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INTRODUCTION

Le traitement d'un défaut infra-osseux a pour but
de régénérer l'ensemble du systeme d'attache
parodontale d'une dent. Selon ce critere, de nom-
breuses technigues de régénérations parodon-
tales ont été évaluées.

Il a ainsi été constaté un gain d'attache signi-
ficatif lorsqu'un biomatériau de comblement est
mis en place dans un défaut infra-osseux préa-
lablement cureté, avec ou sans membrane'. De
plus, l'utilisation avec succes de dérivés de la
matrice amélaire (EMD), d'abord rapportée par
Heijl en 19972 a depuis été validée. En effet, des
résultats similaires a ceux des régénérations tis-
sulaires guidées en termes de gain d'attache ont
été documentés®,

Cependant, les attentes esthétiques de nos
patients nous imposent une approche plus glo-
bale. Le traitement de lésions complexes asso-
ciant récession vestibulaire et défaut infra-os-
seux proximal est donc particulierement difficile
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a appréhender. Le risque d'effondrer l'architec-
ture tissulaire par la seule élimination du tissu
de granulation ou a la suite d'incisions est réel’.
De nombreux cliniciens en sont conscients et des
lambeaux d'accés a minima ont ainsi été proposés
en réponse a cette problématique®’. Récemment,
Aslan et coll.”’ ont décrit l'Entire papilla preserva-
tion technique par laquelle le chirurgien accede
au défaut par le biais d'une unigue incision ver-
ticale au collet de la dent impliquée. Les auteurs
ont obtenu de bons résultats en termes de gain
d'attache sans néanmoins traiter les récessions
associées.

Publiée en 2014 par Zucchelli et coll.’, la
Connective Tissue Graft Wall Technique (CTGWT)
semble permettre de traiter efficacement des
lésions parodontales et de recouvrir tout ou partie
des récessions présentes sur les dents concer-
nées. Pour traiter les récessions et stabiliser le
caillot de sang dans l'espace cureté du défaut
infra-osseux, un lambeau déplacé coronairement
soutenu par un greffon de tissu conjonctif est
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réalisé. De 'EMD est également utilisé pour favo-
riser le gain d'attache. Néanmoins, outre le risque
de réouverture du lambeau au niveau des papilles,
le manque de soutien tissulaire en 'absence de
biomatériau de comblement semble étre la prin-
cipale limite de la technique. Le pronostic d'une
lésion infra-osseuse étant dépendant du nombre
de murs restant, mais aussi de 'angle de celle-ci'%.
Plus une lésion est large, plus le caillot de sang
est difficile a stabiliser et plus les tissus doivent
étre supportés’?,

Le but de ce rapport de cas cliniques est de
présenter une approche chirurgicale combinant
le concept de la CTGWT au design de la technique
décrite par Aslan et inspirée du tunnel modifié.
Un lambeau déplacé tunnélisé viendrait recou-
vrir les récessions vestibulaires, soutenu par un
greffon agissant comme un mur muqueux et par
un biomatériau de comblement pour majorer ce
soutien. Les résultats a six mois sont présentés.

CAS CLINIQUE 1 Premiére chirurgie : dent 21

MATERIEL ET METHODE

Deux patients et un total de trois défauts sont
inclus dans ce rapport de cas. Les patients sont en
bonne santé générale et non-fumeurs. Ils ont tous
les deux été adressés au cabinet pour une prise
en charge de leur maladie parodontale. Malgré
un bon contréle de plaque et l'absence de signes
clinigues d'inflammation, la réévaluation six mois
apres une thérapeutique initiale non chirurgi-
cale montre la présence de poches supérieures a
5 mm avec saignements au sondage. Ces poches
sont associées a des lésions radiographiques bien
identifiées. L'indication d'un traitement chirurgi-
cal est posée selon la technique présentée, étant
donné les dents impliquées.

A partir de la veille de Uintervention, les patients
sont mis sous antibiothérapie (amoxicilline, 1,5 g
par jour, pendant six jours) et corticothérapie (pre-
dnisolone, 1 mg/kg, pendant quatre jours).

Le sondage préopératoire de la dent 21 (Fig. 1) est
de 8 mm. Le cliché radiographique (Fig.2) présente
un défaut infra-osseux large.

Dans un premier temps, les dents sont col-
lées les unes aux autres, au niveau des points de
contact, par de la résine composite. Cela sera utile
pour réaliser les points suspendus et également
pour limiter les mouvements de la dent 21 lors
de la cicatrisation.

Une anesthésie (articaine HCl avec adrénaline
1:100000) tracante est réalisée en piquant a dis-
tance du site pour éviter de déchirer la muqueuse
au niveau du futur lambeau.

Le lambeau est réalisé comme suit :

incisions intrasulculaires vestibulaires et en
dedans des embrasures (Fig.3) ;

incisions intrasulculaires en palatin et en
dedans des embrasures de fagon a joindre les
premieres incisions ;

décollement, a l'aide d'un couteau a tunnéli-
ser, du lambeau sur toute la hauteur de tissu

kératinisé ;

incisions en épaisseur partielle au-dela de la
ligne mucogingivale ;

incision de la base des papilles en épaisseur
partielle, l'ensemble des différents plans est
visible (Fig.4) ;

= élévation des papilles a l'exception de la papille
distale de 21

= incision verticale de décharge en épaisseur
pleine depuis le tiers cervical opposé (tiers
mésial de 21 en vestibulaire). Ici, l'incision est
dissimulée dans le frein;

= lors de l'acces au défaut, on note l'effondrement
immédiat de l'architecture tissulaire proximal
(Fig. 5) ;

= dissection de la papille distale de 21 a l'aide
d'une microlame.

A ce stade, l'acces au défaut est permis par la
laxité du lambeau, la papille n'étant plus attachée
au tissu de granulation, et par l'utilisation d'aides
optiques et d'une instrumentation adaptée.

Le tissu de granulation est éliminé a l'aide de
micro-excavateurs et la surface radiculaire ins-
trumentée par des microcurettes parodontales.
Le bon curetage de la cavité est objectivé visuel-
lement en 'absence de résidus de tissus mous
et une réduction significative des saignements
depuis la cavité (Fig.6).

Un greffon épithélioconjonctif est prélevé au
palais, en superficie, sur une profondeur d'envi-
ron 1,5 mm. Il doit avoir la hauteur suffisante pour
étre positionné sur le rebord osseux du défaut
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Fig.2 Cliché
radiographique
préopératoire :
visualisation d'un
défaut infra-osseux
complexe large.

Fig.1 Le sondage préopératoire en distal de 21 est de 8 mm.

Fig.3 Incision intrasulculaire a l'aide d'une microlame (Viper, MJK).

Fig.4 Vue des différents plans des incisions : dissection des
papilles jusqu’en dedans des embrasures, élévation du lambeau
en épaisseur pleine aux collets et 1 a 2 mm au-dela du contact
osseux puis libération du lambeau en épaisseur partielle.

Fig.5 L'acces au défaut effondre l'architecture tissulaire.

Fig.6 Défaut infra-osseux cureté.
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Fig.7 Présentation du greffon.

Fig.9 Application d'EMD (Straumann).

Fig.8 Insertion et suture du greffon au lambeau. Il doit étre positionné
au moins au niveau de la jonction amélocémentaire.

Attention, en l'absence de soutien, le lambeau se replace apicalement,
il doit donc étre idéalement placé lors de la suture du greffon.

parodontal, sur T mm a 2 mm. Sa longueur doit
étre suffisante pour couvrir 'ensemble des réces-
sions présentes et soutenir le lambeau (de mésial
de 21 a distal de 22). Aprés désépithélialisation
sur table, il est calibré en bouche (Fig. 7). Enfin, il
est inséré dans le tunnel et stabilisé par deux
points simples réalisés avec un monofilament non
résorbable (polypropyléne, 6-0, Hu-Friedy) (Fig.8).
Le greffon est positionné a la jonction amélocé-
mentaire de facon a soutenir les papilles. Pourtant,
il est clairement déplacé en apical par le lambeau
au niveau du collet de 21. Cette situation souligne
limportance du greffon dans la correction de l'ar-
chitecture préexistante (récessions) et dans la
stabilisation de la position des collets.

En l'absence de saignement, de U'EMD
(Straumann) est appliqué sur la surface

Fig.10 Comblement de la lésion et au-dela par un matériau allogénique
(Allodyn, laboratoire OST).

radiculaire de 21 (Fig.9). Le défaut est ensuite com-
blé par des particules d'allogreffe cortico-spon-
gieuses (Allodyn, CS, fine, laboratoire OST) (Fig. 10).

Enfin le lambeau et le greffon sont stabilisés
en position coronaire a l'aide de points doubles
croisés suspendus (polypropylene, 6-0, Hu-Friedy),
et l'incision de décharge est suturée par un fil
tressé résorbable (PGA, 7-0, Stoma) et des nceuds
en « o » (Fig. 11).

Ilest demandé au patient de ne pas brosser la
zone greffée jusqu'a la dépose des sutures a partir
de dix jours postopératoires (Fig. 12). Les sutures
sont déposées délicatement et les dents nettoyées
a l'aide d'une brossette souple et de pate a polir.
Il est demandé au patient d'utiliser une brosse a
dents chirurgicale pendant a nouveau dix jours
avant de reprendre ses habitudes.
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Fig. 11 Positionnement coronaire de 'ensemble lambeau et greffon par

Fig.12 Controle postopératoire a dix jours.

des points doubles croisés suspendus (polypropyléne, 6-0, Hu-Friedy) et

suture des incisions de décharge (PGA, 7-0, Stoma)

CAS CLINIQUE 2 Deuxiéme chirurgie : dents 12 et 13

Les sondages préopératoires sont respective-
mentde 8 mm et 6 mm en distal de la 13 (Fig. 13) et
en mésial de 12 (Fig. 14). Le cliché radiographique
(Fig. 15) montre une lésion en 13 plus étroite que
celle en 12. De plus, des récessions vestibu-
laires sont présentes en 15, 14, 13, et 12 (Fig. 16).
La perte de substance en 12 a été traitée par
pose d'un composite fluide préalablement a la

Fig.15 Cliché
radiographique
préopératoire :
visualisation

de défauts complexes
larges.
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thérapeutique initiale, le composite n'a donc pas
été déposé compléetement, mais plutot redessiné
conformément a la ligne de recouvrement maxi-
male. La réalisation du lambeau d'accés suit la
méme séquence que celle décrite a la premiere
chirurgie. Néanmoins, deux incisions de décharge
(Fig. 17) sont réalisées puisque deux défauts sont
impliqués.

Fig.16 Récessions vestibulaires en 12,13, 14 et 15.

JULIEN MOURLAAS ET COLL. s

Fig. 14 Le sondage préopératoire en mésial de 12 est de 6 mm.
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Fig. 17 Design du lambeau, deux incisions de décharge sont réalisées,
chacune permet l'acces a un des défauts.

Fig. 18 L'acces est suffisant pour réaliser
le curetage de la lésion et des surfaces radiculaires

Fig.19 Présentation et positionnement du greffon.

en regard de celui-ci.

La laxité du lambeau et la dissection vestibulopa-
latine des papilles permettent l'acces et le cure-
tage du défaut infra-osseux et des surfaces radi-
culaires (Fig. 18).

Un greffon épithélioconjonctif est prélevé au
palais en superficiel. Il est désépithélialisé et
redessiné de facon a couvrir la zone de 14 a 11
en longueur et a 1 a 2 mm apical aux défauts
en hauteur (Fig. 19). Le greffon est inséré dans le
tunnel et suturé comme précédemment par deux
points simples (polypropylene, 6-0, Hu-Friedy) a
ses extrémités. Un gel d’'EMD (Straumann) est
appliqué sur les racines traitées mécaniguement.
Enfin, un biomatériau de comblement allogénique
(Allodyn, CS, fine, laboratoire OST) sous forme de
particules est mis en place dans les défauts osseux
et au-dela, de facon a venir soutenir les papilles.

Fig.20 Positionnement coronaire de l'ensemble lambeau et greffon
par des points doubles croisés suspendus (polypropylene, 6-0, Hu-Friedy)
et suture des incisions de décharge (PGA, 7-0, Stoma).

Des points doubles croisés suspendus sont réa-
lisés (polypropylene, 6-0, Hu-Friedy) au niveau
des papilles et les incisions de décharge sont
suturées par un fil tressé résorbable (PGA, 7-0,
Stoma) (Fig. 20).

La patiente est revue apres dix jours de cicatri-
sation pendant lesquels elle a strictement appli-
qué les conseils postopératoires évitant ainsi tout
brossage de la zone greffée (Fig. 21).

RESULTATS

Aprés six mois de cicatrisation, le sondage des
sites greffés est réalisé. En distal de 21, on note
la présence d'une poche de 4 mm (Fig.22). Les son-
dages des sites en distal de 13 et en mésial de 12
présentent 3 mm de sondage (Fig. 23 et 24).
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Fig.21 Controle postopératoire a dix jours. Fig.22 Le sondage a six mois postopératoires en distal de 21 est de 4 mm.

Fig.23 Le sondage a six mois postopératoires en distal de 13 est de 3 mm. Fig.24 Le sondage a six mois postopératoires en mésial de 12 est de 3 mm.

Fig.26 aeth
Cliché
Fig.25 Cliché radiographique
radiographique a six mois
a six mois postopératoires
postopératoires (a)en13;
en 21. (b)en 12.
Les radiographies montrent un comblement des  Tableau1 Présentation des résultats aprés six mois de cicatrisation.
cuvettes initiales qui apparaissent radio-opaques Dent 21 12 13
(Fig.25et 26 aeth).
. , . , Date de mesure Initiale 6 mois Initiale 6 mois  Initiale 6 mois
L'ensemble des données suivantes sont présen-
tées a TO et & six mois (Tableau 1) ; Récession vestibulaire 1 mm Omm 3mm Omm Tmm 0mm
= récession vestibulaire ; Papilles (Nordland et Tarnow) ||| I 1l Il I |
= présence des papilles ; Profondeur de sondage 8 mm 4 mm 6 mm 3 mm 8 mm 3 mm
= profondeur de sondage ; ) i
) , Niveau d'attache -10mm -6mm -8mm -5mm -9mm O
= niveau d'attache;
Gain d’'attache 4 mm 3mm 9 mm

= gain d'attache.
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DISCUSSION

Le but de ce rapport de cas cliniques est de pré-
senter une approche chirurgicale qui permettrait
de traiter une situation complexe ou un défaut
infra-osseux est associé a une récession vesti-
bulaire. Les résultats obtenus présentent un gain
d'attache de 3 mm a 9 mm en présence de lésions
osseuses larges et profondes et une couverture
de 100 % des récessions vestibulaires.

A cejour, il semble que seule la technique pré-
sentée par Zucchelli et coll. en 2014™ poursuive
le méme objectif. La CTGWT propose d'utiliser un
lambeau bilaminaire déplacé coronairement au
design modifié en association avec de 'EMD. En
effet les papilles sont incisées en palatin, dissé-
quées et réclinées en vestibulaire. Un greffon de
tissu conjonctif dense en collagéne est « tendu »
face au défaut osseux pour stabiliser le caillot de
sang et supporter le positionnement coronaire du
lambeau. Dans des cas de classe IV de Miller, les
auteurs rapportent un gain d'attache de 4 mm a
7 mm et un recouvrement des récessions allant
jusqu'a 80%'". Ces bons résultats sont cepen-
dant a confronter a la topographie des lésions
infra-osseuses. En effet, ces lésions sont locali-
sées au bloc incisif mandibulaire et présentent
des angulations plutot fermées. Elles sont étroites.
Le pronostic d'une lésion infra-osseuse profonde
dépend de plusieurs parameétres parmi lesquels le
nombre de murs résiduels et l'angle de la ésion
(jumping distance). Ainsi, en présence d'un angle
ouvert,donc d’'une lésion large, et en l'absence de
matériau de soutien, le pronostic de régénération
est plus limité que pour une lésion étroite’®. De
plus, sila CTGWT est associée a de bons résultats,
elle implique de couper les papilles et présenterait
donc unrisque de réouverture en postopératoire
de 50% comme l'ensemble des procédures de
régénération tissulaire guidées’.

Dans le but d'aborder des lésions plus larges
en limitant le risque de réouverture du lambeau
et d'exposition d'un matériau de comblement, un
design préservant les papilles a été proposé par
Alsan et coll. en 2017'°. On accede a la lésion
osseuse par le biais d'un lambeau tunnélisé
et d'une incision de décharge a distance d'un
défaut. Sans risque d'exposition en regard des

sites traités, un matériau de comblement est mis
en place dans les lacunes osseuses. Bien que
les gains d'attache présentés varient de 6 mm a
14 mm, aucune récession n'a pu étre traitée par
cette approche.

Le protocole chirurgical présenté dans ce rap-
port de cas s'inspire de ces deux techniques qui,
par leurs complémentarités, permettent de pal-
lier leurs lacunes.

Néanmoins, le gain de tissu papillaire reste
limité et surtout imprévisible. Initialement de
classes Il et lll selon Nordland et Tarnow', les
sites présentent des résultats complétement dis-
parates a six mois avec deux défauts de classe Il et
une papille occupant la totalité de son embrasure
en distal de 13. A ce jour, il ne semble pas y avoir
de technigue permettant de régénérer une papille
de facon prévisible, en particulier dans des situa-
tions complexes de perte proximale significative.
Récemment, Littarru et Orgeas', qui ont proposé
d'utiliser un lambeau déplacé coronairement en
greffant les espaces proximaux par des greffons
tubérositaires, semblent obtenir des résultats. Ils
restent cependant a confirmer ces premiers cas
et a préciser les indications de leur technique.

Larégénération papillaire ne saurait donc étre

un but a part entiére du concept chirurgical pré-
senté dans cet article. En revanche, il participe a
son amélioration. Une approche combinée a un
traitement restaurateur reste certainement la
plus prévisible™.
Dans la limite de ces deux premiers cas, il
semble que la Tunnel Connective Tissue Graft Wall
Technique permette de traiter des lésions infra-os-
seuses larges et profondes et de recouvrir les
récessions vestibulaires sur les dents associées.
Cependant, le gain papillaire, mesuré par le pas-
sage de la classe lll a la classe Il de Nordland et
Tarnow dans deux cas et de laclasse Il a laclasse |
pour la 13 reste limité en 'absence d'une com-
binaison de traitements parodontal et restaura-
teur. L'influence de facteurs comme la largeur des
défauts infra-osseux, la perte d'attache initiale, le
degré d'atteinte papillaire, la position des dents et
'épaisseur des tissus doit étre évaluée de facon
a préciser les indications d'une telle technique.
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