque d’instabilité de

la prothése et de blessure des muqueuses. (21)

lI-6-La frénectomie

11-6-1-Introduction

Un frein inséré anormalement proche de la gencive marginale est capable d’induire

ou d’aggraver une récession tissulaire marginale, de créer un diastéme inter-dentaire ou d’en
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empécher la fermeture spontanée, de limiter les mouvements labiaux, d’entraver les
mesures d’hygiéne et, dans certains cas de sourires gingivaux, d’affecter I'esthétique du
sourire.

Quand un frein anormal est diagnostiqué cliniquement, la frénectomie est indiquée. Les
techniques de frénectomie vestibulaire sont multiples et ont été modifiées au cours du temps.
L'objet de cette thése n’étant pas de développer en détails tous les différents types de
frénectomie, nous nous attacherons surtout a expliquer en quoi consiste cette derniere et a

décrire la technique classique de frénectomie en «V» en citant ses variantes. (18)

1l-6-2-Principe
La frénectomie vestibulaire consiste en une élimination chirurgicale totale d’'un frein

pathologique par excision compléte de ce dernier suivie de sa désinsertion. (22)

1I-6-3-Technique chirurgicale

Plusieurs techniques chirurgicales ont été décrites dans la littérature, mais elles
constituent essentiellement des variantes des techniques classiques dont la plus utilisée est
la frénectomie en «V». Elle consiste en deux incisions verticales convergeant vers la partie
coronaire du frein pour former un “V”. Ces deux incisions sont pratiquées dans la gencive
attachée a 1 mm de part et d’autre de I'attache du frein, elles sont a biseau externe jusqu’au
contact osseux et s’étendent jusqu’a la ligne de jonction muco-gingivale. Ce «V» est plus ou
moins ouvert en fonction de I'anatomie du frein. Ces incisions peuvent s’étendre au niveau
occlusal jusqu’a la papille rétroincisive dans le cas d’un frein a insertion papillaire pénétrante.
La partie gingivale du frein ainsi délimitée est alors soulevée par un décollement en
épaisseur totale. La partie muqueuse du frein est excisée et les berges sont rapprochées par
une série de points de suture. La zone d’excision du frein dans sa partie gingivale sera le site

d’une cicatrisation de seconde intention. (figure 5)
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Figure 5 : Frénectomie en « V ». D’apres Bagga et al (2006)

En 1985, MILLER propose de combiner la frénectomie a un lambeau de translation latérale
afin d’améliorer la cicatrisation de la zone opérée et également pour augmenter la hauteur de
gencive kératinisée. Cette technique présente deux inconvénients : d’abord, le prélevement
s’effectue en vestibulaire de la dent adjacente, entrainant un risque de dénudation
radiculaire. Ensuite, l'intervention se trouve limitée par l'insuffisance de hauteur de gencive

kératinisée sur le site donneur.

Dans le but de pallier ces inconvénients, BORGHETTI & coll (1991) (23) proposent de
remplacer le lambeau de translation latérale par une greffe gingivale triangulaire prélevée sur

la gencive interdentaire des dents adjacentes, avec pour avantages de recouvrir le site
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opératoire, d’augmenter la hauteur de gencive kératinisée, de stabiliser la situation et de
prévenir les récidives, tout en ayant un bon résultat esthétique (les sites donneur et receveur

de la greffe étant de méme nature). (figure 6)

Figure 6 : Frénectomie associée a une greffe gingivale trianqulaire selon BORGHETTI.

Enfin, il a été décrit dans la littérature (DE GUILLAUME 1983) (22), que dans certains cas, la
réalisation de la frénectomie comme seule thérapeutique correctrice des Iésions muco-
gingivales telles que les RTM n’est pas suffisante. A la mandibule notamment, la profondeur
du vestibule demeure souvent trop faible méme aprés réalisation d’une frénectomie, car
cette derniére ne permet d’en augmenter la profondeur, et, bien que I'effet de traction sur les
tissus parodontaux ait été supprimée, I'espace dévolue a la brosse a dent reste encore
insuffisant, ce qui entretient les phénoménes inflammatoires locaux et toutes leurs
incidences sur le parodonte (7). De plus, la frénectomie en «V» n’a pas pour but de recréer
de la gencive attachée, a moins qu’elle soit associée a un lambeau déplacé latéralement
(MILLER 1985) ou encore a une greffe gingivale triangulaire (BORGHETTI 1991).
Cependant, ces techniques visent avant tout a protéger les zones d’excision gingivales du
frein et ne permettent pas la création de gencive attachée sur une zone étendue a plusieurs
dents (ce qui pourrait étre souhaitable lorsque plusieurs dents adjacentes présentent des

RTM) et ne suffisent pas a corriger complétement I’'environnement muco-gingival local.
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II-7-Conclusion

Ainsi, faut-il dans certains cas, réaliser dans un méme temps chirurgical une
frénectomie associée a un approfondissement vestibulaire dans le but d’augmenter la
profondeur du vestibule (24) afin d’éliminer les tensions frénales sur la gencive marginale et
d’obtenir une hauteur suffisante de gencive attachée; hauteur permettant de maintenir un
environnement muco-gingival en accord avec une bonne santé parodontale.

Dans un premier temps, nous allons donc voir quels sont les objectifs de
I'approfondissement vestibulaire puis, dans un second temps, nous développerons les
techniques chirurgicales existantes dont I'objectif est le traitement des freins et brides

iatrogénes associés a un vestibule peu profond.
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Troisieme partie: L’approfondissement vestibulaire et la

vestibuloplastie

lll-1-Définition

Le terme de chirurgie muco-gingivale (CMG), introduit dans la littérature au cours des
années 1950, définit 'ensemble des techniques chirurgicales destinées a maintenir I'intégrité
gingivale en prévenant ou corrigeant les défauts morphologiques de position et/ou de
quantité des tissus parodontaux (2). La frénectomie, qui consiste a supprimer l'effet de
traction d’un frein pathologique exercé sur la gencive marginale est donc une technique de
CMG, au méme titre que l'approfondissement vestibulaire qui consiste a augmenter la
profondeur du vestibule afin d’éliminer toute tension sur la gencive marginale et d’obtenir une

hauteur de gencive attachée suffisante. (22)

lll-2-Incidences parodontales d’un vestibule peu profond et

objectifs de I'approfondissement vestibulaire

La fréquente association d’'un frein iatrogéne et d’un vestibule peu profond est
souvent mise en exergue dans la littérature et on constate que les incidences parodontales
d’un vestibule de faible profondeur sont identiques a celles des freins iatrogénes. L’étude de
ADDY & coll (11) a montré que certains facteurs tels qu’une insertion traumatique d’'un frein
et une profondeur faible de vestibule rendent le contréle de plaque et 'accés a I'hygiéne
difficile, contribuant ainsi a linstallation d’une gingivite marginale chronique et localisée
souvent a I'origine de RTM. En effet, cette étude a mis en évidence que les indices de plaque
et de saignement augmentent d’autant plus que la profondeur du vestibule diminue et que

I'insertion du frein est haute, particulierement dans la région incisivo-canine mandibulaire.

Figure 7 : Présence d’un frein inséré proche de la gencive marginale, d’un vestibule résiduel

de faible profondeur et de récessions séveres avec rupture d’attache sur 31 et 41. Présence

de plaque et tartre traduisant une difficulté de brossage par absence de vestibule.
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De plus, la faible hauteur de gencive attachée est trés souvent associée a un vestibule peu
profond. Jusqu’en 1970, le dogme de «zone adéquate de gencive» explique qu’une hauteur
de gencive kératinisée d’au moins 2 millimétres semble étre impérative au maintien de la
santé parodontale & long terme. En 1983, WENNSTROM et LINDHE (13) montrent par une
étude qu’il n’est plus absolument nécessaire d’avoir 2 a 3 millimétres de gencive kératinisée
pour le maintien de la santé parodontale mais qu’une hauteur réduite de cette derniére
nécessite une hygiéne drastique, car en présence de plaque dentaire, les signes cliniques
d’inflammation sont plus marqués. lls montrent également que la fréquence des RTM peut
augmenter en cas d’inflammation si la gencive attachée est étroite et associée a des freins
iatrogénes. Enfin, en 2008, BORGHETTI et MONNET-CORTI (3) expliquent qu’une faible
quantité de gencive kératinisée représente un facteur de risque de RTM.

Ainsi, bien qu’une faible hauteur de gencive kératinisée ne soit pas a elle seule un élément
défavorable au maintien d’'une bonne santé parodontale, sa présence souvent associée a un
vestibule de faible profondeur rend I'environnement parodontal plus susceptible aux
maladies parodontales bactériennes et aux lésions muco-gingivales qui en découlent
(RTM...).

Le premier objectif de I'approfondissement vestibulaire est donc d’obtenir une
profondeur de vestibule suffisante pour faciliter I'accés a I'hygieéne et ainsi préserver les
tissus parodontaux d’épisodes inflammatoires.

Le deuxiéme objectif de cette vestibuloplastie est d’obtenir une hauteur de gencive attachée
suffisante et stable car non soumise aux tensions iatrogénes des freins.

Enfin, dans le domaine de la prothése, le dernier objectif de 'approfondissement vestibulaire
est de permettre une meilleure stabilité et une meilleure rétention des prothéses amovibles.
En effet, dans tous les cas ou la profondeur de vestibule est amoindrie par un réseau de
freins, de brides et d’insertions musculaires, et ou la gencive attachée est absente,
I’extension vestibulaire de la prothése est limitée, et sa rétention et sa stabilité diminuent

fortement du fait d’un joint périphérique insuffisant. (21)

Pour conclure, il est fréquent que l'on retrouve un frein traumatique associé a un
vestibule peu profond. Comme vu précédemment, les techniques de frénectomie classiques
sont parfois insuffisantes pour corriger complétement I'environnement muco-gingival local
(22). En effet, bien que les tractions exercées par les freins et brides aient été supprimée par
frénectomie, le vestibule résiduel est si peu profond que la Iévre ou la joue, quand elles sont

mobilisées lors des fonctions orales, s’insérent au niveau de la jonction muco-gingivale,

20
DAMON
(CC BY-NC-ND 2.0)



entravant ainsi les manoeuvres d’hygieéne (7). A partir de ce constat, de nombreuses
techniques de vestibuloplastie ont été développées afin de traiter, dans un méme temps

chirurgical, les freins et brides iatrogénes associés a un vestibule court.

lll-3-Les techniques chirurgicales existantes

lll-3-1-Classification

Les techniques chirurgicales d’approfondissement vestibulaire sont nombreuses et
sont toutes des variantes de deux techniques classiques.
La premiére est la technique de dénudation qui consiste a éliminer les tissus mous dans
un secteur allant du rebord gingival jusqu’a un niveau situé en position apicale par rapport a
la jonction muco-gingivale. Dans cette technique, tous les tissus mous sont éliminés au
niveau de la zone cruentée ce qui laisse I'os alvéolaire sans aucune protection tissulaire,
aboutissant a une résorption osseuse sévére (COSTICH et RAMFJORD, 1968) et des
douleurs post-opératoires intenses consécutives a une cicatrisation de deuxiéme intention.
De plus, le retrait de la gencive marginale dans le secteur opéré excéde souvent le gain de
gencive obtenu au niveau de la portion apicale de la plaie (CARRANZA et CARRARO,
1963).
En raison de ces nombreuses complications, l'utilisation de la technique de dénudation pour

le traitement des problémes muco-gingivaux se justifie difficilement. (25) (figure 8)

La deuxieme technique est celle de rétention périostée ou technique du lambeau
d’épaisseur partielle. Dans cette technique, seule la partie superficielle de la muqueuse
buccale est éliminée au niveau de la zone cruentée, ce qui laisse I'os recouvert de son
périoste et de tissu conjonctif. Bien que la conservation du périoste a la surface de l'os
permette de diminuer I'importance de la résorption osseuse par rapport a la technique de
dénudation, une résorption osseuse crestale est également observée a la suite de ce type
d’intervention, a moins qu’une couche relativement épaisse de tissu conjonctif ne soit
maintenue a la surface de I'os et empéche une nécrose tissulaire de se produire par manque
de vascularisation (COSTICH et RAMFJORD, 1968). Le cas échéant, la cicatrisation
ressemblera étroitement a la cicatrisation qui intervient aprés la technique de dénudation

avec tous les inconvénients décrits plus haut. (25) (figure 8)
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LAMBEAU
D’EPAIS-
SEUR
PARTIELLE

Figure 8 : Technique d’approfondissement vestibulaire par dénudation (a gauche) et par

lambeau d’épaisseur partielle (a droite).

D’autre part, les techniques de vestibuloplastie sont généralement classées selon le fait
gu’elles font intervenir une réépithélialisation secondaire, un lambeau muqueux ou une greffe

épithélio-conjonctive également appelée greffe gingivale libre. (26)

lll-3-2-Les techniques d’approfondissement vestibulaire

lll-3-2-1-La vestibuloplastie ’EDLAN et MEJCHAR (1963)
(27)

La vestibuloplastie sous muqueuse décrite par EDLAN et MEJCHAR est semblable a
celle faite dans un but préprothétique chez les patients édentés pour accroitre I'assise de la
prothése. Cette technique de vestibuloplastie est une variante de la technique de dénudation
qui consiste en une fénestration périostée laissant I'os alvéolaire a nu, c’est-a-dire qu’elle
implique le décollement d’'un lambeau d’épaisseur totale responsable d’une perte tissulaire

importante et de douleurs postopératoires intenses comme cela a été décrit précédemment.

C’est une technique qui constitue une alternative a la greffe gingivale libre. En effet, ses
indications sont plus nombreuses: la vestibuloplastie peut étre pratiquée sur des segments
étendus de l'arcade et son résultat esthétique est meilleur car la différence de couleur est
moins marquée. En revanche, cette technique ne permet pas la création de gencive
kératinisée mais seulement de la muqueuse attachée qui développe des caractéristiques
comparables a la gencive attachée, ne convenant toutefois pas a un replacement coronal

ultérieur.
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La premiére incision est horizontale, profonde de 1 a 2 mm dans I’épithélium muqueux, a
environ 10 mm vers les apex par rapport a la ligne de jonction muco-gingivale (LUMG).
L’incision doit s’étendre jusqu’a la premiere ou la deuxiéme dent au-dela de la zone
intéressée et doit se terminer a ses deux extrémités selon une courbe dirigée en haut vers la

LJMG. (figure 9)

Figure 9 : Incision étendue dans le fond du vestibule. D’apres Rateitschak

Un lambeau muqueux épithélio-conjonctif est créé par décollement a partir de l'incision; sa
base se situant a peu prés sur la LUIMG. |l est ensuite récliné en direction coronale et le

périoste est sectionné tout le long de la base de ce lambeau. (figure 10)

Figure 10 : Décollement et réclinaison du lambeau muqueux en direction coronale et

fenestration périostée.

Le périoste, les fibres musculaires et le tissu conjonctif résiduel sont désinsérés de I'os

alvéolaire sous jacent, puis réclinés a 15-20 mm vers le fond du vestibule. (figure 11)
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Figure 11 : Réclinaison du périoste, des fibres musculaires et du tissu conjonctif en direction

apicale.

Enfin, le lambeau muqueux est adapté a I'os alvéolaire dépériosté situé apicalement. (figure
12)

Figure 12 : Repositionnement du lambeau muqueux.

Ni suture, ni pansement ne sont mis en place. La plaie vestibulaire fait I'objet d’'une
cicatrisation de seconde intention et il est a noter que I'étendue de la muqueuse attachée

obtenue par l'intervention se réduit d’environ 50% pendant la phase de cicatrisation.

Figure 13a : Fin de chirurgie et Figure 13b : Résultats a 2 mois post-opératoires.
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lll-3-2-2-La plastie vestibulaire de KAZANJIAN (1924) (2s)

A son origine, la plastie vestibulaire de KAZANJIAN a été décrite comme une mesure
préprothétique pour approfondir le vestibule. Plus tard, cette technique a été adaptée a
implantologie pour l'obtention d’une muqueuse attachée, mais non kératinisée. Cette
technique de vestibuloplastie est une variante de la technique du lambeau d’épaisseur

partielle faisant intervenir une réépithélialisation secondaire et un lambeau muqueux.

La premiére incision horizontale dans le fond du vestibule est profonde, sans pour autant
atteindre le périoste. Seules la muqueuse et la submuqueuse sont disséquées pour la
préparation d’épaisseur partielle. Ensuite, une stricte préparation supramusculaire est
effectuée en direction de la jonction muco-gingivale. A ce niveau, le périoste est sectionné et
un lambeau de pleine épaisseur est décollé jusqu’en lingual. Les insertions musculaires sont
coupées et séparées du périoste en direction apicale. Pour I’'exposition de I'os vestibulaire, le
lambeau périosté peut étre décollé. Aprés I'augmentation, le lambeau périosté est suturé
dans sa position initiale au lambeau lingual muco-périosté. Enfin, le lambeau muqueux est
fixé au périoste dans le vestibule. Les insertions musculaires refoulées dans le vestibule en
direction apicale restent libres et guérissent par cicatrisation secondaire. La réinsertion du

muscle est empéchée par la fonction de barriére du lambeau muqueux apical. (figure 14)

Figure 14 : Plastie vestibulaire de KAZANJIAN. D’apres Fouad Khoury « Greffe osseuse en

implantologie ».
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lll-3-2-3-Discussion sur les deux techniques
Comparée a la plastie vestibulaire d’EDLAN et MEJCHAR, la plastie de KAZANJIAN

s’accompagne d’une plus faible résorption osseuse postopératoire. En effet, 'os n’est pas
completement exposé. Dans la phase de cicatrisation, une couche de périoste reste sur I'os
vestibulaire. Pour cette raison, la plastie de KAZANJIAN est préférée a la plastie d’EDLAN-
MEJCHAR, bien qu’elle montre pendant une période de 2 a 36 mois une plus grande
tendance a la récidive. Aprés 6 mois, 80% de la profondeur du vestibule, établie
chirurgicalement par la plastie de KAZANJIAN, reste stable (28). Ainsi, dans la littérature,
est-il décrit qu'une sur-correction est nécessaire lors de la réalisation de la plastie de
KAZANJIAN. (29)

D’autre part, I'avantage des deux plasties vestibulaires est la rétraction des insertions
musculaires. En effet, la présence d’insertions musculaires géne les manoeuvres d’hygiéne
au méme titre que la présence d’un frein traumatique, et amplifie I'effet de traction exercée
par ce dernier. Il est donc tout a fait nécessaire de supprimer tous les mécanismes de
traction, en désinsérant non seulement les freins et brides iatrogénes, mais aussi les

insertions musculaires.

lll-3-2-4-Les modifications apportées a la plastie de
KAZANJIAN

Toujours dans le but d’optimiser les résultats des techniques de vestibuloplastie, des
modifications de la plastie de KAZANJIAN ont été apportées. Par exemple, la technique d’
AL-MAHDY AL-BELASY (1997) (30) est une modification de la plastie vestibulaire de
KAZANJIAN qui rend non nécessaire la sur-correction. Pour ce faire, il réalise un lambeau
muqueux bipédiculé dans la muqueuse labioalvéolaire afin de supprimer les tensions

tissulaires postopératoires perturbant la cicatrisation du site. (figure 15)

Figure 15 : Modification de la plastie de KAZANJIAN par AL-MAHDY AL-BELASY.
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l1I-4-Conclusion

Pour conclure, I'approfondissement vestibulaire est une technique de chirurgie muco-
gingivale qui permet d’augmenter la profondeur de vestibule et de stabiliser la hauteur de
gencive attachée par suppression des tensions frénales et musculaires excessives sur cette
derniére. Les manoeuvres d’hygiéne s’en trouvent ainsi facilitées et le risque de récessions
tissulaires marginales diminue, permettant ainsi le maintien d’'une bonne santé parodontale
par maintien de l'intégrité des tissus parodontaux. Le lien entre frein iatrogéne, récession
tissulaire marginale et faible profondeur de vestibule est donc avéré.

Les progres des techniques de chirurgie muco-gingivale s’inscrivent tous dans une optique
d’optimisation des techniques chirurgicales en terme de temps d’intervention, de difficultés
opératoires, d’invasivité, de résultats et de morbidité postopératoire.

La technique d’approfondissement vestibulaire tunnélisé a été développée dans ce sens.
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Quatrieme partie: L’approfondissement vestibulaire

tunnélisé: étude clinique a court et moyen terme sur 31

patients

IV-1-Introduction

En plus d’étre une entrave mécanique aux manoeuvres d’hygiéne, les freins et brides
iatrogénes sont également a l'origine d’une traction excessive de la gencive marginale qui
constitue une étiologie prépondérante des récessions tissulaires marginales (RTM). La
présence d’'un vestibule peu profond souvent associée a une faible hauteur de gencive
kératinisée, favorise également I'apparition de ce type de Iésion muco-gingivale en rendant
difficiles les manoeuvres d’hygiéne et contribuant ainsi a I'apparition d’une inflammation
chronique localisée de la gencive marginale qui est un autre facteur étiologique important
des RTM. (3)(11)(13)

La technique d’approfondissement vestibulaire tunnélisé est pratiquée par le Dr.
Béatrice STRAUB depuis une dizaine d’années, dans le but de réaliser par un geste simple
et dans le méme temps chirurgical, une frénectomie associée a un approfondissement
vestibulaire pour prévenir voire recouvrir partiellement ou totalement des récessions
tissulaires marginales par création d’'une muqueuse attachée stable en accord avec une
bonne santé parodontale (24). Il s’agit donc d’une technique de chirurgie muco-gingivale
indiquée dans tous les cas ou l'on a la présence concomitante d’un frein iatrogéne, d’un
vestibule de faible profondeur et d’une récession tissulaire marginale débutante ou sévére
associée ou non a une rupture d’attache. Elle s’avére trés intéressante chez I'enfant
présentant un frein associé a un vestibule peu profond avant les traitements d’orthodontie
car elle est rapide et peu invasive. Si I'enfant s’avére peu coopérant, on peut remplacer les
sutures par un pansement chirurgical qui maintiendra la muqueuse en place et diminuera la
morbidité post-opératoire.

L’étude qui va suivre consent a évaluer a court (15 jours) et moyen terme (3 mois), le gain de
profondeur de vestibule, le gain de hauteur de muqueuse Kkératinisée, le gain de
recouvrement des RTM et la morbidité post-opératoire sur une échelle de la douleur allant de

0 4 10, chez 31 patients.
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IV-2-Technique chirurgicale

Avant toute intervention chirurgicale, et de maniere plus générale en parodontologie,
le contrble de plaque doit étre optimal pour garantir une bonne santé parodontale et
permettre d’obtenir et de pérenniser les résultats de chirurgie muco-gingivale. Ainsi, est-il
nécessaire de réaliser, préalablement a la chirurgie, une séance de motivation a 'hygiéne
ainsi qu’un détartrage de I'ensemble des structures gingivo-dentaires, a laquelle s’ajouteront
des séances de maintenance parodontale, afin de supprimer toute source de contamination

bactérienne qui pourrait compromettre les résultats obtenus.

Aucune prémédication systématique n’est réalisée sauf lorsque I'état de santé du patient le
nécessite, conformément aux recommandations de ’ANSM datant de juillet 2011.

Le cas clinique qui suit, réalisé lors de mon stage clinique, permet d’illustrer les différents
temps opératoires. Il s’agit d’une patiente présentant un frein iatrogéne avec une rupture
d’attache en mésial de 31 associée a un début de RTM.

L’intervention commence par une anesthésie locale para-apicale de la muqueuse alvéolaire
mandibulaire pratiquée de part et d’autre du frein.

Le niveau apical de la future incision est déterminé a I'aide d’une sonde parodontale placée

dans le fond du futur vestibule par pression. (figure 16)

Figure 16 : Marquage a la sonde du futur vestibule apres I'anesthésie locale.
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L’incision est perpendiculaire, a contact osseux, centrée sur le frein sur une longueur de 3 a
4 dents maximum (dans le but de refermer le site opératoire en premiére intention). (figure
17).

Figure 17 : Incision centrée sur le frein a contact périosté.

Une dissection du frein et des brides musculaires de la houppe du menton est ensuite

réalisée pour supprimer leur effet de traction. (figure 18)

Figure 18 : Dissection du frein et des brides musculaires.
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Une effraction périostée sous muqueuse en regard du frein est effectuée sur toute la

longueur de l'incision. (figure 19)

Figure 19 : Effraction périostée sous muqueuse.

Une tunnélisation sous muqueuse est réalisée au décolleur a papille en direction coronale

sous papillaire pour permettre de libérer les tractions sous muqueuses. (figure 20)

Figure 20 : Tunnélisation en direction coronaire.
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Un surfacage des dents concernées et des récessions déja présentes est réalisé au
surfageur de Cattoni pour éliminer le cément infiliré qui pourrait compromettre les résultats

de la chirurgie. (figure 21)

Figure 21 : Surfacage avec le surfaceur de Cattoni.

Trois sutures verticales superficielles a I'aide d’un fil 5/0 rapide sont faites a l'intérieur de la

lévre pour permettre une cicatrisation en premiére intention. (figure 22)

Figure 22 : Sutures supetfficielles de l'intérieur de la levre.
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Une suture périostée continue de la muqueuse est réalisée au 5/0 rapide et s’étend de part

et d’autre de l'incision pour permettre de créer et maintenir le nouveau vestibule ainsi que

d’éviter les récidives des brides. (figure 23)

Figure 23 : Suture périostée continue de part et d’autre de l'incision.

Un pansement chirurgical type Coe-Pak peut éventuellement étre mis en place pour protéger

le site opéré durant les premiers jours.

Figure 24 : Résultat en fin d’intervention. Le site opératoire est fermé en premiere intention.

Le patient repart avec l'interdiction de brosser la zone opérée pendant 15 jours, et il lui est

également recommandé d’attendre 1 mois avant de croquer ou de solliciter la zone opérée
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lors de la mastication afin d’attendre la maturation de la muqueuse attachée (en effet, la
muqueuse tunnélisé est aussi fragile qu’une greffe).
Les fils de suture sont déposés a 15 jours et un brossage doux de la zone opérée peut

reprendre a I'aide d’une brosse a dents chirurgicale avec la technique du rouleau. (figure 25)

Figure 25 : Résultat a 15 jours post-opératoires apres dépose des points. Le vestibule créé

est satisfaisant. Il n’y a plus de traction du frein ni de rupture d’attache. La récession mésiale

est sensiblement réduite.

Figure 26 : Résultat a 1 mois post-opératoire.
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IV-3-Matériels et méthodes

IV-3-1-Sélection des patients

L’étude a concerné 31 patients du Service de Parodontologie du Dr. STRAUB au sein
du Service de Chirurgie Maxillo-Faciale du Centre Hospitalier Lyon Sud dirigé par le Pr.
BRETON.

Tous les patients présentaient un frein iatrogéne de type 3 de la classification de PLACEK
(15) dans la région incisivo-canine mandibulaire associé a un vestibule peu profond et a une
faible voire inexistante hauteur de gencive kératinisée. Tous présentaient au moins une dent
atteinte d’'une récession tissulaire marginale débutante ou sévere et 22 d’entre eux

présentaient au moins une dent affectée par une rupture d’attache.

IV-3-2-Méthode de mesure

Trois opérateurs ont réalisé les mesures pré et post-opératoires selon le méme
protocole. L’étude a consisté a mesurer a l'aide d’une sonde parodontale PCP15, pour
chaque patient et pour chaque dent concernée, la profondeur du vestibule qui s’étend du
fond du vestibule a la jonction amélo-cémentaire, la hauteur de gencive kératinisée et la
hauteur de la récession. Les dents présentant une rupture d’attache étaient également
signalées.

Pour chaque dent concernée de chaque patient, les mémes mesures ont été réalisées a trois
reprises: le jour de lintervention avant I'anesthésie, 15 jours aprés lintervention et 3 mois
aprés l'intervention.

Ces mesures ont été reportées sur une fiche d’étude individuelle a chaque patient (ANNEXE
1).

Le but de I'étude étant d’exprimer, en termes quantitatifs, le gain de profondeur de vestibule,
le gain de hauteur de muqueuse kératinisée et le gain de recouvrement des récessions
tissulaires marginales par la technique d’approfondissement vestibulaire tunnélisé pour
chaque dent.

Un consentement a été donné a chaque patient, leur indiquant que les mesures faisaient

I'objet d’'une étude (ANNEXE 2).

IV-3-3-Méthode de calcul

Pour chaque élément quantifié, a savoir le gain de profondeur de vestibule, le gain de

hauteur de muqueuse kératinisée et le gain de recouvrement des récessions, les dents
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présentant des ruptures d’attache ont été distinguées de celles n’en n’étant pas atteintes,

afin de mesurer l'influence de la présence d’une rupture d’attache sur les résultats obtenus.

Chaque élément a quantifier a été calculé séparément selon la maniére suivante:

- Pour la quantification du gain de profondeur de vestibule, les valeurs mesurées le jour
de lintervention ont été soustraites au valeurs mesurées 15 jours apres l'intervention pour
avoir le résultat a J+15jours et ont été soustraites aux valeurs mesurées 3 mois aprés
I'intervention pour avoir le résultat a J+3mois.

Par exemple, pour une dent présentant une profondeur de vestibule de 7mm le jour de
l'intervention puis 10mm a J+15jours puis 11mm a J+3mois, le gain de profondeur de

vestibule s’éleve a 3mm a J+15jours (10-7mm) et a 4mm a J+3mois (11-7mm).

- La méme base de calcul a été utilisée pour quantifier le gain de hauteur de muqueuse

kératinisée.

- Concernant la quantification du gain de recouvrement, ce sont les valeurs mesurées 15
jours et 3 mois aprés l'intervention qui ont été soustraites aux valeurs mesurées le jour de
I'intervention pour obtenir respectivement le gain de recouvrement a J+15jours et le gain de
recouvrement a J+3mois.

Par exemple, pour une dent présentant une récession de 5mm le jour de l'intervention puis
de 3mm a J+15jours puis de 1Tmm a J+3mois, le gain de recouvrement s’éleve a 2mm a

J+15jours (5-3mm) et a 4mm a J+3mois (5-1mm).

Pour chaque élément, toutes les valeurs de gain ou de perte (c’est-a-dire le gain ou la
perte pour chaque dent) ont été additionnées pour obtenir une valeur totale qui a été divisée
par le nombre de dents concernées.

Prenons I'exemple de I'élément «gain de profondeur de vestibule»: si 3 dents sont
concernées et que la premiére dent présente un gain de 3mm, que la deuxiéme présente un
gain de 5mm et que la troisiéme présente un gain de 2mm. Toutes les valeurs de gain
additionnées donnent 10 (3mm+5mm+2mm) qui est la valeur totale. On divise cette derniére
par le nombre de dents concernées et on obtient 3,33mm (soit 10/3) de valeur moyenne de

gain de profondeur de vestibule.

Ceci a permis d’obtenir une valeur moyenne de gain d’approfondissement vestibulaire, une

valeur moyenne de gain de hauteur de muqueuse kératinisée et une valeur moyenne de gain
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de recouvrement. Le fait d’avoir différencié les dents atteintes d’une rupture d’attache de

celles n’en n’étant pas atteintes a permis de comparer les résultats selon ce critére.

IV-4-Résultats

Tout d’abord, concernant I'élément «profondeur du vestibule», il est ressorti de
I’étude que:
- Pour les dents présentant une rupture d’attache, le gain d’approfondissement vestibulaire
est de 4,38mm a J+15jour et de 3,92mm a J+3mois. On constate donc une perte de 10%
entre le 15éme jour et le 3éme mois, laissant paraitre une légére récidive d( a la maturation
tissulaire. (figure 27)
- Pour les dents ne présentant pas de rupture d’attache, le gain de profondeur du vestibule
s’éleve a 1,94mm a J+15jours et a 2,69mm a J+3mois. On constate donc un gain de 38%
entre le 15éme jour et le 3éme mois. (figure 27)
- Lorsque l'on ne différencie pas les dents atteintes d’une rupture d’attache de celles n’en
n'étant pas affectées, on note un gain moyen de profondeur de vestibule de 2,62mm a
J+15jours et de 3,07mm a J+3mois. Dans ce cas, le gain s’accroit de 17% entre le 15éme

jour et le 3éme mois. (figure 27)
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Figure 27 : Quantification du gain de profondeur de vestibule a J+15jours et J+3mois.
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Ensuite, concernant I'élément «muqueuse kératinisée», il est ressorti de I'étude
que:
- Pour les dents présentant une rupture d’attache, le gain de hauteur muqueuse kératinisée
est de 3,91mm a J+15jours et de 4,30mm a J+3mois. On constate donc un gain de
hauteur de muqueuse kératinisée de 10% entre le 15éme jour et le 3éme mois. (figure 28)
- Pour les dents ne présentant pas de rupture d’attache, le gain de hauteur de muqueuse
kératinisée est de 1,43mm a J+15jours et de 1,44mm a J+3mois. Dans ce cas, une
stabilité des résultats est observée entre le 15éme jour et le 3éme mois. (figure 28)
- Lorsque la différenciation des dents avec et sans rupture d’attache n’est pas réalisée, on
obtient un gain moyen de hauteur de muqueuse kératinisée s’élevant a 2,09mm a J+15jours
et a 2,29mm a J+3mois, soit un gain de 10% entre le 15éme jour et le 3éme mois. (figure
28)

Il est intéressant de préciser que toutes les dents présentant une rupture d’attache

avant l'intervention en sont dépourvues lors du contréle a J+3maois.

Gain de muqueuse
kératinisée {mm)}
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45
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15
1
05
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Figure 28: Quantification du gain de muqueuse kératinisée a J+15jours et J+3mois.
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Enfin, concernant I’élément «hauteur de récession», I'étude a révélé que:
- Pour les dents présentant une rupture d’attache, le gain de recouvrement de la récession
est de 1,44mm a J+15mm et de 1,38mm a J+3mois, soit une légere perte de recouvrement
de 4% entre le 15éme jour et le 3éme mois. (figure 29)
- Pour les dents ne présentant pas de rupture d’attache, le gain de recouvrement de la
récession est de 0,73mm a J+15jours et de 0,87mm a J+3mois, soit un gain de
recouvrement de 20% entre le 15éme jour et le 3éme mois. (figure 29)
- Lorsque la différenciation des dents avec et sans rupture d’attache n’est pas réalisée, on
obtient un gain moyen de recouvrement de 1,05mm a J+15jours et de 1,11mm a J+3mois,
soit une certaine stabilité des résultats entre le 15éme jour et le 3éme mois. (figure 29)

Il est intéressant de préciser que 87% des dents qui présentaient des récessions
avant I'intervention ont bénéficié d’un recouvrement (soit 52 dents sur un total de 60

dents).
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Figure 29: Quantification du gain de recouvrement des récessions a J+15jours et J+3mois.

Un dernier élément a été évalué: la morbidité post-opératoire. Lors de la deuxieme
visite qui avait lieu 15 jours aprés lintervention, chaque patient devait évaluer la douleur
post-opératoire ressentie, selon I’échelle numérique de la douleur allant de 0 a 10. Cette
quantification a permis de montrer que la morbidité post-opératoire est faible, 3 a 4 en

moyenne pendant 3 jours pour étre a 0 a une semaine.
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IV-5-Discussion

Le terme de chirurgie muco-gingivale regroupe I'ensemble des techniques
chirurgicales destinées a maintenir I'intégrité gingivale en prévenant ou corrigeant les défauts
morphologiques de position et/ou de quantité des tissus parodontaux (2). La complexité de
prise en charge thérapeutique des lésions muco-gingivales réside dans le fait qu’il est
fréquent de rencontrer, chez un méme patient, une association de Iésions muco-gingivales
différentes qui potentialisent entre elles leur caractére iatrogéne. Nous avons en effet montré
dans le cadre de notre étude que la présence associée d’un frein iatrogéne et d’un vestibule
court avec brieveté du systéme d’attache peut favoriser grandement l'apparition d’une
récession, d’une part par I'effet de traction apicale du frein sur la gencive marginale, et
d’autre part par la présence d’'une inflammation marginale consécutive a la présence d’un
vestibule court et d’'un frein qui entravent les manoeuvres d’hygiéne bucco-dentaire (11). La
technique de chirurgie muco-gingivale idéale pour traiter ce cas aura donc pour objectif de
supprimer les tractions frénales par frénectomie, puis d’approfondir le vestibule pour recréer
de la muqueuse attachée et supprimer I'entrave aux manoeuvres d’hygiéne. Il existe déja
des techniques chirurgicales qui permettent de traiter séparément ces Iésions muco-
gingivales.
La frénectomie en «V» (18) est une technique efficace dans la suppression des tractions
induites par les freins iatrogénes mais demeure parfois insuffisante car elle ne permet pas
une augmentation de la profondeur du vestibule et est parfois sujette a des récidives lorsque
la dissection du frein est incompléte.
Le probleme du vestibule court associé a des freins traumatiques peut étre corrigé par un
approfondissement vestibulaire selon la technique d’EDLAN-MEJCHAR (27) ou de
KAZANJIAN (28), mais il n’en demeure pas moins que ces techniques présentent une
morbidité post-opératoire importante du fait d’'une cicatrisation de seconde intention, ne
permettent pas le recouvrement de RTM débutantes et sont également sujettes a des
récidives par création de brides cicatricielles et par perte de gain de profondeur de vestibule.
Enfin, la technique de greffe épithélio-conjonctive longtemps considérée comme référence
dans les cas de récessions tissulaires marginales importantes (classe Ill et IV de MILLER)
associées a un vestibule court, bien que permettant un renfort parodontal optimal, présente
inconvénient de ne pas permettre systématiquement un recouvrement total des récessions,
donne lieu a une morbidité post-opératoire importante du fait d’'une cicatrisation de seconde
intention et s’avére inesthétique par son aspect blanc nacré. (27) (33)
La technique d’approfondissement vestibulaire tunnélisé a été pensée dans une optique

d’optimisation en terme de temps d’intervention, de difficultés opératoires, d’invasivité, de
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résultats et de morbidité post-opératoire. Il s’agit d’'une technique simple, reproductible, peu
invasive, avec une faible morbidité post-opératoire, qui permet de réaliser dans un méme
temps chirurgical, une dissection d’un frein iatrogéne et de brides musculaires hypertoniques
associées, un approfondissement vestibulaire et une création de muqueuse kératinisée en
accord avec une bonne santé parodontale, dans le but de prévenir 'apparition ou de stopper

I’évolution de récessions tissulaires marginales. (24)

IV-6-Conclusion

Cette étude montre, a travers les résultats obtenus, que la technique
d’approfondissement vestibulaire tunnélisé permet d’obtenir au bout de 3 mois post-
opératoires, un gain moyen de profondeur de vestibule de 3,07mm, un gain moyen de
recouvrement des récessions de 1,11mm et un gain moyen de muqueuse kératinisée de
4,30mm quand la dent présentait une rupture d’attache et de 1,44mm quand elle n’en
présentait pas. On note la différence significative qu’implique la présence d’une rupture
d’attache. L’étude a montré que toutes les dents qui en étaient atteintes ne le sont plus aprés
chirurgie. C’est un paramétre essentiel car cela implique que la technique
d’approfondissement vestibulaire tunnélisé peut suffire pour recréer un environnement muco-
gingival en accord avec une bonne santé parodontale. En effet, dans les cas ou les
récessions tissulaires marginales résiduelles aprés recouvrement partiel n'ont pas
I’obligation d’étre recouvertes par une technique de lambeau déplacé coronairement associé
ou non a une greffe conjonctive enfouie (esthétique acceptable pour le patient, suppression
des hypersensibilités dentaires éventuellement présentes avant la chirurgie et biotype
parodontal présentant un renfort suffisant pour éviter tout risque de récidives)(3), cette
technique sera la seule thérapeutique chirurgicale nécessaire. En revanche, lorsque ces
conditions ne sont pas réunies, I'approfondissement vestibulaire tunnélisé aura pour objectif
de préparer le complexe muco-gingival a un futur lambeau déplacé coronairement associé a
une greffe conjonctive enfouie en recréant une profondeur de vestibule et une hauteur de
muqueuse attachée suffisante, conditions sine qua none pour réaliser ce genre de technique.
(2)(383). Dans le cadre de l'étude, il est intéressant de préciser que 7 patients sur les 31
concernés par I’étude ont d( avoir recours a ce type de greffe. Donc pour 77% des patients

de I’étude, la greffe était inutile.

Bien que menée uniquement a moyen terme (3mois), on retiendra de cette étude que
I'approfondissement vestibulaire tunnélisé est une technique qui montre des résultats

encourageants dans le traitement des freins et brides iatrogenes associés a un vestibule
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court a l'origine de récessions tissulaires marginales. Elle permet avec une faible morbidité
(cicatrisation en premiére intention), et une faible invasivité (tunnélisation plutét que
lambeau, incision unique et effraction périostée plutét que fenestration) (34), de supprimer
les tractions frénales iatrogénes, de créer une profondeur de vestibule et une hauteur de
muqueuse attachée suffisante en accord avec une bonne santé parodontale, tout en
permettant un recouvrement partiel des récessions tissulaires marginales (avec suppression
des ruptures d’attache pour les cas de récessions séveres).

Ces résultats encouragent également a poursuivre I’étude pour objectiver a plus long terme

les bénéfices de cette technique.

IV-7-Cas cliniques a plus long terme

Les cas cliniques présentés sont des patients qui ont été traités par le Dr. Béatrice STRAUB.

Figure 30 : Patiente présentant des récessions sur 31 et 41 a cause d’un frein iatrogéne,
d’un vestibule court, d’une inflammation gingivale marginale et d’un traumatisme occlusal par
interférence en propulsion. On supprime les facteurs étiologiques et on évite la greffe avec
'approfondissement vestibulaire tunnélisé en retrouvant un contexte muco-gingival

satisfaisant.

Figure 30a : JO, Approfondissement vestibulaire Figure 30b : J+15jours, Contrdle de cicatrisation.
tunnélisé et retouche de I'occlusion sur 31.

Figure 30c : J+6mois, Contréle de I'hygiene  Figure 30d : J+1an, Récessions résiduelles légeres
bucco-dentaire et détartrage. et approfondissement du vestibule.
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Figure 31 :

- Patiente présentant des récessions sévéres avec rupture d’attache sur 31 et 41, frein
iatrogéne associé a un vestibule résiduel trés court et une inflammation gingivale marginale.
Dans ce cas, la greffe épithélio-conjonctive est la seule a étre indiquée dans le recouvrement

des récessions. (figure 31a)

- Résultat a 2 mois post-opératoires aprés réalisation d’'un approfondissement vestibulaire
tunnélisé qui a permis le recouvrement partiel des récessions avec suppression des ruptures
d’attache par création de muqueuse kératinisée et une augmentation de la profondeur du
vestibule. Malgré la Iégére récidive du frein qui n’est cependant plus iatrogéne, le contexte
devient favorable a la réalisation d’'un lambeau tracté coronairement associé a une greffe de

conjonctif enfoui, en deuxiéme intention chirurgicale. (figure 31b)

Figure 31a : Situation initiale. Figure 31b : Résultat a 2 mois post-opératoires
de I'approfondissement vestibulaire tunnélisé.

- Vue post-opératoire le jour de la réalisation du lambeau tracté coronairement associé a une
greffe de conjonctif enfouie de 32 a 42. (figure 31c).

- Résultat a 1 an post-opératoire. (figure 31d)

Figure 31c : Fin de la greffe conjonctive enfouie  Figure 31d : Résultat a 1 an post greffe.
associée a un lambeau tracté coronairement.
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Figure 32 : Patiente présentant des récessions débutantes sur 31 et 41 a cause d’un frein
iatrogéne associé a un vestibule court. (figure 32a)

Résultat a 6 mois post-opératoires aprés réalisation d’un approfondissement vestibulaire
tunnélisé. On constate que les récessions ont été recouvertes, que le vestibule créé a une
profondeur correcte et que le frein a été supprimé et ne présente pas de brides récidivantes.
(figure 32b)

Figure 32a : Situation initiale. Figure 32b : Résultat 6 mois apres
I'approfondissement vestibulaire tunnélisé.
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Conclusion

La revue de littérature montre que les récessions tissulaires marginales suscitent
l'intérét de nombreux auteurs. En effet, ces Iésions muco-gingivales sont présentes chez bon
nombre de patients et nécessitent, a ce titre, une prise en charge thérapeutique optimale
visant, dans l'idéal, a les recouvrir complétement. Leurs étiologies sont multiples et
complexes, et la présence de freins et brides iatrogénes associée a un vestibule court
constitue une étiologie prépondérante.

Les techniques existantes de frénectomie et d’approfondissement vestibulaire citées plus
haut n’ont pas pour vocation de recouvrir les récessions tissulaires marginales mais d’en
supprimer leurs étiologies. En effet, elles permettent de lever les effets de tractions des freins
et brides iatrogénes et d’approfondir un vestibule court afin de faciliter les manoeuvres
d’hygiéne bucco-dentaire, en accord avec une bonne santé parodontale. De plus, ces
techniques présentent souvent une morbidité post-opératoire élevée du fait d’une
Cicatrisation en seconde intention.

Ainsi, 'approfondissement vestibulaire tunnélisé semble étre une thérapeutique chirurgicale
de choix pour prévenir voire recouvrir les récessions tissulaires marginales lorsqu’elles sont
la conséquence d’un frein iatrogéne associé a un vestibule exigué. En effet, dans les cas ou
les récessions tissulaires marginales résiduelles aprés recouvrement partiel par la technique
d’approfondissement vestibulaire tunnélisé n’ont pas nécessité a étre recouvertes
complétement (esthétique acceptable pour le patient, suppression des hypersensibilités
dentaires éventuellement présentent avant la chirurgie, suppression des ruptures d’attaches
et biotype parodontal présentant un renfort suffisant pour éviter tout risque de récidives)(5),
cette technique sera la seule thérapeutique chirurgicale nécessaire. En revanche, lorsque
ces conditions ne sont pas réunies, I'approfondissement vestibulaire tunnélisé aura pour
objectif de préparer le complexe muco-gingival a un futur lambeau déplacé coronairement
associé a une greffe conjonctive enfouie en recréant une profondeur de vestibule et une
hauteur de muqueuse attachée suffisante, conditions sine qua none pour réaliser ce genre
de technique.

Pour conclure, bien que menée a moyen terme, I'’étude sur 31 patients a permis de révéler
des résultats encourageants en terme de gain d’approfondissement vestibulaire, de gain de
muqueuse kératinisée, de gain de recouvrement, ainsi qu'en terme de morbidité post-
opératoire. Et ce, tout en étant une technique simple, rapide, reproductible et micro-invasive,
dans la lignée des progrés que connait le domaine de la chirurgie muco-gingivale.

Il serait néanmoins souhaitable de poursuivre I'étude pour quantifier a plus long terme les

résultats encourageants déja obtenus.
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Annexe 1

Consentement éclairé

Apres avoir été informé(e) de leur utilisation a des fins scientifiques, je donne mon
consentement éclairé pour que des données soient recueillies au cours de ma
consultation ou de mon intervention chirurgicale.

J'ai été informé que je peux accéder aux données informatisées me concernant.

J’ai bien compris que j'étais libre d’accepter ou de refuser, a tout moment, et quelles que
soient mes motivations.

Ayant pris connaissance des informations ci-dessus, je donne mon accord pour
l'utilisation des données a des fins scientifiques.

Pour accord, le .......ccoovvvvnirveeeiriin i

Madame, Mademoiselle, MONSIEUT .....ccoicvviieiiiiiiiii i e

Signature :

Si mineur : Signature des parents :

Signature du mineur :
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Annexe 2
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Résumé :

Les récessions tissulaires marginales sont présentes de maniére croissante dans la
population et la présence de freins et brides iatrogénes associés a un vestibule court constitue un
facteur étiologique prépondérant dans leur apparition.

La prise en charge thérapeutique de ces lésions muco-gingivales consiste a supprimer les
facteurs étiologiques responsables et a recouvrir les surfaces radiculaires exposeées, lorsque le
contexte clinique est favorable.

L’approfondissement vestibulaire tunnélisé est une technique chirurgicale qui permet de
supprimer les effets de traction des freins et brides iatrogénes tout en recréant une profondeur de
vestibule adéquate par création de muqueuse attachée. L’étude clinique menée a moyen terme sur
31 patients a également révélé que cette technique offre la possibilité de recouvrir partiellement les
récessions tissulaires marginales afin de restaurer un environnement muco-gingival en accord avec
une bonne santé parodontale.
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