FONDAMENTAUX

PAR'[ICULARITES DU SECTEUR
ANTERIEUR MANDIBULAIRE EN
CHIRURGIE PLASTIQUE PARODONTALE

AUTEURS

Benoit BERNAUD
Exercice libéral,
Saint-Chamond.

Marc GAUDIN

Exercice libéral, Annecy.

Benjamin CORTASSE
Exercice libéral,
Pernes-les-Fontaines.

Julien MOURLAAS,

Exercice libéral.

Liens d'intéréts

Les auteurs déclarent
n‘avoir aucun lien
d'intéréts.

Référencement
bibliographique
Bernaud B, Gaudin M,
Cortasse B, Mourlaas J.
Particularités du

secteur antérieur
mandibulaire en chirurgie
plastique parodontale.
CLINIC 2022;43(412):207-214

CLINIC 2022;43(412):207-214

ARTICLE-1-BenoitBERNAUD.indd 7

RESUME

Cet article présente les complexités du secteur antérieur mandibulaire : cette zone anatomique
spécifique constitue un défi important méme pour les praticiens les plus expérimentés.

Les particularités anatomiques et les difficultés cliniques doivent étre appréhendées.

Il conviendra de comprendre l'intégralité des étiologies possibles et des difficultés chirurgicales
potentielles afin d'optimiser le traitement et d'obtenir un résultat reproductible et pérenne.

e secteur antérieur mandibulaire re-
présente un défi majeur en chirurgie
muco-gingivale. En effet, cette région
comporte de nombreuses particulari-
tés anatomiques et biologiques susceptibles
d'influencer le recouvrement chirurgical de
racines exposeées.
Si, en moyenne, 84,6 % des patients présentent
au moins une récession gingivale [1], la plu-
part de ces récessions sont asymptomatiques
et/ou non pergues par les patients (92 %) [2].
Cependant, lorsqu’elles sont identifiées, c’est
majoritairement dans les zones antérieures
(incisives et canines) par rapport aux régions
molaires [2].
Méme si Lée et al. énoncent, en 1992, que la
localisation des récessions est liée aux stan-

dards d’hygiene du patient [3], Murray affirme
que les incisives mandibulaires sont les dents
les plus fouchées en général par le phéno-
meéne de récessions gingivales [4].

Ainsi, les particularités du secteur antérieur
mandibulaire doivent étre connues, analysées
et appréhendées avec précision afin de pou-
voir optimiser les résultats de nos chirurgies
plastiques parodontales.

PARTICULARITES TISSULAIRES

Phénotype gingival

Le concept de biotype parodontal a initia-
lement été proposé par Maynard et Wilson
en 1980. Le but était alors de caractériser les
problémes parodontaux chez les enfants et
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Figure 1
Utilisation

des sondes
développées
par Rasperini.
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d’identifier les situations & risque a I'aide d'une
classification qualitative des tissus [5].

En 2017, le terme de « phénotype parodontal »
a été adopté lors du World Workshop on the
Classification of Periodontal and Peri-implant
Disease and Conditions. Ce terme englobe le
phénotype gingival (volume gingival tridimen-
sionnel avec épaisseur gingivale et hauteur de
fissu kératinisé) et le morphotype osseux. Cette
notion serait ainsi plus compléte que le terme
«biotype » déterminé génétiquement [6]. Le
phénotype parodontal peut étre modifié par des
facteurs environnementaux ou des interventions
cliniques (obturations débordantes, orthodontie,
procédures de greffes gingivales autogenes) [6].
De nombreuses caractéristiques positives ont
été attribuées au tissu gingival épais : la résis-
tance aux traumatismes et aux récessions, une
manipulation plus aisée lors des gestes chirur-
gicaux, la promotion du creeping attachment,
la réduction de linflammation clinique et
I'amélioration de la prévisibilité des résultats
cliniques. Ces avantages peuvent étre ex-
pliqués par le volume important de matrice
extracellulaire et de collagene, associé a une
vascularisation augmentée [7].

La notion de phénotype parodontal semble émi-
nemment pertinente dans le secteur antérieur
mandibulaire. L'étude de Chen et al. sur les dif-
férences phénotypiques en fonction de la loca-
lisation dentaire montre une épaisseur gingivale
moyenne supérieure au maxillaire par rapport a
la mandibule (1,39 + 3,44 mm et 1,01 + 0,31 mm
respectivement). Les incisives mandibulaires pré-
sentant un phénotype gingival fin sont plus su-
jettes & une instabilité de la gencive marginale [8].

Bien que ces résultats aient récemment été
partiellement contestés, les incisives mandi-
bulaires semblent toutefois prédisposées au
phénotype fin [9].

Cliniguement

Il est important d’analyser I'épaisseur gingi-
vale de chaque dent traitée car elle peut étre
différente sur deux dents contfigués.

Au cours des dix dernieres années, plusieurs
stratégies d'analyse phénotypique ont été dé-
crifes.

eEn 2009, De Rouck ef al. introduisent un
moyen de diagnostic clinique permettant de
faciliter l'appréhension de I'épaisseur tissulaire
gréce a la « fransparence » du sondage paro-
dontal a travers la gencive marginale [10].

e Rasperini et al. ont affiné la technique
de diagnostic du phénotype en créant des
sondes colorées lui permettant de distin-
guer frois épaisseurs gingivales (figure 1). Les
sondes blanche, verte et bleue sont insérées
chacune & leur tour et l'opérateur contréle
que le marquage coloré est visible ou non
par transparence. Ces sondes sont le sup-
port d'une nouvelle classification du phéno-
type parodontal : fin (< 0,5 mm), moyen (0,5
a 0,8 mm), épais (0,8 & 1,2 mm) et fres épais
(>1,2 mm) [11].

e En 2021, Fischer et al. confirment la réalité
clinique de ceftte méthode [12].

La détermination préopératoire du phénotype
est ainsi un indicateur important et doit étre
minutieusement réalisée puisqu’elle est sus-
ceptible d'influencer la difficulté opératoire et
la technique chirurgicale a adopter.
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Architecture osseuse

Comme évoqué précédemment, le phénotype
parodontal inclut I'architecture osseuse ; celle-
ci est particuliere a la mandibule.

L'épaisseur gingivale ne semble pas étre un
facteur clé dans I'épaisseur osseuse alvéolaire
tandis que d'autres variables comme le forque
des dents, le sexe, 'age, le tabac, la hauteur de
tissu kératinisé influencent I'épaisseur osseuse
alvéolaire [12].

Cependant, nous retrouvons fréquemment
des zones comprenant une corticale vestibu-
laire réduite et un tissu gingival fin au niveau
des éminences canines et des incisives man-
dibulaires [13].

La portion osseuse du secteur antérieur man-
dibulaire est de maniére générale plus corti-
calisée, donc moins vascularisée, ce qui signi-
fie que cet os est moins réactif au phénomene
d'inflammation. Ainsi, un phénomeéne de ré-
sorption sans apposition est plus susceptible
de se produire, le recrutement cellulaire ef la
néo-angiogenése dans ces zones étant limités
(figure 2).

Statistiquement, I'épaisseur de la table alvéo-
laire osseuse vestibulaire est moins importante
au niveau des dents antérieures et des dents
mandibulaires [14]. Le bloc antérieur mandi-
bulaire est ainsi caractérisé par la finesse de
sa corticale vestibulaire.

De ce fait, certains défauts osseux peuvent ap-
paraitre dans cette région :

- les déhiscences, correspondant & une perte
du rebord osseux, constituent le défaut le
plus fréquent a la mandibule, notamment
lorsque la symphyse est fine et I'os cortical peu
épais [15] ;

- les fenestrations sont des zones ponctuelles
ou la surface radiculaire est dénudée, malgré
la persistance du rebord osseux marginal. A la
mandibule, elles sont en proportions égales
dans les secteurs antérieurs et postérieurs [16].

Cliniquement
Il est important de se rendre compte des

concavités osseuses afin d’appréhender les Figure2 ) ) )
. . . . Appréhension de I'anatomie osseuse au niveau du secteur antérieur
conséquences cliniques et techniques qui Lo . L
., o ) mandibulaire par des coupes de scanner : en haut, secteur postérieur peu
peuvent en découler: difficultés de lever corticalisé et, en bas, secteur antérieur mandibulaire plus corticalisé.
des lambeaux ou d’instrumenter un tunnel

Figure 3
(figure 3). Analyse en vue occlusale de I'architecture osseuse.
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Figure 4

Utilisation d’une
sonde parodontale
afin d‘appréhender
la profondeur
vestibulaire.

Figure 5
Encombrement
antérieur
mandibulaire et
récessions associées.
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Il sera possible par ailleurs de palper la por-
fion vestibulaire avec la pulpe de I'index afin
d’identifier d'éventuelles irrégularités ou la-
cunes osseuses.

Les défauts osseux peuvent étre aussi recher-
chés par une analyse radiologique CBCT. Il faut
toutefois évoquer les limites de cette investiga-
tion du fait de la visualisation difficile, voire im-
possible, des corticales osseuses fines avec les
moyens d'investigations radiologiques actuels.

Profondeur du vestibule

A la mandibule, la profondeur vestibulaire
exerce une influence particulierement grande
sur 'apparition de récessions gingivales par
rapport au maxillaire. Ceci peut étre expliqué
par les différences fonctionnelles et anato-
miques entre les deux arcades.

e La profondeur vestibulaire du maxillaire an-
térieur s'expliquerait par la plus grande quan-

tité de gencive kératinisée, la plus grande taille
de la levre supérieure et 'attachement de l'or-
biculaire et de la portion oblique des muscles
nasaux au maxillaire.

e La mandibule et la lévre inférieure sont mo-
biles. Lorsque la profondeur vestibulaire est di-
minuée, les mouvements labiaux durant la pa-
role et la mastication peuvent engendrer de la
tension et des mouvements de la gencive libre
(particulierement en I'absence de hauteur de
gencive kératinisée suffisante), entrainant un
plus grand risque de récession gingivale [17].
D'aprés I'étude de Ward et al. sur 100 patients sans
pathologie parodontale, la profondeur vestibulaire
est & peu prés la méme entre les deux canines
avec une certaine réduction au niveau des inser-
tions freinales ou musculaires [18]. Cependant, la
proportion de fissu kératinisé varie entre les dents :
34 % pour les canines, 60 % pour les incisives laté-
rales et 55 % pour les incisives centrales.

Ces statistiques sont importantes & prendre en
considération pour nos thérapeutiques de re-
construction et de renforcement du parodonte,
la tension des fibres musculaires infligée sur les
tissus parodontaux étant importante.

Cliniguement

Il est pertinent de tirer la levre vers I'extérieur et
vers le haut ofin d'appréhender les zones d'in-
sertions fibreuses et musculaires. Il est possible
de compléter notre analyse de la profondeur
vestibulaire par une mesure a l'aide d’une
sonde graduée (figure 4).

MALPOSITION ET FORME DES DENTS

Encombrement

Les patients présentant un encombrement su-
périeur & 4 mm ont un indice de plaque sta-
tistiquement plus important [19], ce qui peut
étre expliqué par une accessibilité réduite aux
méthodes d’hygiene (figure 5).

Il convient de prendre en compte par ailleurs
le concept de distance biologique. L'étude de
Kim et al. montre la présence de proximités
radiculaires plus importantes dans la zone
antérieure  mandibulaire en précisant que
I'encombrement est un facteur de risque local
d’une perte d'os alvéolaire si la distance inter-
radiculaire est inférieure & 0,8 mm [20].

CLINIC 2022;43(412):207-214
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Cliniguement
Il est primordial de respecter ou d’envisager
de rétablir cet espace par un traitement or-
thodontique préalable avant nos traitements
chirurgicaux pour augmenter le succés de nos
thérapeutiques.

Proclinaison

La proclinaison des dents se définit comme un
changement d’angle selon le grand axe de la
dent par rapport & son centre de résistance
dans le sens antérieur (figure 6).
L'encombrement étant souvent localisé au ni-
veau des incisives mandibulaires, cette procli-
naison permet de gagner de l'espace afin de
réaligner les dents: ce mouvement est donc
fréquemment utilisé dans ce secteur.

e Pour des forces faibles, nous observons une
compression vasculaire qui est la cause essen-
tielle du déplacement provoqué. Un stretching
est également possible: le fait d'avancer la
dent en proclinaison peut augmenter la tension
au niveau de la gencive atfachée, fension qui
peut & ferme provoquer une perte d'attache.

e Pour des forces importantes, nous pouvons
observer des modifications de Il'architecture
osseuse, comme des déhiscences.

e Pour des forces trés importantes, nous pou-
vons observer des déformations des surfaces
dentaires [21].

Laxe dentaire physiologique au niveau des
incisives mandibulaires par rapport au grand
axe osseux est censé étre paralléle.

En 1987, Artun et Krogstad mettent en évidence
une certaine réversibilité des récessions pendant
ou juste a la fin du traitement orthodontique [22].

CLINIC 2022;43(412):207-214
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D'aprées Yared et al.,, 93 % des récessions ap-
paraissant sur les incisives mandibulaires sont
associées A une gencive attachée d'épaisseur
inférieure & 0,5 mm [23].

Morris et son équipe ont réalisé une étude sur
2 ans de suivi trés intéressante car elle ouvre
la discussion sur un sujet d’actualité [24]. En
effet, ils n‘observent que peu de récessions
immédiatement apres le traitement ortho-
dontique malgré des mouvements de procli-
naison supérieur & 5° par rapport au grand
axe osseux. En revanche, ils notent une aug-
mentation du nombre de récessions entre
la fin du traitement et le contréle post-trai-
tement & 2 ans avec contentfion collée. Le
probléme du fil de contfention collé parfois
«actif», pouvant imprimer un mouvement
de forque sur les dents défavorable pour le
parodonte adjacent, semble ainsi devoir étre
pris en compte.

Une des dernieres études en date de Rasperini
et al. nous indique une réduction statistique-
ment significative de la hauteur de tissu kéra-
tinisé pour les phénotypes fins. lls observent
également que le mouvement de proclinaison
est significativement associé a une réduction
de la hauteur de tissu kératinisé [11].

Cliniquement

Le phénotype parodontal doit étre identifié
avant le traitement orthodontique pour éviter
le développement de récessions gingivales.
Lorsque le phénotype est fin, tous les types
de mouvements orthodontiques semblent
étre défavorables, entrainant une perte de
hauteur de fissu kératinisé et augmentant le

FONDAMENTAUX

Figure 6
Vestibulo-version
de la 41 associée
& une récession
unitaire.

1
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Figure 7

Mise en valeur des
fibres du frein médian
mandibulaire par

un jeu de lumiere.

Figure 8

Récessions multiples
associées a un
brossage traumatique.

12
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risque de récessions gingivales. Parmi les dif-
férents types de mouvements, la proclinaison
est presque toujours associée a une perte de
fissus mous. Plus le phénotype est fin, plus la
perte de hauteur de tissu kératinisé est élevée.
De ce fait, si I'épaisseur phénotypique est infé-
rieure @ 0,5 mm et le mouvement supérieur a
95°, alors un geste chirurgical pré-orthodon-
fique est a prévoir pour renforcer le parodonte.

Frein traumatique

Le frein labial est une structure anatomique
essenfiellement constituée d'un réseau fres
dense de fibres conjonctives laches reliant
les levres et les joues au procés alvéolaire. Un
frein ne contient pas de fibres musculaires, il
fransmet uniquement les forces développées
par les muscles environnants mais n'en déve-
loppe pas lui-méme [25].

Un frein est défini comme pathologique si son
anatomie comporte des anomalies de lon-
gueur, volume, insertion, pouvant induire des
pathologies orthodontiques (diastéeme den-
taire), parodontales (récessions), fonctionnelles
et des déficits d’hygiene bucco-dentaire.

Le frein labial antérieur mandibulaire s'insere
au fond du vestibule jusqu’au niveau des ca-
nines.

Dans le secteur antérieur mandibulaire, le
frein est en grande majorité muqueux (92,1 %).
Il est gingival pour 6,5% des patients. Au ni-
veau de ces freins gingivaux, 76,2 % sont po-
tentiellement traumatisants [26].

Cliniguement

Lanatomie des freins étant sujette & de grandes
variations individuelles, il semble primordial
avant chaque infervention chirurgicale (chirur-
gie plastique parodontale ou freinectomie) de
comprendre les principes histologiques et bio-
logiques afin de réaliser une chirurgie a minima
et ainsi de préserver une intégrité structurale
maximale. Une analyse fine des caractéris-
tiques générales et spécifiques du patient doit
étre faite afin de définir I'indication, le bon mo-
ment pour réaliser la chirurgie et la technique
chirurgicale (figure 7).

HYGIENE BUCCO-DENTAIRE

En exces

Certaines études ont prouvé que, au niveau du
secteur antérieur mandibulaire, il est possible
d'observer un excés de récession gingivale
chez les patients ayant de hauts standards
d’hygiéne [3, 27-29]. En effet, un brossage
tfraumatique associé & un phénotype fin
constituent un élément défavorable pour le
maintien de 'attache (figure 8).

En défaut

Les sujets présentant une hygiene bucco-
dentaire déficiente sont susceptibles d’avoir
des récessions gingivales liées aux problemes
parodontaux (figure 9).

La prévalence des récessions gingivales sur
les incisives mandibulaires augmente en pré-
sence de tartre [3, 28].

Les incisives mandibulaires présentent le plus
haut pourcentage de tartre en raison de la
proximité anatomique avec les canaux excré-
teurs des glandes salivaires submandibulaires
et sublinguales mais aussi du fait de la gravité,
car la salive a naturellement tendance & étre
plus présente au niveau mandibulaire [30].
Les zones les plus affectées par les récessions
gingivales sont les faces linguales des incisives
mandibulaires.

CLINIC 2022;43(412):207-214
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Le nombre de sites affectés par des récessions
gingivales est 3 fois supérieur dans une popu-
lation sans soins prophylactiques par rapport
a des populations éduquées au niveau de
I'hygiene bucco-dentaire [31].

Nous noterons enfin que les récessions présentes
dans ce secteur peuvent induire un défaut d'hy-
giéne localisé car, la dent étant « plus longue »,
l'acces a I'hygiéne s'en trouve complexifié.

SOINS IATROGENES

Les pertes d'atfaches peuvent aussi étre dues
a des gestes iatrogenes du chirurgien-dentiste
ou de l'orthodontiste.

Pour le chirurgien-dentiste

e Une avulsion réalisée de maniére traumati-
sante peut engendrer une perte tissulaire [32].
Dans le secteur mandibulaire antérieur, I'os
étant trés corticalisé, il n'a que peu de défense
face a l'inflammation en raison d’une vascula-
risation réduite : il se résorbe donc rapidement
lors d’un tfraumatisme.

» Une freinectomie trop importante ne prenant
pas en compte les tissus environnants peut
créer des brides cicatricielles et méme poten-
tiellement altérer le parodonte en entrainant
une récession.

Ces actes nécessitent donc d'appliquer les prin-
cipes de microchirurgie afin de préserver au
maximum les structures parodontales [33, 34].

Pour l'orthodontiste
eDes mouvements iatrogenes existent lors
du traitement. En effet, tous les mouvements

pouvant provoquer la sortie des dents du Figurg 9 Hygiéne o.role défaillante provoquant

couloir osseux sont défavorables pour at- une gingivite marginale et une perte d'attache.

tache [10, 22] Figure 10 Récession unitaire associée & un mouvement
, 22].

3 . orthodontique iatrogeéne lié & un fil de contention « actif ».
o ll faut prendre en compte également I'im-

portance de l'effet de fil. S'il est actif, il peut
avoir un impact au long cours sur l'attache
parodontale. Malheureusement, nous re-
marquons fréquemment la présence d’un fil
de contentfion actif chez les patients jeunes
ayant des récessions unitaires & la mandibule
(figure 10).

e Ces mémes contentions sont des localisa-
tions privilégiées pour une accumulation de
plague. lls induisent donc une inflammation
en excés du parodonte pouvant causer une

CLINIC 2022;43(412):207-214 13
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perte d'attache a terme ; ceci peut expliquer
le penchant actuel pour les contentions amo-
vibles.

CONCLUSION

Les particularités anatomiques du secteur an-
térieur mandibulaire sont nombreuses. Toutes
ces nofions sont & appréhender avec minutie
et réflexion afin d’établir un diagnostic fiable
associé a un traitement reproductible.

La coordination et la cinétique des différents
traitements pluridisciplinaires, avec l'ortho-
dontiste par exemple, doivent étre maitri-
sées avant de commencer le traitement afin

d’‘améliorer le parcours de soin du patient.

Il est important de rappeler I'importance de
I'éducation thérapeutique des patients qui
participe grandement & la stabilité de nos trai-
tements parodontaux.

De nombreuses techniques de recouvrement
radiculaire et de renfort des structures paro-
dontales existent ; il conviendra de traiter I'in-
tégralité des étiologies avant tout traitement
chirurgical.

Nombre de parametres sont & prendre en
compte dans ces domaines de chirurgie afin
d’optimiser le traitement et d’obtenir une si-
tuation clinique pérenne dans le temps.
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