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RESUME

Les récessions gingivales, fréquentes au niveau des incisives inférieures, affectent pres de 50 % de la
population. Leur prise en charge chirurgicale peut étre envisagée en utilisant différentes techniques, la greffe
épithélio-conjonctive et la greffe de tissu conjonctif enfoui étant les mieux décrites. La premiere permet, entre
autres, un gain considérable de gencive kératinisée ainsi que l'approfondissement du vestibule. En revanche,
elle est peu prédictible en termes de recouvrement. La greffe de tissu conjonctif enfoui avec déplacement
coronaire est quant a elle plus prédictible en termes de recouvrement et plus esthétique. Cependant, elle ne
permet que peu de gain de gencive kératinisée et demande une plus grande expérience clinique. Cet article
décrit les procédures chirurgicales de ces deux techniques, en exposant leurs avantages et inconvénients afin
de guider les praticiens vers la technique qui conviendra le mieux a la situation et a la demande de leur patient.

ous sommes fréquemment confron-
tés a des patients présentant des ré-
cessions gingivales puisque ce type
de lésions affecte 50 % de la popu-
lation [1]. Celles-ci sont fréquentes au niveau
des incisives inférieures et leur prise en charge
chirurgicale peut étre multiple et variée.
Cependant, toutes les récessions gingivales
ne méritent pas nécessairement d’étre prises
en charge de maniere chirurgicale, particu-
lierement s'il n'y a pas de plainte fonction-
nelle et/ou esthétique.
Pour proposer une chirurgie muco-gingivale,
il est important de s’assurer que le patient ne
présente aucune confre-indication absolue ou

relative & la chirurgie bucco-dentaire, quelle
soit liée & la santé générale du patient, aux
meédicaments administrés, & la consommation
de fabac ou encore & une situation clinique
inappropriée, telle que la présence d’'une ma-
ladie parodontale non stabilisée ou une pa-
thologie de la muqueuse orale.

Il faut également s'assurer que les éventuels
facteurs déclenchants de ces défauts tissu-
laires ont été maitrisés, voire supprimés. Par
exemple, le brossage traumatique devra étre
contrélé, un piercing iatrogéne devra étre dé-
posé ou, encore, une dent séverement mal po-
sitionnée devra préalablement étre replacée a
I'aide d’un traitement orthodontique.
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Le but de la chirurgie muco-gingivale est gé-
néralement d'améliorer la qualité et/ou la
quantité des tissus gingivaux afin de pouvoir
leur assurer une meilleure santé et d’'améliorer
le confort ou I'esthétique du patient. Il s'agira
donc de régénérer de la gencive attachée ké-
ratinisée si celle-ci est absente et de recouvrir
la récession gingivale complétement ou par-
tiellement en fonction des caractéristiques
anatomiques et de la sévérité de la lésion.
Une fois l'indication de traitement chirurgical
posée, il convient de choisir la technique de re-
couvrement la plus adaptée en tenant compte
des facteurs associés au patient (attentes du
patient, hypersensibilité dentaire, consom-
mation de tabac et maitrise des techniques
d’hygiéne bucco-dentaire) et des facteurs liés
au site (largeur et profondeur de la récession,
présence de gencive kératinisée, hauteur des
papilles interdentaires, présence d'un frein
traumatique, présence d’'abrasions, position
de la dent sur l'arcade...). Ensuite, le patient
doit étre informé sur la procédure chirurgicale,
ses objectifs et ses potentielles complications.
Les greffes gingivales autologues sont toujours
considérées comme le gold standard pour at-
teindre les objectifs en termes de restauration
de I'attache clinique et de gencive kératinisée et
pour assurer la couverture de la récession [2, 3].
Parmi les approches de greffes gingivales,
deux techniques largement décrites dans la
littérature se distinguent : la greffe épithélio-
conjonctive et la greffe de conjonctif enfoui,
qui est décrite soit en tunnel, soit combinée a
un lambeau déplacé coronairement ou laté-
ralement.

GREFFE EPITHELIO-CONJONCTIVE

La greffe épithélio-conjonctive, introduite en
1963 par Bjorn, est 'une des plus anciennes
procédures de chirurgie plastique parodon-
tale [4]. Méme si cette technique est ancienne,
elle est toujours d'actualité et a toujours sa
place dans le traitement des récessions, parti-
culierement au niveau des incisives inférieures.
Un questionnaire soumis & des dentistes géné-
ralistes et & des spécialistes en parodontologie
suisses a méme établi que la greffe épithélio-
conjonctive restait une option de choix dans le
traitement des récessions unitaires [5].

La greffe épithélio-conjonctive peut s'imposer
comme une technique de choix lorsqu’il n'y a
plus de gencive kératinisée en apical de la ré-
cession, étant donné que celle-ci restaure de
maniere prédictible les tissus kératinisés. En re-
vanche, les principaux inconvénients de cette
technique sont sa faible intégration esthé-
tique avec les tissus environnants et le risque
de provoquer des cicatrices type chéloide. De
plus, elle ne permet pas toujours d'assurer un
recouvrement complet, particulierement si la
récession initiale est profonde [6]. Cependant,
elle peut étre suivie, dans un second temps,
par un lambeau déplacé coronairement afin
de permettre un meilleur recouvrement [7].

Procédure chirurgicale

Pour illustrer la technique, prenons le cas d'une
patiente de 41 ans qui présente des récessions
RT2 et RT3 respectivement sur les dents 41 et
31 [8]. Elle est en bonne santé, non fumeuse
et est inquiéte car ses lésions sont évolutives.
On note une quantité limitée de gencive ké-
ratinisée, surtout sur la dent 41, et I'insertion
d’un frein relativement haut. Dans ce cas, il est
décidé de réaliser une frénectomie combinée
a une greffe épithélio-conjonctive afin de re-
créer de la gencive kératinisée.

Apres avoir fait un champ chirurgical et une
anesthésie locale, un lambeau en épaisseur
partielle est réalisé & I'aide d'une lame 15c¢ afin
de préparer un lit receveur trapézoidal. L'objec-
tif est de désinsérer toutes les fibres musculaires
tout en laissant le périoste sur le plan osseux et,
ainsi, d‘assurer la vascularisation du greffon.
Pour ce faire, une incision horizontale en épais-
seur partielle est réalisée en intra-sulculaire
étendue de part et d'autre des sites présen-
tant une récession au niveau des jonctions
amélo-cémentaires, en s’assurant de rester &
distance du sulcus des dents adjacentes. Des
incisions verticales en épaisseur partielle sont
ensuite réalisées afin de lever un lambeau en
semi-épaisseur s'étendant au minimum 3 mm
au-deld du zénith radiculaire le plus apical,
afin d’obtenir un lit vasculaire suffisant au ni-
veau du site receveur (figures 1a 3).

Une fois le lit receveur préparé, les parties de
racines qui devront étre recouvertes sont dé-
bridées & 'aide d'une micro-curette manuelle
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Figure 1 Incisions.

Figure 2 Mesure du lit receveur.

Figure 3 Mesure de 3 mm par rapport au zénith le plus apical.

afin d'assainir la partie qui sera en contact
avec la greffe. La surface radiculaire sera
aussi traitée soit avec de I'EDTA, soit avec de
la doxycycline diluée avec du liquide physio-
logique (10 mg/ml). Cette derniére a pour ob-
jectif de légerement mordancer la racine et de
favoriser 'adhésion des tissus greffés [9].
Ensuite, la taille du site receveur est mesurée
a l'aide d’'une sonde parodontale pour étre
reportée au niveau du site donneur (au pa-
lais). Un patron peut éventuellement étre ré-
alisé pour reporter précisément la dimension
du greffon.

Le prélevement palatin se fait usuellement
dans la zone prémolo-molaire derriere les ru-
gae palatinae, & une distance de 1 ou 2 mm
en apical du sulcus, en réalisant 4 incisions
de sorte & former un rectangle a dimension
du lit receveur (figure 4). La greffe est ensuite
prélevée du site en incisant parallelement a
la surface épithéliale du palais, en épaisseur
partielle sur une profondeur d’environ 2 mm,
ce qui correspond environ a la partie travail-
lante de la lame (fin du biseau) (figure 5). La
zone de prélevement n'est généralement pas
suturée; cependant, une plaque d’hémos-
tase palatine est souvent préalablement ré-
alisée au laboratoire et placée juste apres le
prélevement. Celle-ci permet aussi de limiter
les douleurs post-opératoires inhérentes & ce
type de plaie qui cicatrise en seconde infen-
tion (figure 6).

Avant de placer le greffon sur son site rece-
veur, celui-ci peut étre homogénéisé a l'aide
d’une lame afin de le désépaissir si nécessaire,
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Figure 4
Incisions palatines.

Figure 5

Prélevement du greffon.
Figure 6

Plaque palatine hémostatique.
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Figure 7 Schématisation du point suspendu
avec ancrage périosté.

Figure 8 Exérése des excédents tissulaires.

Figure 9 Point périosté afin d'ancrer
la muqueuse alvéolaire.

Figure 10 Résultat & 6 mois.

de retirer les éventuels tissus glandulaires et
de biseauter les bords.

Le greffon est ensuite stabilisé sur le lit rece-
veur & l'aide de points simples dans la zone
coronaire, mésiale et distale (dans ce cas &
I'aide d’un fil résorbable 4/0 mais, aujourd’hui,
un monofilament 6/0 serait préféré). Un point
suspendu & l'aide d'un ancrage apical pé-
riosté et un ancrage dentaire coronaire per-
mettent de plaquer la greffe contre son lit re-
ceveur (figure 7).

Enfin, l'excés de gencive/muqueuse ainsi
que les muscles sous-jacents présents dans
le lambeau résiduel sont retirés & l'aide de
micro-ciseaux (figure 8). Afin de limiter la ci-
catrisation en seconde infention, la muqueuse
alvéolaire est stabilisée juste en dessous de
la greffe au périoste sous-jacent & l'aide de
points simples périostés (figure 9).

Aprés 6 mois, il est observé un recouvrement
complet de la racine de la 41, classifiée avant
I'intervention RT2 selon la classification de Cai-
ro, et un recouvrement partiel de la 31, classi-
fiée RT3 avant la procédure. Il est également
constaté un gain considérable de gencive
kératinisée et une apicalisation de la ligne
muco-gingivale.

D’un point de vue esthétique, mise & part la
discontinuité de la jonction muco-gingivale,
I'intégration esthétique est plutét satisfaisante
avec une bonne correspondance des couleurs
(figure 10).

GREFFE DE CONJONCTIF ENFOUI :
TECHNIQUE DU TUNNEL

La greffe de conjonctif enfoui a été décrite
pour la premiere fois par Edel et al. en 1974 [10].
Il s‘agit d'une greffe dans laquelle I'épithélium
du greffon n'est pas utilisé. Contrairement &
la greffe épithélio-conjonctive, la greffe de
conjonctif enfoui pour le recouvrement radicu-
laire peut étre utilisée ou combinée avec de
multiples techniques chirurgicales telles que
les lambeaux déplacés coronairement, latéra-
lement ou encore en tunnel. De nombreux au-
teurs ont décrit des variantes trés spécifiques
de ces techniques et les plus récents ont fait
évoluer la technique afin de garantir de meil-
leurs résultats en termes de recouvrement et
de résultats esthétiques [11-15].
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Cependant, deux grands concepts, auxquels
sont associés une greffe conjonctive, se dé-
gagent et sont le plus souvent utilisés : un lam-
beau déplacé coronairement ou un lambeau
en tunnel. Les deux approches montrent des
résultat similaires en termes de recouvrement
et d'esthétique [16, 17]. Le choix de la technique
dépendra de la préférence et de la maitrise du
clinicien. Bien que ces deux techniques aient
montré une efficacité certaine en termes de
recouvrement radiculaire, nous nous focalise-
rons, dans le cadre de cet article, sur la greffe
conjonctive en tunnel car elle a pour avantage
de ne pas décoller les papilles et d’étre moins
invasive. Cette approche représente mieux l'ex-
pertise de notre équipe hospitalo-universitaire.

Procédure chirurgicale

Pour illustrer la technique, prenons le cas
de cette patiente de 30 ans, en bonne san-
té et non fumeuse présentant de multiples
récessions dans le secteur antéro-inférieur
(figure 11). Les dents 42 et 31 présentent des
récessions de type RT2, tandis que la 41 pré-
senfe une récession de type RT3 [18]. Aprés
correction de la technique de brossage, il
a été décidé de réaliser une greffe de fissu
conjonctif enfoui en utilisant la technique du
tunnel car le phénotype gingival est relative-
ment fin, la quantité de gencive kératinisée
sur ces dents est limitée (< 2 mm) et la pa-
tiente se plaint de sensibilités [18].

La procédure vise & recouvrir complétement
ou partiellement (RT2) les récessions et &
épaissir le phénotype des 31, 41 et 42 & l'aide
du greffon.

Aprés avoir réalisé une anesthésie locale, des
incisions intra-sulculaires en semi-épaisseur
sont réalisées a I'aide d’une microlame (MIM
64, Hu Friedy). Ces incisions sont étendues
jusqu'a la jonction muco-gingivale tout en
préservant les papilles de maniére & pro-
gressivement créer un tunnel (figure 12).
Dans les plans plus profonds, au-deld de la
ligne muco-gingivale, l'incision doit se faire
idéalement dans deux plans: le long du
périoste et sous la muqueuse afin de per-
mettre aux fibres musculaires de s’apicaliser
(figure 13). La poche peut aussi étre ap-
profondie & l'aide d’un micro-décolleur en
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Figure 11 Situation initiale.

Figure 12 Incisions intra-sulculaires.
Figure 13

(a) Incisions profondes et superficielles.
(b) Rétractation des fibres musculaires.
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distendant les fibres musculaires. L'objectif
est de libérer le lambeau de toute tension
afin de pouvoir le tracter coronairement.
Une fois le tunnel réalisé, les racines sont lé-
gérement surfacées & I'aide de curettes ma-
nuelles afin d'assainir la partie radiculaire qui
sera en contact avec la greffe et de favoriser
I'adhésion des tissus greffés.

Ensuite, de la doxycycline diluée avec du li-
quide physiologique (10 mg/ml) est appli-
quée sur la racine & l'aide d’'une pellette de
coton, en frottant activement durant 30 se-
condes [9].

Une fois I'enveloppe créée et la racine désin-
fectée, le préléevement est effectué. Afin de ré-
aliser le prélevement du greffon au palais, la
taille de celui-ci doit étre mesurée au niveau
du site receveur. Dans ce cas, il a été décidé de
greffer les dents 31, 41 et 42.

Les mesures sont reportées au palais et le
prélevement peut s'effectuer soit par une
approche sous-épithéliale avec un lambeau
4 une incision, soit en réalisant un préleve-
ment épithélio-conjonctif qui sera désé-
pithélialisé secondairement [19].

Figure 14

Présentation du greffon
redimensionné et désépithélialisé
sur le site receveur.

Figure 15
Insertion du greffon &
l'aide d’un fil de suture.

Figure 16
Stabilisation de la greffe a
l'aide de points simples.

Dans ce cas particulier, un prélévement
épithélio-conjonctif désépithélialisé secon-
dairement a été réalisé. Une fois le préle-
vement et la désépithélialisation réalisés,
le greffon est éventuellement désépaissi &
I'aide d'une lame afin d’enlever les exceés de
tissus graisseux et glandulaires et de lui don-
ner les dimensions voulues (figure 14).

Afin de faciliter I'insertion du greffon dans
I'enveloppe, celui-ci peut étre positionné dans
le tunnel & 'aide d’un fil de suture. En effet, il
s'‘agit de faire passer le fil dans le tunnel, en
rentrant par une extrémité et en ressortant a
I'extréme opposé, puis de pénétrer avec l'ai-
guille & I'extrémité de la greffe pour ensuite re-
passer le fil dans le tunnel dans le sens inverse
et ressortir & son point d’entrée. Les deux chefs
sont ensuite tirés afin de tracter le greffon
dans le tunnel et de le positionner dans son lit
receveur (figure 15).

Une fois le greffon positionné, celui-ci est stabi-
lisé & l'aide de points simples en polypropyléne
6-0 qui partent de la jonction muco-gingivale
et ressortent en haut de papille afin d’obtenir
un premier effet de traction (figure 16).

CLINIC 2022;43(412):243



Dans les sites ou la gencive kératinisée est ab-
sente ou limitée en hauteur, le greffon peut étre
laissé légerement exposé. En zone esthétique,
si on décide de laisser le greffon exposé, il sera
impératif d’éliminer les épithéliums jonctionnel
et sulculaire par une incision en biseau de type
Wildman modifié afin d’éviter des cicatrices [13,
16]. Cependant, au niveau des incisives infé-
rieures, cette étape n'est généralement pas ré-
alisée car les fissus sont trop fins.

Ensuite, sil'effet de traction n‘est pas suffisant &
I'aide de ces points simples, des points suspen-
dus sont réalisés. Pour ce faire, il s‘agit d’'abord
de réaliser des plots de composite fluide inter-
proximaux. Ces points suspendus sont réali-
sés avec une sufure en PTFE 5/0 (Seramon®,
Serag Wiessner) afin de fracter davantage le
lambeau. Lutilisation d’un fil en PTFE permet
de resserrer le point progressivement et de
maitriser I'effet de traction (figure 17).

La séquence pour réaliser les points suspen-
dus au niveau des sites qui méritent un effet
de traction supplémentaire est la suivante:
le point commence de maniére horizontale
en vestibulaire, juste au-dessus de la jonction

CLINIC 2022;43(412):235-243
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muco-gingivale, dans la gencive kératinisée
en s'assurant de passer également dans le
greffon sous-jacent. Le fil est ensuite passé en
dessous du point de composite interproximal
et un four est réalisé autour de celui-ci, per-
mettant de mettre sous tension le lambeau
tout en exergant une pression contre le pé-
rioste. Le fil passe alors en lingual sous le point
de contact opposé et un tour est également
réalisé autour de celui-ci. Enfin, un noeud plat
est réalisé en vestibulaire avec la séquence
de boucles suivantes 1-1-2, ce qui permet de
serrer le point progressivement, de maitriser la
tension de fraction lors de la deuxieme boucle
puis de sécuriser le point avec un nceud a
2 boucles.

Aprés 2 semaines, nous pouvons apprécier
un recouvrement presque complet malgré la
présence de récessions initiales RT2, voire RT3.
Lintégration esthétique est tres satisfaisante
bien que la cicatrisation ne soit pas encore
totalement achevée et que des cicatrices liées
a la traction des fils soient toujours visibles.
Celles-ci s'atténueront au fur et & mesure de la
cicatrisation (figure 18).

Figure 17
Points suspendus.

Figure 18
Résultats aprés
2 semaines.
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DISCUSSION

La littérature actuelle ne permet pas de com-
parer de maniére suffisamment fiable la greffe
épithélio-conjonctive avec la greffe de conjonc-
tif enfoui car il n'existe pas d'étude contrélée
randomisée comparant les deux techniques,
probablement parce que ces techniques sont
souvent utilisées pour des indications diffé-
rentes. Cependant, pour la prise en charge des
récessions du secteur incisif mandibulaire, le
choix de la technique peut étre polémique et
chacune présente certains avantages et incon-
vénients qui devront étre pris en compte dans
la stratégie thérapeutique. Ces éléments sont
résumeés dans les tableaux 1 et 2.

Alors que plusieurs revues systématiques et
méta-analyses ont identifié la combinaison
de la greffe de conjonctif enfoui et du lam-

beau déplacé coronairement comme le gold
standard en termes de couverture de réces-
sion [20], la greffe épithélio-conjonctive a tou-
jours sa place.

Tout d’abord, le principal parameétre obser-
vé dans la littérature sus-mentionnée est le
recouvrement complet de la racine (RCR).
C'est un parameétre toujours rapporté et fa-
cile & comparer entre les différentes études.
Toutefois, l'objectif principal d'une greffe
épithélio-conjonctive libre n'est pas néces-
sairement le RCR mais plutét 'augmentation
de tissus kératinisé, d’autant plus dans un site
non esthétique tel que le bloc incisif inférieur.
Deés lors, en utilisant le RCR comme para-
meétre principal, il n'est pas étonnant que la
greffe épithélio-conjonctive n‘apparaisse pas
comme étant la technique de choix.

Tableau 1 Eléments pour choisir une greffe épithélio-conjonctive ou une greffe de conjonctif enfoui en tunnel dans le secteur
incisif inferieur (tunnel).

Greffe épithélio-conjonctive

Greffe de conjonctif enfoui

Indications
liées au patient

Indications
liées au site

Indications
liées au praticien

Tableau 2 Avantag

Faible demande esthétique

Importance de recréer de la gencive kératinisée

Phénotype extrémement fin ne permettant pas une greffe

conjonctive en tunnel
Manque de profondeur du vestibule

Présence de frein labial

Technique chirurgicale relativement simple

es et désavantages des deux techniques.

Greffe épithélio-conjonctive

Grande demande esthétique

Importance de recouvrir la récession

Phénotype permettant de réaliser une greffe
conjonctive en tunnel

Profondeur du vestibule importante

Absence de frein labial

Technique chirurgicale complexe

Greffe de conjonctif enfoui

Gain de gencive kératinisée

Approfondissement

de vestibule/frén

Prédictibilité de recouvrement

Creeping attachment

Intégration esthétique

ectomie

o
L
e
)
e

Q0000
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Par ailleurs, d'autres facteurs déterminent
le succes de ce type de procédure muco-
gingivale : par exemple, la douleur, le res-
senti du patient ou encore la stabilité a long
terme. Or, cette derniére est définitivement
un des points forts de la greffe épithélio-
conjonctive [21]. Ces parameétres sont cepen-
dant frop peu rapportés pour les inclure dans
des revues systématiques comparant les tech-
niques de couverture de récessions.

Finalement, les preuves scientifiques ne sont
qu’un des frois aspects qu'il faut considérer
dans la prise de décisions thérapeutiques [22].
En effet, nous devons également tenir compte
de la maitrise du praticien et des parametres
liés au patient. Parexemple, la greffe épithélio-
conjonctive est techniquement moins com-
plexe et dés lors plus accessible aux praticiens

moins expérimentés. Par ailleurs, la greffe
épithélio-conjonctive est 'option la plus stre
pour les patients nécessitant une augmen-
tation de la quantité de gencive kératinisée
d'autant plus si I'insertion du frein est haute ou
si le vestibule est peu profond [23, 24].

CONCLUSION

Etant donné le peu d'études comparant les
greffes épithélio-conjonctives et les greffes de
tissu conjonctif enfoui, des recherches addi-
tionnelles semblent nécessaires avec un suivi
sur le long terme pour aider les cliniciens dans
leur choix de greffe en toute connaissance de
cause. Aujourd’hui, le choix repose essentiel-
lement sur les attentes du patient ou la de-
mande fonctionnelle, la situation anatomique
et enfin la préférence du praticien.
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