Traitement de la récession gingivale par le
préléevement de tissu conjonctif sous-épithélial au
niveau de la tubérosité maxillaire par la technique
d'incision cunéiforme distale (wedge distal)
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a greffe de tissu conjonctif sous-

épithélial peut étre pratiquée pour

recouvrir la racine! et ainsi accroitre
la quantité de tissu kératinisé? et réduire la
sensibilité radiculaire®. Selon des recherches
antérieures, les tissus mous de la tubérosité
maxillaire seraient plus épais que ceux du
palais dur et pourraient donc constituer
une meilleure zone donneuse pour des
greffes de tissu conjonctif*.

Dans I’étude de cas présentée ici, du
tissu conjonctif sous-épithélial a été prélevé
au niveau de la tubérosité par incision cu-
néiforme distale pour traiter une récession
gingivale et une hypersensibilité dentinaire
dans la région des prémolaires inférieures.

Etude de cas

Une femme de 47 ans a été dirigée vers
le service de parodontologie de 1'Hopital
dentaire national de Séoul. La patiente ne

présentait aucun probléeme médical et ne
prenait aucun médicament connu pour
nuire a la guérison des tissus mous. La
patiente était atteinte d’une maladie paro-
dontale avec récession gingivale, plus préci-
sément une récession de classe III de Miller®
de 2mm sur la premiére prémolaire infé-
rieure gauche (ill. 1). Les profondeurs cli-
niques au sondage variaient de 2 a 3 mm et
I’épaisseur du tissu kératinisé dans la partie
buccale était de 2 mm. La patiente avait une
légere sensibilité au toucher et au jet d’air et
craignait que la récession progresse.

La patiente a été informée des mesures
d’hygiéne buccodentaire a suivre, et des
traitements de détartrage et de surfacage
radiculaire ont été pratiqués durant la pre-
miére phase du traitement parodontal. Au
moment de la réévaluation, une poche pro-
fonde a été détectée dans la région de la
deuxieme molaire supérieure gauche (ill. 2).

HI. 1 : Vue buccale avant le

I1l. 2 : Radiographie de la région de la
deuxieme molaire supérieure gauche,
montrant la perte de I'os alvéolaire.

traitement, montrant la récession
sur la premiere prémolaire
inférieure gauche.
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Il. 3 : Une piece a main a été utilisée pour
la désépithélialisation de la zone de la
tubérosité.

II. 6 : Un lambeau de demi-
épaisseur a été levé sous la
région papillaire.

Ill. 4 : Le greffon de tissu conjonctif auquel
était attaché le périoste a été prélevé de la
zone de la tubérosité.

1Il. 7 : Le greffon de tissu con-
jonctif a été mis en place en
position apicale par rapport a la
jonction amélo-cémentaire au

11l. 5 : Le greffon de tissu conjonctif
mesurait 6 mm de longueur et 4 mm
de hauteur.

1. 8 : Le lambeau sus-jacent

a été ramené vers |'avant et
refermé par suture coronale
pour couvrir la zone donneuse.

moyen de sutures.

Une réduction de la poche parodontale a donc été planifiée,
les tissus prélevés de la tubérosité devant servir a la greffe. La
procédure a été expliquée en détail a la patiente, qui a donné
un consentement éclairé.

Immédiatement avant I’intervention, la patiente s’est
rincée la bouche pendant 2 minutes avec une solution
de digluconate de chlorhexidine a 0,12 % (Hexamedine,
Bukwang, Séoul, Corée). Apres I'injection d’un anesthésique
local (lidocaine 2 % avec épinéphrine 1:100 000), une piece
a main a été utilisée pour la désépithélialisation (ill. 3). Le
prélévement du tissu conjonctif a été réalisé par la technique
d’incision cunéiforme distale (ill. 4 et 5). Un lambeau de
demi-épaisseur a été créé sur la papille proximale, puis une
dissection en demi-épaisseur a été pratiquée en direction
apicale, en laissant le périoste sous-jacent en place (ill. 6).
Le greffon de tissu conjonctif a été mis en place en posi-
tion apicale par rapport a la jonction amélo-cémentaire

au moyen de sutures (ill. 7) et le lambeau sus-jacent a été
ramené vers ’avant pour couvrir la zone donneuse (ill. 8).
De I'amoxicilline (500 mg, 3 fois par jour pendant 5 jours),
de lacéclofenac (100 mg, 2 fois par jour pendant 5 jours)
et du digluconate de chlorhexidine a 0,12 % (3 fois par jour
pendant 4 semaines) ont été prescrits a la patiente, & qui 'on
a demandé d’éviter de mastiquer et de se brosser les dents
pres du champ opératoire durant les 2 premiéres semaines
suivant la chirurgie.

La patiente n’a présenté aucun probléme postopératoire
majeur et n’a signalé qu'une douleur légére. Dix jours aprés
la chirurgie, la plaie dans la zone de la tubérosité s’était
complétement refermée (ill. 9). Trois semaines aprés la
chirurgie, 'examen du site récepteur a révélé une bonne
guérison, sans inflammation gingivale (ill. 10). Au moment
de I’évaluation finale, 13 mois apres I’intervention, la teinte
des tissus dans la région traitée sharmonisait bien a celle
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11l. 9 : Guérison 10 jours apres le
prélevement des tissus conjonctifs.

des tissus mous contigus (ill. 11). La récession résiduelle
était alors de 0,5 mm et la largeur du tissu kératinisé était
de3 a4 mm.

Discussion

Dans le cas présenté ici, le tissu conjonctif sous-
épithélial prélevé de la tubérosité par la technique d’inci-
sion cunéiforme distale a été utilisé pour traiter la réces-
sion gingivale. La réduction de la récession gingivale et de
I’hypersensibilité s’est maintenue tout au moins jusqu'a
I’évaluation finale, 13 mois apres la chirurgie. Le choix de
ce traitement se justifie notamment par: (1) la diminution
du champ opératoire et de la durée du traitement grace a
une technique combinée et (2) la guérison plus rapide de la
zone donneuse par la suture primitive de la plaie.

Le tissu mou a greffer peut étre prélevé de la tubérosité
maxillaire par gingivectomie, puis on peut procéder a la
désépithélialisation et a la taille de ce tissu mou®. Cette tech-
nique peut laisser une plaie a découvert, dont la guérison
doit se faire par deuxiéme intention. Dans le cas présent,
la désépithélialisation a été pratiquée avant la greffe puis
il y a eu suture primitive de la plaie, ce qui peut favoriser
une guérison plus rapide.

La greffe de tissu conjonctif sous-épithélial peut étre
pratiquée pour le recouvrement radiculaire’, mais on a
besoin pour ce faire d’'un autre champ opératoire duquel
sera prélevé le tissu conjonctif. Le choix de cette technique
pourrait étre limité par I'anatomie vasculaire et I’épaisseur
insuffisante des tissus®.

Le phénomeéne d’attache rampante a été rapporté pour
la premiére fois apres une greffe gingivale libre’, puis a nou-
veau aprés une greffe de tissu conjonctif avec un lambeau

11I. 10 : Vue postopératoire
du site récepteur, 3 semaines
apres la chirurgie.

1I. 11 : Aspect clinique
13 mois apres la chirurgie.

de demi-épaisseur a double pédicule’. Ici, ce phénomene
s’est produit avec le tissu conjonctif sous-épithélial prélevé
de la tubérosité, ce qui a permis d’améliorer le résultat pour
cette patiente qui présentait une récession de classe III de
Miller.

La question de la quantité de tissu kératinisé autour de
la dent préte a controverse. Si le patient controle bien la
plaque dentaire, la récession des tissus mous pourrait
ne pas saccentuer, malgré 'absence d’une zone adéquate
de gencive attachée. Dans une étude, toutefois, ’'indice
gingival des dents qui présentaient d’étroites bandes de
gencive kératinisée a été beaucoup plus élevé que celui des
dents avec gencive kératinisée!'. Les auteurs d’une autre
étude laissent également entendre qu'une bande suffisante
de muqueuse kératinisée pourrait faciliter une bonne hy-
giéne buccodentaire'. Dans le cas présent, la largeur accrue
du tissu kératinisé a pu étre maintenue, sans accumulation
perceptible de plaque dentaire.

La greffe de tissu conjonctif sous-épithélial prélevé
par incision cunéiforme distale peut étre utilisée pour le
recouvrement radiculaire. Des essais cliniques randomisés
devront toutefois étre réalisés pour valider 'importance
clinique de cette technique. #
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