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DOSSIER : APPROCHE MULTIDISCIPLINAIRE

Gestion orthodontique et parodontale 
dans le traitement du syndrome du fi l

syndrome du fi l

récession gingivale

contention fi xe

INTRODUCTION

L’orthodontie et la parodontologie sont deux disci-

plines odontologiques intimement liées du fait de 

leur action commune sur le parodonte. Certaines 

actions de l’une pouvant engendrer une nécessité 

thérapeutique par l’autre.

L’un des facteurs prédisposants les plus 

importants au développement d’une récession 

gingivale (RG) est la présence d’une déhiscence 

osseuse, la plupart du temps liée à la position 

de la dent en dehors du couloir osseux. Les inci-

sives mandibulaires ont naturellement une cor-

ticale osseuse vestibulaire fi ne. Cette situation 

anatomique peut également être associée à une 

parafonction (succion digitale, onycophagie…), à 

un phénotype gingival fin, une traction du frein, 

une hygiène buccale traumatisante ou à un syn-

drome du fi l (SF).

Ce phénomène est décrit pour la première fois 

en 2007 par le Dr Katzaros1 puis en France par 

le Dr Florence Roussarie2,3 comme une compli-

cation inattendue, plus ou moins sévère, suivant 

un traitement d’orthodontie, qui correspond à des 

mouvements anarchiques du secteur incisivoca-

nin bien que les dents semblent parfaitement col-

lées à la contention. Des espaces entre les dents 

peuvent apparaître ainsi que des modifi cations de 

l’inclinaison entraînant les dents en dehors des 

bases osseuses. Ces mouvements inattendus d’in-

clinaison des dents peuvent être accompagnés de 

récessions gingivales plus ou moins sévères qui 

nécessitent une chirurgie plastique parodontale4. 

Le syndrome du fi l ne correspond pas à une réci-

dive de malocclusions, mais bien à de nouvelles 

malpositions survenant malgré la présence de la 

contention collée sur chacune des dents5.

Le dépistage précoce du SF permet de stop-

per rapidement le processus évolutif et permet 

de prendre en charge effi  cacement les réces-

sions gingivales. Les répercussions parodontales 

peuvent aller du simple amincissement de la cor-

ticale osseuse jusqu’à un déplacement de la dent 

en dehors du couloir osseux. La vue occluse de 

l’arcade permet d’objectiver la position vestibu-

lolinguale de la racine. Dans les cas extrêmes, la 

fénestration peut nécessiter l’avulsion de la dent. 

Les récessions gingivales apparaissent le plus 

souvent lors d’un diff érentiel de torque entre les 

deux incisives6.

En présence d’une récession associée à une 

malposition dentaire, quelle est ainsi la stratégie 

thérapeutique à adopter ?

Lorsqu’une récession est associée à une vesti-

buloversion de la racine de la dent, une étroite col-

laboration orthodontique et parodontale doit être 

envisagée. Les études animales et les rapports de 

cas chez l’homme ont fourni des preuves prélimi-

naires suggérant que le repositionnement ortho-

dontique va favoriser les conditions gingivales 

permettant un résultat chirurgical durable et hau-

tement esthétique7. Lorsque la racine est linguo-

versée, l’os alvéolaire environnant va s’adapter et 

peut se régénérer au contact de la racine. L’étude 

sur 20 patients menée par Laursen et coll.8 en 

2020 conclut que l’obtention de la racine dans 
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l’os alvéolaire améliore la situation clinique et 

permet une réduction des récessions gingivales 

chez tous les patients. Le principe est de dimi-

nuer la surface radiculaire avasculaire exposée, 

conduisant à des résultats chirurgicaux plus pré-

dictibles. Cependant, le potentiel de régénération 

osseuse dans de tels cas n’a pas encore été étu-

dié et compris de manière approfondie. La tomo-

densitométrie à faisceau conique (CBCT) permet 

l’évaluation de la morphologie de l’os alvéolaire 

et la mesure du volume osseux régénéré9.

CONDUITE À TENIR

La conduite à tenir en présence d’un SF avec 

récession gingivale est en priorité de déposer le 

fi l de contention dans son intégralité et de suppri-

mer les parafonctions, facteurs primordiaux dans 

la survenue de cette pathologie. Une rééducation 

linguale chez un kinésithérapeute maxillo-facial 

est souvent nécessaire. Une amélioration spon-

tanée des torques pathologiques peut se produire 

quand les dents ne sont plus contraintes. Une 

analyse radiologique tomographique peut être 

réalisée afi n de visualiser le rapport des dents 

dans sa base osseuse.

Un retraitement orthodontique est le plus sou-

vent nécessaire pour recentrer les dents dans 

l’enveloppe osseuse et améliorer le pronostic 

de la greff e gingivale. Le mouvement radiculaire 

peut être optimisé par un ressort de torque type 

Goodman ou Warren. Une maintenance parodon-

tale devra être réalisée régulièrement chez ces 

patients afi n d’éviter une infl ammation de la zone 

dénudée. Il est possible d’envisager de réaligner 

les incisives soit avec un appareil multi-attaches 

vestibulaire ou lingual, soit avec des aligneurs. 

Toutefois, le contrôle de torque radiculaire est 

plus prédictible avec des attaches collées sur 

les dents. La réduction amélaire interproximale 

(RIP) des incises mandibulaires permet d’obtenir 

leur alignement en limitant la version et en dimi-

nuant le risque de récession associée. De plus, la 

RIP des incisives permet de transformer le point 

de contact en surface de contact augmentant 

ainsi la stabilité de l’alignement antérieur. En fi n 

de traitement d’orthodontie, une contention col-

lée est recommandée. Il est impératif que le fi l 

collé sur les dents n’entraîne pas de nouveaux 

eff ets iatrogènes. Il doit être totalement adapté 

à la surface linguale des dents et être totalement 

passif. Idéalement, la contention doit être faite sur 

mesure et collée avec un protocole très rigoureux.

En fi n d’alignement, la chirurgie plastique paro-

dontale de recouvrement pourra être envisagée 

dans des conditions plus favorables qu’initiale-

ment. Dans tous les cas présentés, les techniques 

chirurgicales employées sont basées sur le prin-

cipe de la tunnélisation. Cette approche pour le 

recouvrement des récessions multiples est issue 

de la technique d’enveloppe suprapériostée com-

binée avec un greff on de tissu conjonctif. L’un des 

avantages de cette méthode est la préservation de 

la continuité des papilles gingivales et la création 

d’une poche contenant le greff on.

Raetzke10 en 1985 est le premier à décrire 

la technique dite de l’enveloppe, dans le but 

d’éviter tout type d’incisions de décharge lors 

de chirurgie de recouvrement radiculaire. Puis 

en 2007, Zuhr11 suggère l’utilisation d’une 

approche microchirurgicale afin de réduire le 

traumatisme chirurgical. La technique modifiée 

du tunnel comprend une préparation partielle 

du lambeau et une dissection suprapériostée 

étendue bien au-delà de la jonction mucogingivale 

garantissant une mobilité idéale du lambeau ainsi 

qu’un meilleur apport vasculaire du greffon. Très 

récemment, ces mêmes auteurs ont modifié 

leur approche du tunnel12. Ainsi ils suggèrent 

d’effectuer une élévation de pleine épaisseur des 

tissus mous au niveau de la crête osseuse buccale, 

ce qui conduit finalement à une préparation en 

« split-full-split » du lambeau. Cette modification 

s’inspire des tendances actuelles de la littérature 

(De Sanctis & Zucchelli13) par une conception de 

lambeau combinant l’avantage d’une plus grande 

épaisseur de lambeau dans les parties coronaires 

et une meilleure mobilisation possible du lambeau 

dans les zones apicales.

Dernièrement, Sculean et Allen14 ont décrit 

la technique du tunnel fermé latéralement pour 

le traitement de récession unitaire profonde et 

étroite mandibulaire dont le principe est la suture 

berge à berge du lambeau de la zone de récession. 

Lors de récession unitaire large, la technique de 

tunnélisation est également envisageable en lais-

sant une partie du greff on exposée15. Cette exposi-

tion permet une cicatrisation de seconde intention 

qui permet la création de gencive. Néanmoins, la 

littérature ne fournit pas, à ce jour, de données 

sur la reproductibilité de cette approche.
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maxillaire bien qu’il y ait de légères rotations. Elle 

désire un traitement d’orthodontie invisible.

L’objectif est de recentrer les apex de 42 et 31 et 

de rétablir une continuité d’arcade. L’orthodontie 

va améliorer la situation parodontale et va ainsi 

permettre d’orienter notre choix thérapeutique 

vers une technique appropriée. En eff et, des 

récessions larges et multiples avec malposition 

dentaire réduisent considérablement le pronostic 

de recouvrement.

Plan de traitement : le fi l de contention est 

déposé dans sa globalité (Fig. 5). La patiente a réa-

lisé de la rééducation linguale avec un kinésithé-

rapeute spécialisé en maxillo-faciale. Le set up est 

La patiente est une jeune femme de 25 ans en bon 

état de santé générale qui a déjà eu un traitement 

d’orthodontie quand elle était adolescente. Elle 

présente un fi l de contention collé de 33 à 43 avec 

problème de torque et une récession gingivale en 

vestibulaire de 42 et 31 (Fig. 1 à 4). D’un point de vue 

parodontal, elle présente des récessions larges 

de classe II (Cairo16) de hauteur 3 mm au niveau 

de la 31 et 5 mm au niveau de la 42. Le vestibule 

est profond. Un fi n bandeau de tissu kératinisé 

(TK) est présent apicalement aux récessions. Au 

niveau esthétique : le sourire est harmonieux, le 

profi l est transfrontal. Au niveau squelettique : 

elle est en classe I normodivergente. Au niveau 

fonctionnel : elle présente une déglutition aty-

pique avec interposition antérieure de la langue. 

Au niveau dentaire : elle est en classe 1 canine 

et molaire, avec une légère infraclusion antéri-

eure, une déviation des médianes interincisives 

de 2 mm et une linguoversion de 42 et 31 avec 

présence de diastèmes entre 42-43 et 33-34.

Le motif de consultation concerne les réces-

sions gingivales au niveau des incisives mandi-

bulaires. Elle ne souhaite pas retraiter l’arcade 

CAS CLINIQUE 1  

Fig. 1 Examen clinique initial, récession gingivale en 

regard de 41-42-31, diastème 42-43 et triangles noirs.

Fig. 3 et 4 Coupes tomographiques au niveau de 31-42.

Fig. 5 Vue occlusale 

de l’arcade mandibulaire 

après dépose de la contention.

Fig. 2 Examens radiographiques (panoramique 

avec présence d’un fi l de contention, téléradiographie de profi l).
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commence par une incision marginale intrasul-

culaire. L’utilisation d’une lame microchirurgi-

cale type Viper MJK est fortement recommandée 

pour accéder au contact osseux tout en minimi-

sant le risque de perforation. La dissection se fait 

de manière partielle créant la tunnélisation. La 

lame pénètre de façon circulaire avec un mou-

vement progressif. L’incision s’étend à au moins 

une dent en mésial et en distal de la récession 

pour une mobilité suffisante du lambeau jusqu’à 

la base de chaque papille. Le but de l’incision 

intrasulculaire (Fig. 7) est d’inclure l’épaisseur des 

tissus mous marginaux dans le lambeau mais, 

en même temps, de préserver l’attache du tissu 

conjonctif supracrestal de la surface radiculaire 

exposée. La frénectomie est réalisée pendant l’in-

tervention. Cette approche permet de gagner en 

laxité notamment pour les sutures berge à berge 

au niveau de 31 et 42, comme dans la technique 

VISTA décrite20 (Fig. 8). L’élévation du lambeau (Fig. 9) 

est ensuite poursuivie par une préparation de 

pleine épaisseur sur les 3 à 4 mm suivants par 

des couteaux de tunnélisation (Tunneling Knife, Hu 

Friedy). Enfi n, une dissection partielle est étendue 

au niveau de la muqueuse avec une dissection des 

réalisé sur mesure afi n de réaligner les incisives 

mandibulaires et de réaliser un mouvement de 

torque radiculolingual au niveau de 42 et 31. Une 

préparation parodontale est réalisée avant pose 

du dispositif orthodontique. Une maintenance 

parodontale est réalisée tous les 4 mois. Un appa-

reil lingual totalement individualisé (technique 

WIN) a été utilisé avec des arcs et une insertion 

verticale (en Ribbon) en antérieur permettant une 

bonne prédictibilité et un bon contrôle du torque 

au niveau des incisives17 (Fig. 6). Après 9 mois de 

traitement actif, l’appareil lingual a été déposé. 

Une empreinte numérique a été réalisée afin de 

fabriquer la contention sur mesure en lingual 

de 33 à 43. Le port d’une gouttière de contention 

mandibulaire est indispensable le temps de la 

conception18.

L’analyse de la forme de la récession est impor-

tante comme le soulignent Cortasse et coll.19. 

Grâce à l’orthodontie, les récessions initiales 

larges et profondes sont devenues étroites et pro-

fondes permettant de privilégier une technique de 

tunnélisation avec la variante permettant de rap-

procher les berges plus qu’un lambeau d’avancée 

coronaire bilaminaire. La préparation du lambeau 

CAS CLINIQUE 1 (suite)

Fig. 6 Appareil orthodontique en technique linguale individualisée.

Fig. 8 Frénectomie du frein labial inférieur.

Fig. 7 Incision intrasulculaire.

Fig. 9 Tunnélisation avec préservation papillaire.
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Le prélèvement palatin du greff on épithélio-

conjonctif est réalisé. Le greff on est soigneuse-

ment désépithélialisé. La suture de positionne-

ment est d’abord réalisée afi n de glisser le greff on 

conjonctif dans le tunnel, puis de le fi xer. Le gref-

fon est positionné de sorte que la partie désé-

pithélialisée soit au contact des plans profonds 

et la partie apicale du greff on est positionnée en 

coronaire (Fig. 13). Le greff on est suturé car sa sta-

bilité est un facteur indispensable à la phase de 

cicatrisation (Fig. 14). Des sutures points simples 

sont réalisées pour rapprocher berge à berge le 

lambeau au niveau des dénudations radiculaires. 

Les sutures suspendues sont réalisées afi n de 

tracter coronairement le lambeau (Fig. 15).

fi bres musculaires pour obtenir une libération suf-

fi sante du lambeau (Fig. 10). Le décolleur à papille 

(Hu-Friedy) est ensuite utilisé pour décoller en 

pleine épaisseur la portion coronaire des papilles. 

Toutes les papilles sont tunnélisées afi n de pou-

voir glisser le greff on et déplacer le lambeau en 

direction coronaire (Fig. 11). Dans la technique de 

tunnélisation, la dissection partielle permet au 

périoste et à une fi ne couche de tissu conjonctif 

de rester adhérents à l’os. Ceci permet une bonne 

vascularisation du site receveur et améliore l’in-

tégration de greff ons de tissu conjonctif. Il y a 

donc un apport vasculaire du côté du lambeau 

et du côté du périoste. L’edta mis au contact des 

racines permet un nettoyage radiculaire (Fig. 12).

Fig. 10 Dissection partielle au-delà de la ligne mucogingivale.

Fig. 12 Mise en place d’EDTA afi n de détoxifi er la surface radiculaire.

Fig. 14 Suture du greff on.

Fig. 11 Contrôle du tunnel avant mise en place du greff on.

Fig. 13 Essayage du greff on.

Fig. 15 Sutures berge à berge au niveau des récessions et suspendues.



352

DOSSIER : APPROCHE MULTIDISCIPLINAIRE / GESTION ORTHODONTIQUE ET PARODONTALE DANS LE TRAITEMENT DU SYNDROME DU FIL

TITANE / DENT IMPLANT & PARODONTE

Les résultats de cicatrisation sont rapidement 

visibles, dès la dépose des points (Fig. 16). Un 

contrôle à 3 ans permet d’observer la stabilité 

des tissus mous (Fig. 17 à 19). Le contrôle CBCT (à 

3 ans) montre le gain osseux sur la partie ves-

tibulaire de la racine de 31 et 42 (Fig. 20 et 21). Les 

gains d’attache parodontale sont respectivement 

de 3 et 4 mm au niveau de 31 et 42.

CAS CLINIQUE 1 (suite)

Fig. 20 et 21 Coupes tomographiques (avant et 3 ans après traitement).

Fig. 18 et 19 Vue clinique vestibulaire et occlusale 3 ans après traitement, à noter la stabilité du résultat initial obtenu.

a b

Fig. 16 Cicatrisation parodontale à 3 semaines.

Fig. 17 a et b Vue clinique 

vestibulaire avant et 2 ans 

après traitement.
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La patiente est une jeune femme de 25 ans en 

bonne santé générale. Elle a déjà eu un traitement 

d’orthodontie avec un appareil multi-attaches 

vestibulaire à l’adolescence, suivi d’une phase 

de contention avec un fi l collé torsadé multi-

brins de 33 à 43. Au fur et à mesure des années, 

une béance antérieure s’est réouverte et une 

dénudation radiculaire en vestibulaire de 41 est 

apparue. La récession est classée type II (Cairo) 

type III (Miller) avec une hauteur de 6 mm. Au 

niveau esthétique : le visage est ovalaire, glo-

balement symétrique et harmonieux, avec une 

béance visible au sourire. Au niveau squelettique : 

elle est en classe I tendance hyperdivergente. 

Au niveau dentaire : béance antérieure, rotation 

31- 41, début de récession sur 31 avec inclinaison 

radiculovestibulaire de la dent, tout en étant collé 

au fi l de contention. Au niveau fonctionnel : elle 

présente une déglutition atypique avec une béance 

fonctionnelle (Fig. 22 à 26).

Les objectifs orthodontiques sont de réhar-

moniser les formes d’arcades, de redresser 31 

et 41 afi n d’être dans de meilleures conditions 

pour entreprendre la greff e gingivale. Le fi l collé 

est déposé dans sa totalité, le but est de libérer 

les dents antérieures de toutes les contraintes 

potentielles exercées par la contention. La patiente 

désire un traitement orthodontique discret au 

maxillaire. Un traitement parodontal est réalisé 

en première intention. Une thérapeutique paro-

dontale de soutien est réalisée tous les deux mois 

au vu du profi l parodontal à risque de la patiente. 

CAS CLINIQUE 2  

Fig. 22 et 23 Examen clinique initial, récession gingivale en regard de 31.

Fig. 24 Coupes tomographiques 

au niveau de 31.

Fig. 25 Téléradiographie 

de profi l en occlusion.

Fig. 26 Vue occlusale : 

présence d’un ancien fi l de contention 

collé avec linguoversion de 31.
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CAS CLINIQUE 2 (suite)

Le traitement orthodontique est réalisé en tech-

nique linguale au maxillaire et en technique mul-

ti-attaches vestibulaire à la mandibule, avec des 

élastiques antérieurs (Fig. 27 à  29). 

Les arcs sont mis en expansion au maxillaire, des 

torques diff érentiels sont utilisés sur les incisives 

mandibulaires afi n de lingualer l’apex de la 31 et 

donc d’affi  ner la récession gingivale. L’attache 

sur 31 est volontairement positionnée à l’envers 

afi n d’obtenir +6 degrés de torque positif. Après 

18 mois de traitement actif avec rééducation lin-

guale, la dépose des attaches est suivie d’une 

phase de contention pour maintenir les résultats 

obtenus. Des contentions sur mesure en CFAO 

type Memotain sont posées de façon semi-in-

directe de 33 à 43 et de 12 à 22. Une enveloppe 

linguale nocturne (ELN) est portée la nuit afin 

de contenir la langue au palais et non entre les 

arcades dentaires.

L’orthodontie a permis de diminuer la largeur 

de la récession. La récession initiale est mainte-

nant de type II (Miller). Le tissu kératinisé a migré 

sur la partie distale de la racine, à la suite de la 

linguoversion. Ainsi comme précédemment, la 

technique de tunnélisation fermée latéralement 

est privilégiée en présence de la récession étroite 

et profonde. La tunnélisation est réalisée de 32 

Fig. 27 à 29 Appareil orthodontique 

en technique vestibulaire avec 

torque diff érentiel sur 31.

Fig. 30 et 31 Incision 

intrasulculaire.

Fig. 32 Dissection partielle 

du lambeau.
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à 42 (Fig. 30 à 32). Le greff on désépithélialisé est 

essayé. La fi xation du tissu conjonctif se fait de 

32 à 41. Puis trois sutures rapprochant les berges 

du lambeau sont réalisées au niveau de 31. Les 

sutures suspendues sont réalisées afi n de tracter 

coronairement le lambeau (Fig. 33 et 34).

La dépose des points est réalisée à 15 jours 

(Fig. 35 et 36). Un contrôle à 2 ans permet d’observer 

la stabilité des tissus mous (Fig. 37 à 39). 

Fig. 33 Mise en place 

puis fi xation du greff on.

Fig. 35 et 36 Cicatrisation à 15 jours 

lors de la dépose des points.

Fig. 37 et 38 Vue clinique 

vestibulaire 2 ans 

après traitement.

Fig. 39 Vue clinique vestibulaire 

avant et 2 ans après traitement.

Fig. 34 Sutures berge à berge 

au niveau des récessions 

et suspendues.
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CAS CLINIQUE 2 (suite)

Il est intéressant de constater la zone d’intégra-

tion du greff on (de 32 à 41) (Fig. 40 à 42). Le contrôle 

CBCT (à 2 ans) montre à nouveau une régénération 

osseuse sur la partie vestibulaire de la racine de 

31 (Fig. 43). Le gain d’attache est de 5 mm.

Fig. 40 à 42 Vue clinique vestibulaire et occlusale 3 ans après traitement.

Fig. 43 Coupes tomographiques (avant et 3 ans après traitement).
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CAS CLINIQUE 3  

La troisième patiente est une jeune étudiante en 

médecine qui a déjà eu un traitement d’orthodontie 

présentant des agénésies de 12,13, 22 et 23 et 

maintien de 52, 53, 62 et 63 sur l’arcade. Suite 

à ce traitement, une contention fixe collée type 

chaînette en métal avait été mise en place de 33 

à 43 et est toujours présente lors de la première 

consultation (Fig. 44 à 46). D’un point de vue paro-

dontal, elle présente une récession de type II 

(Cairo16) type III (Miller) hauteur 6 mm, associée 

à une infl ammation gingivale sur 41. L’arcade 

mandibulaire est en V, pas coordonnée avec l’ar-

cade maxillaire avec début de torsion de l’arc 

antérieur mandibulaire. Au niveau esthétique : 

le sourire est pauvre. La patiente est en classe 1 

squelettique, hypodivergente. Au niveau dentaire : 

elle est en pseudo-classe I avec une vestibulo-

version des incisives mandibulaires, un diastème 

entre 31-41, une linguoversion de 43 et une ves-

tibuloversion de 41. Au niveau fonctionnel, une 

déglutition atypique est observée.

L’objectif est de reprendre la forme d’arcade 

mandibulaire pour ensuite envisager une greff e 

gingivale et de diminuer le triangle noir entre 

31 et 41.

Plan de traitement : la patiente ne désire pas 

reprendre un traitement à l’arcade maxillaire et 

se laisse un délai de réfl exion avant d’envisa-

ger des restaurations esthétiques pour rempla-

cer prothétiquement les incisives et les canines 

maxillaires. À l’arcade mandibulaire, un traitement 

d’orthodontie est envisagé.

Un traitement parodontal est réalisé en première 

intention pour éliminer l’infl ammation associée 

à la récession. Les techniques de brossage sont 

également améliorées pour permettre un traite-

ment d’orthodontie dans de meilleures conditions. 

Fig. 44 et 45 Examen clinique initial, vue vestibulaire et occlusale : triangle noir entre 31 et 41 

et récession gingivale en regard de 41.

Fig. 46 Téléradiographie 

de profi l en occlusion.

Fig. 47 et 48 Appareil orthodontique multi-attaches en technique vestibulaire avec torque radiculolinguale sur 41.
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CAS CLINIQUE 3 (suite)

Une thérapeutique parodontale de soutien est 

réalisée tous les deux mois au vu du profi l paro-

dontal à risque de la patiente.

Une technique vestibulaire est entreprise avec un 

choix des torques afi n d’individualiser au mieux 

le traitement. Nous avons réalisé la RIP afi n de 

modifi er la morphologie triangulaire des inci-

sives et d’aspirer la papille interdentaire entre 

31 et 41 (Fig. 47 et 48).

Lorsque les objectifs orthodontiques sont atteints, 

une empreinte numérique est prise pour réaliser 

une contention sur mesure type Memotain. La 

mise en place de la contention se fait le jour de 

la dépose des attaches vestibulaires (Fig. 49).

Lors de l’examen parodontal, on peut consta-

ter un gain d’1 mm de TK sur 41, en revanche la 

largeur de la récession reste identique (Fig. 50). La 

récession passe d’un stade III à II (Miller). Le tun-

nel avec fermeture latérale n’est donc pas pré-

conisé. Dans ce contexte, une greff e par tunnéli-

sation avec exposition partielle du greff on a été 

envisagée. Le greff on est volontairement exposé 

sur une partie de la hauteur de la récession. Les 

sutures maintiennent le greff on exposé en place 

pendant la durée de cicatrisation. La nutrition de 

la zone exposée se fait exclusivement par la por-

tion enfouie. La préparation du site tunnélisé est 

réalisée de 32 à 42 (Fig. 51). Le greff on conjonctif 

est essayé (Fig. 52). On privilégie un greff on désé-

pithélialisé plus épais en raison de son exposi-

tion. Après insertion du greff on dans le tunnel, Fig. 49 Contention linguale sur mesure collée de 33 à 43.

Fig. 52 Essayage du greff on conjonctif.

Fig. 50 Vue clinique vestibulaire en fi n de traitement orthodontique.

Fig. 53 Suture avec exposition du greff on.

Fig. 51 Incision sulculaire.
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celui-ci est fi xé de telle sorte qu’il soit exposé 

sans déplacement de la ligne mucogingivale et 

en assurant le recouvrement total de la réces-

sion. Des sutures matelassiers sont réalisées 

pour tracter le lambeau (Fig. 53).

La cicatrisation à deux semaines permet d’ob-

jectiver la revascularisation de la zone exposée. 

À 4 mois, on note le recouvrement radiculaire, la 

création de TK et une absence de réduction de 

profondeur du vestibule (Fig. 54). De plus, le greff on 

conjonctif n’a pas d’infl uence sur la teinte et la tex-

ture du tissu kératinisé formé. L’intégration esthé-

tique est parfaite à 4 mois avec un gain d’attache 

de 5 mm. La papille entre 31 et 41 s’est réformée 

grâce au traitement orthodontique (Fig. 55 et 56).

Fig. 56 Résultat clinique occlusal 1,5 an après traitement.

Fig. 54 et 55 Résultat clinique vestibulaire 1,5 an après traitement, à noter la fermeture du triangle noir 

entre 31 et 41 et le recouvrement de la récession sur 41.
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DISCUSSION

Certaines études eff ectuées précédemment21,22 

sur le SF ne prenaient en compte que la correc-

tion orthodontique de la position de l’incisive man-

dibulaire sans tenir compte du risque latent de 

progression de la récession, même dans le cas 

d’une dent correctement positionnée. Zucchelli et 

coll.23 considèrent que la correction chirurgicale 

du défaut mucogingival est fondamentale pour 

l’amélioration du phénotype gingival afi n de pré-

venir la progression ou la récidive de la récession. 

Dans cette même étude, l’analyse des paramètres 

cliniques conforte l’hypothèse d’une régénération 

osseuse vestibulaire spontanée avec une valeur 

moyenne de régénération osseuse de près de 

5 mm. Les résultats CBCT des deux premiers cas 

cliniques confi rment ces résultats.

La prédictibilité du recouvrement radiculaire 

pour les récessions uniques et multiples des 

incisives mandibulaires a été confi rmée par de 

nombreuses études24,25. Cependant, la malposi-

tion dentaire aff ecte négativement les chances 

d’obtenir un recouvrement complet16. En transfor-

mant les récessions de classe III en récessions de 

classes I et II par l’orthodontie dans ces trois cas 

cliniques, cette approche combinée a non seule-

ment rendu les procédures de recouvrement radi-

culaire plus prédictibles (80 à 100 % de recouvre-

ment radiculaire), mais elle a également créé de 

1. Katsaros C, Livas C, Renkema A-M. Unexpected 

complications of bonded mandibular lingual 

retainers. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 

2007;132(6):838-41.

2. Roussarie F, Douady G. Eff et indésirable 

des fi ls de contention collés : le « syndrome du 

fi l » : 1re partie. Rev Orthopédie Dento-Faciale. 

2015;49(4):411–26.
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