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1. Introduction

Le traitement orthodontique (TO) prévient, intercepte et corrige les malocclusions
en déplacant les dents, grace au remodelage du parodonte induit par des forces
orthodontiques. Par définition, le mouvement orthodontique est donc le résultat
d’'une interaction entre la dent et son parodonte (1,2). Cette interaction
biomécanique peut altérer transitoirement ou durablement I'état du parodonte (3).
L’apparition ou l'aggravation de récessions gingivales (RG) au cours du TO
(RGTO) est une complication possible bien connue du TO (3,4). Les RGTO sont
un sujet de préoccupation pour les praticiens et les patients. En France, 44% des
orthodontistes adressent leurs patients au parodontiste en fin de TO,
fréquemment pour des RGTO (5). Aux Etats-Unis, les plaintes pour faute
professionnelle les plus courantes a I'encontre des orthodontistes sont liées aux

problémes parodontaux apparus ou aggravés pendant le TO (6).

La fréquence et la sévérité des RG augmentent en présence d’'un phénotype
parodontal fin (7—10). C’est pourquoi des traitements parodontaux chirurgicaux
visant a modifier le phénotype (PhMT), en renforcant les tissus mous (PhMT-s)
ou les tissus durs (PhMT-b), ont été proposés dans le cadre du TO (11). En 2020,
'’Académie Américaine de Parodontologie a conclu que la PhMT-b peut étre
bénéfique pour prévenir les RGTO mais, faute de données, aucune conclusion
n’a été tirée concernant la PhMT-s. De nouvelles études ont été publiées depuis

sur le sujet et justifient une actualisation de I'état des connaissances.

Ce travail est une revue de la portée dont les objectifs sont de (i) répertorier les
indications, les moyens et les effets de la PhMT-s dans la prise en charge de
RGTO et, (ii) d’étudier I'effet du TO sur I'évolution des RG sur des dents en

malposition.



2. Contexte général

2.1. Les récessions gingivales

2.1.1. Définition, prévalence et étiologies

La récession gingivale (RG) est une exposition pathologique de la surface
radiculaire, due a la migration apicale de la gencive marginale au-dela de la
jonction amélo-cémentaire (JAC) (12) (Figure 1). Ce défaut muco-gingival
entraine souvent un préjudice esthétique, associé ou non a une hypersensibilité
dentinaire (13), un risque accru de Iésions carieuses ou non carieuses au collet
et une accumulation de plaque qui peut favoriser une inflammation gingivale
localisée (14).

Figure 1 : Exemples de récessions gingivales vestibulaires du secteur antérieur mandibulaire : (a) 32 a
42, (b) 41, (c) 41. (Courtoisie K. Agossa)

La prévalence et la sévérité des RG augmentent avec I'age (15-17) : 88% des
personnes de 65 ans et plus et 50% des personnes de 18 a 64 ans présentent
au moins une RG (18). Les incisives centrales mandibulaires, les molaires
maxillaires et les prémolaires seraient les dents les plus touchées par les RG
(20,21,23,24). De nombreux autres facteurs favorisent [I'apparition et
I'aggravation des RG (12,20,21) (Figure 2 et 3). Parmi ces facteurs, on retrouve
notamment I'antécédent de traitement orthodontique (25-28).

La prévalence des RG au cours du TO varie entre 5 et 12% en moyenne et peut
atteindre prés de 50%, 5 ans aprés le TO (18). Elle serait deux fois plus élevée

en population orthodontique qu’en population générale (22—-24).
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Figure 2 : Facteurs associés au développement des récessions gingivales. D’aprés Mythri et al.
(21).
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Figure 3 : lllustration de I'étiologie multifactorielle des récessions gingivales

(a) Récession gingivale localisée sur 31, associée a un frein labial inférieur traumatique et un
phénotype gingival fin (Courtoise K. Agossa)

(b) Récessions gingivales généralisées en vestibulaire et en proximal dans le secteur antérieur
mandibulaire, associées a une parodontite et un brossage traumatique (Courtoise K. Agossa)

(c) Récessions gingivales sur 31 et 41 associées a la présence d’un piercing labial
(Photographie de Miranda-Rius et al. The Open Dentistry Journal, 2018) (25)

2.1.2. Classification des RG

Plusieurs classifications existent pour le diagnostic des RG.

La classification historique de Miller (1985), encore fréquemment utilisée,
distingue 4 classes basées sur I'intégrité des tissus en interdentaire et la position
de la ligne mucogingivale (LMG) par rapport a la récession (25) (Figure 4).



(1) Classe |: la RG n’atteint pas la LMG. Il n’y a pas de perte parodontale
(osseuse ou tissulaire) interdentaire, le recouvrement radiculaire total peut
étre obtenu apres la greffe gingivale.

(2) Classe Il : la RG atteint ou dépasse la LMG (absence de gencive attachée).
Il n'y a pas de perte parodontale (osseuse ou tissulaire) interdentaire, le
recouvrement radiculaire total peut étre obtenu aprés la greffe gingivale.

(3) Classe Il : la RG atteint ou dépasse la LMG. Une perte osseuse ou tissulaire
est retrouvée en interdentaire ou il y a une malposition dentaire. Dans certains
cas, un recouvrement radiculaire complet peut étre obtenu grace a la
technique de tunnelisation (26).

(4) Classe IV : la RG atteint ou dépasse la LMG. Une perte osseuse ou tissulaire
interdentaire et/ou une malposition dentaire sont séveres et I'absence de

papille interdentaire ne permet pas le recouvrement radiculaire.

CLASSE | CLASSE Il

CLASSE Il

Figure 4 : Schéma et photographies illustrant de la classification de Miller, D'aprés Miller (1985) (25)

La classification de Cairo et al. (27) est la référence actuelle. Elle définit trois
types de RG, en fonction du niveau d’attache (CAL) en interproximal (Figure 5).
Lorsqu’une CAL est présente en mésial et en distal, le site le plus atteint est pris
en compte.
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(1) Récession de type 1 (RT1) : récession gingivale sans perte d’attache (CAL)
interproximale. La jonction amélo-cémentaire n'est pas détectable
cliniguement en mésial et en distal de la dent.

(2) Récession de type 2 (RT2): récession gingivale associée a une CAL
interproximale qui est inférieure ou égale a la perte d’attache vestibulaire.

(3) Récession de type 3 (RT3): récession gingivale associée a une CAL

interproximale supérieure a la CAL vestibulaire.

Dent CAL vestibulaire CAL interproximale Diagnostic

23 RT1
3mm JAC non visible

23 RT2

22 RT3

6mm 8mm

Figure 5 : Classification des récessions gingivales selon Cairo et al. (Photographies du Journal
of Clinical Periodontology, Cairo et al. 2011)
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Selon cette classification, le pronostic de recouvrement radiculaire complet
(CRC) apres chirurgie décroit du type 1 au type 3 (74% de chances de CRC pour
les RT1 contre 24% pour les RT2 et 0% pour les RT3 (27)).

La Figure 6 présente une conversion entre les classifications de Miller et de

Cairo.
T N
Situer la jonction
amélo-cémentaire
o J
I
| N | §
I.Das de perte Perte d'attache
d'attache inter- interproximale
proximale P
N - / . oo J
" Déterminerle o
niveau de la ligne Mesurer la perte
de jonction muco- d'attache
\_gingivale (LJMG) / \_ Y,
S 1
e [
- \‘ - \‘ — I \‘ I \‘
Récession . . . Niveau d'attache Niveau d'attache
coronaire a la Recgslzlol_gﬁ%cale vestibulaire < vestibulaire >
LIMG interproximal interproximal
e J e J e / \ - /
s Ty e Yy o Yy o N
. . CLASSE Il CLASSE IV
CLASSE | (Miller) CLASSE II (Miller) (Miller) (Miller)
\ / A / A / N /
ST, ST, ST, I
RT1 (Cairo) RT1 (Cairo) RT2 (Cairo) RT3 (Cairo)
\ J \ J \ / \. J

Figure 6 : Classification des récessions gingivales (adaptée d'aprés Zucchelli, Chirurgie esthétique
mucogingivale 2014)
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2.1.3. Le phénotype parodontal (Figure 7)

Le phénotype parodontal (anciennement biotype parodontal), désigne les
caractéristiques des tissus gingivaux et de l'os alvéolaire (28). Il inclut le
phénotype gingival (épaisseur gingivale et hauteur de tissu kératinis€) et le
morphotype osseux (épaisseur de la table osseuse vestibulaire). Le phénotype
gingival joue un réle majeur sur I'esthétique et la santé parodontale dans les

traitements parodontaux, implantaires, restaurateurs et orthodontiques (29-32).

+ Gencive marginale
@ Hauteur de tissu kératinisé J)
@ Epaisseur gingivale

+Jonction muco-gingivale

@ Epaisseur d'os alvéolaire

Figure 7 : Caractéristiques du phénotype parodontal. D'aprés Avila-Ortiz et al. (32)

La classification proposée par Zweers et al. fait actuellement référence et
distingue 3 phénotypes (18,33) (Figure 8) :

() Fin et festonné : gencive fine, bande étroite de tissu kératinisé, os
alvéolaire fin, souvent associé a des dents étroites, triangulaires avec
un feston gingival |éger et des points de contact proches du bord incisif.

(i) Epais et plat: gencive épaisse et fibreuse, large bande de tissu
kératinisé, os alvéolaire épais, souvent associé a des couronnes
dentaires carrées, des zones de contact importantes et plus cervicales.

(i)  Epais et festonné : gencive épaisse et fibreuse, feston gingival

prononce, souvent associé a des dents plus étroites.
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Figure 8 : Photographies interarcades de face illustrant les 3 catégories de phénotype parodontal : (A) phénotype
fin et festonné ; (B) phénotype épais et plat ; (C) phénotype épais et festonné (courtoisie des Dr Chataigner et Dr
Delcourt)

Le phénotype gingival varie selon l'origine ethnique et la localisation dentaire.
Les incisives maxillaires présentent généralement une gencive plus épaisse et
une bande de TK plus large que les autres dents. En secteur antérieur maxillaire,
I'épaisseur gingivale et la hauteur de TK semblent corrélés. En revanche, la
relation entre le phénotype parodontal et des facteurs comme I'age, le genre ou
la forme des dents, ou le lien entre phénotype gingival et morphotype osseux
restent controversés (34). Le Tableau 1 présente les valeurs moyennes

d’épaisseur gingivale (GT), de hauteur de TK (KTH) et d’épaisseur osseuse (BT).

Tableau 1 : Valeurs moyennes de I'épaisseur gingivale (GT), de la hauteur de TK (KTH) et de
I'épaisseur osseuse (BT) décrites dans la littérature d’apres Zweers et al. (33)

Phénotype parodontal fin Phénotype parodontal épais
GT (mm) 0,63+0,11 a 1,79+0,31
Autour des dents cuspidées : moyenne de 0,88+0,19
KTH (mm) | 4,15+0,74 (IC95% : 3,75 ; 4,55) 5,72+0,95 (IC95% : 5,20 ; 6,24)
BT (mm) 0,343+0,135 0,754+0,128

2.1.4. Relation entre phénotype parodontal et récession gingivale

Des études montrent que les récessions gingivales (RG) sont plus fréquentes
chez les individus avec une gencive fine et une faible hauteur de tissu kératinisé.
(7,35-38). L’épaisseur gingivale semble aussi corrélée a la sévérité des RG (7),
le niveau de plaque, le saignement et la profondeur de sondage, bien que les
données soient plus hétérogénes (35,36). Des divergences existent dans
guelques études, souvent dues a des échantillons limités, des populations peu

comparables ou des biais méthodologiques (54,55).
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2.2. Efficacité des traitements de modification du phénotype gingival en

population générale

Les traitements de modification du phénotype (PhMT) visent a renforcer les tissus
gingivaux (PhMT-s) ou osseux (PhMT-b). La PhMT-s utilise des greffes
gingivales (épithélio-conjonctive, conjonctive enfouie) ou des substituts du
greffon autologue pour augmenter I'épaisseur de gencive et la hauteur de tissu
kératinisé en regard des sites déficients (41).

Les greffes gingivales dites de « non-recouvrement » (ex. greffe épithélio-
conjonctive) sont efficaces et trés stables a long terme pour augmenter le
phénotype gingival, freiner la progression des RG, voire améliorer la position de
la gencive marginale. Apres 18 a 35 ans, les sites traités présentent une
épaisseur gingivale plus importante, un gain de hauteur de tissu kératinisé de 3
- 4mm et une réduction des RG de 0,5 a 1mm par rapport aux sites controlatéraux
non traités (42,43). A long terme, la RG diminue dans plus de 80% des sites
traités, tandis qu’elle s’aggrave dans 50% environ des sites non traités. Cet effet
clinique se traduit histologiguement par une augmentation de I'épaisseur de la

couche épithéliale, de la quantité et de la densité des fibres de collagéne (44).

Les techniques dites de recouvrement radiculaire qui utilisent un greffon
conjonctif enfoui réduisent non seulement la hauteur de RG mais améliorent
également I'épaisseur gingivale d’environ 0,7mm et la hauteur de tissu kératinisé
d’environ 1mm par rapport aux sites traités avec un lambeau déplacé seul. Parmi
les alternatives au GCE, les matrices dermiques acellulaires (MDA) offrent
également un gain tissulaire significatif, bien qu’inférieur a la GCE. A long terme,
la modification du phénotype prédit la stabilité du rebord gingival. La présence de
1,5mm de KTH et d’épaisseur gingivale a 6 mois post opératoire est corrélée a
la stabilité de la position de la gencive a 10 ans (45,46). Histologiguement, on
observe une néovascularisation, la néoformation de collagéne, la création d’'une
zone fibreuse dense, stable et, de facon inconstante, une kératinisation

secondaire.
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2.3. Problématiqgue : quelles recommandations pour la qgestion des

récessions gingivales dans le cadre du traitement orthodontique ?

Le TO peut a la fois déclencher ou aggraver les RG, surtout dans des situations
de proversion ou d'expansion (11,47). En pratique, la PhMT-s est utilisée en
orthodontie pour prévenir ou traiter les RG, notamment chez les patients
présentant un phénotype gingival fin, plus susceptible aux récessions. Toutefois
les indications, le timing (avant, pendant ou apres le TO) et I'effet réel de la PhMT-
s sur la correction des RG restent débattus, puisque le TO seul peut, dans
certaines situations, améliorer voire résoudre les RG (48). En 'absence de lignes
directrices claires sur la PhMT-s en orthodontie, cette revue de littérature vise a
synthétiser les connaissances actuelles, en analysant les études cliniques

disponibles, pour guider la décision du praticien.
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3. Matériel et Méthodes

3.1. Obijecitifs et type de la revue

Cette revue de la portée (scoping review - ScR) a été menée selon les
recommandations PRISMA-ScR (65) (Annexe 1). La ScR est plus adaptée que
les revues systématiques traditionnelles aux questions exploratoires et a la

clarification de concepts (49).

3.2. Questions de recherche et criteres d’éligibilité des études

La question principale était: « La modification du phénotype gingival par
augmentation des tissus mous (PhMT-s) est-elle bénéfique dans le cadre du
traitement orthodontique (TO) ? ». Cette question a été déclinée en trois sous-
questions cliniques, formulées selon la méthode PICOS (Population,

Intervention, Comparaison, Outcomes, Study design) :

Question 1 : « Quel est I'effet de la greffe gingivale réalisée avant le TO sur le

risque de RG et le phénotype gingival pendant ou apres TO ? »

PICOS 1
- Population : sujet nécessitant un TO
- Intervention : greffe gingivale avant TO + TO
- Comparaison : pas de greffe gingivale ou absence de groupe controle
- Critéres de jugement (Outcomes) :
- Occurrence de RG ou évolution de RG préexistantes
- Variation d’épaisseur gingivale et de hauteur de tissu kératinisé
avant et apres TO
- Schéma d’étude : études cliniques prospectives ou rétrospectives,
randomisées ou non, rapports et séries de cas publiés en anglais ou en

francais jusqu’au 31 décembre 2023.

Question 2 : « Quelle est I'efficacité de la greffe gingivale pendant ou aprés le TO

sur le recouvrement radiculaire et le phénotype gingival aprées TO ? »

17



PICOS 2

Population : sujet en cours de TO ou en fin de TO présentant une RG
Intervention : greffe gingivale pendant ou aprés le TO
Comparaison : pas de greffe gingivale, greffe gingivale réalisée avant TO
Critéres de jugement (Outcomes) :

- Evolution de la RG

- Variation d’épaisseur gingivale et de hauteur de tissu kératinisé
Schéma d’étude : études cliniques prospectives ou rétrospectives,
randomisées ou non, rapports et séries de cas publiés en anglais ou en

frangais jusqu’au 31 décembre 2023

Question 3 : « Quel est l'effet du TO seul ou associé a la PhMT-s sur I'évolution
des RG préexistantes ? »

PICOS 3

Population : sujet présentant une RG avant le début du TO
Intervention : TO seul
Comparaison : Greffe gingivale + TO, greffe gingivale seule, aucun
traitement ou pas de groupe contrble
Criteres de jugement (Outcomes) :

- Variation de la hauteur/largeur de la RG ou recouvrement

radiculaire

- Variation d’épaisseur gingivale et de hauteur de tissu kératinisé
Schéma d’étude : études cliniques prospectives ou rétrospectives,
randomisées ou non, rapports et séries de cas, publiés en anglais ou en

francais jusqu’au 31 décembre 2023

Les criteres d’exclusion étaient les suivants :

Patients porteurs de fentes, syndromes ou anomalies craniofaciales
congénitales ;

Chirurgie orthognathique ;

Corticotomie ;

Récession gingivale linguale ou palatine uniquement ;

Maladie parodontale active et stabilisée ;

Données concernant le critere principal (RG) non fournies ou inexploitables ;
18



Etudes pré-cliniques (modele animal).

3.3. Sources d’informations et stratégie de recherche

Les bases de données électroniques Medline (PubMed) et Embase ont été

interrogées jusqu’en décembre 2023 inclus avec des mots-clés et termes MeSH

(Tableau 2). Une recherche manuelle a également été effectuée a partir de

revues systématiques antérieures (11,48,50).

Tableau 2 : Stratégie de recherche

Base de ] Nombre de
) Equation de recherche 3
données résultats
(("Orthodontics"[MH]) OR ("Orthodont*'[Tiab])) AND (("Gingival
recession"[MH]) OR ("Recession*"[Tiab])OR ("Graft*"[Tiab]) OR ("Tissue
PubMed ) ) ) o 1243
Transplantation"[MH]) OR ("Periodontal phenotype*'[Tiab]) OR ("Gingival
phenotype*'[Tiab]) OR ("Gingival thickness*"[Tiab])) NOT ("Cleft"[Tiab])
(‘orthodontics'/exp OR 'orthodontics' OR 'orthodontic procedure'/exp OR
‘orthodontic procedure’) AND (‘gingival recession':ab,ti,kw OR
Embase 'recession’:ab,ti,kw OR 'tissue transplantation'/exp OR 'periodontal 1597

phenotype':ab,ti,kw OR 'gingival phenotype'ab,ti,kw OR 'gingival
thickness'":ab,ti,kw) NOT ‘cleft":.ab,ti,kw

3.4. Procédure de sélection des études

Deux examinateurs indépendants (S.B et K.A) ont sélectionné les études sur la

base des titres, résumés, puis textes complets en cas de doute. Tout article

considéré comme potentiellement pertinent par au moins un examinateur était

sélectionné pour lecture intégrale. Tout désaccord a été résolu par la discussion.

Les articles exclus, et les raisons de leur exclusion figurent en Annexe 2.

3.5. Extraction des données

Les études incluses ont été exportées dans un logiciel de gestion de références

bibliographiques (Zotero®). Les données suivantes ont été extraites et reportées

dans une feuille de calcul (Microsoft® Excel, Microsoft® Office 365) :

® Critére de jugement principal :

(JAC) et la gencive marginale.

Hauteur de la RG (RD) : distance en mm entre la jonction amélo-cémentaire
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(i) Critéres de jugement secondaires :

Largeur de la RG (RW) : distance en mm entre le bord mésial et distal de la
gencive marginale au niveau de la JAC ;

Hauteur de tissu kératinisé (KTH) : distance en mm du rebord gingival a la
ligne de jonction muco-gingivale ;

Epaisseur gingivale (GT) : épaisseur en mm du tissu gingival mesurée a un
point précis ou évaluée visuellement quelle que soit la technique de mesure ;
Phénotype gingival (GP) : épaisseur gingivale et hauteur de tissu kératinisé,
quelle que soit la classification utilisée ;

Niveau d’attache clinique (CAL) : distance en mm de la JAC au fond du
sulcus ;

Profondeur de sondage (PD) : distance en mm du rebord marginal au fond du
sulcus ;

Profondeur du vestibule (VD) : distance en mm entre la lévre ou la gencive
marginale et le pli muco-labial (51) ;

Déhiscence osseuse (DO) : mesure en mm de I'atrophie de 'os alvéolaire par
examen radiographique tridimensionnel (CBCT) ;

Indice gingival : évaluation de la santé gingivale (signes d’inflammation
gingivale : saignement au sondage, cedéme, changement de couleur
gingivale, ulcération) ;

Indice de plaque : évaluation visuelle et/ou a laide d'une sonde de
I'accumulation de plaque dentaire ;

Recouvrement radiculaire (RC%) : pourcentage de recouvrement de la RG
calculé a partir de la formule : RD (initiale — finale) / RD initiale x100 ;
Recouvrement radiculaire complet (CRC) : situation clinique dans laquelle le
recouvrement radiculaire apres traitement est égal a 100% ;

Résultat esthétique évalué a 'aide d’une échelle esthétique validée ;
Douleur, sensibilité dentaire ou autres résultats du traitement percus par le
patient (PROMS), évalués a 'aide d’'une échelle visuelle analogique (EVA) ou

d’autres instruments de mesure validés.
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La

Les caractéristiques suivantes ont été recueillies pour chaque étude : (i)
auteur, (ii) année de publication, (iii) pays, (iv) lieu de recrutement (pratique
privée ou hospitaliére), (v) schéma de I'étude, (vi) caractéristiques de la
population étudiée (groupes, nombre de sujets inclus, sexe, age, criteres
d’inclusion), (vii) caractéristiques des RG (classification, hauteur, localisation,
facteurs de risque associés : version dentaire/ malposition radiculaire,
encombrement dentaire, onychophagie), (vii) thérapeutique parodontale
réalisée (type d’intervention chirurgicale), (ix) type de traitement
orthodontique réalisé (dispositifs utilisés, mouvements dentaires réalisés,
durée), (x) temporalité du traitement orthodontique par rapport au traitement

parodontal, (xi) durée du suivi.

3.6. Qualité méthodologique et évaluation du risque de biais

qualité méthodologique a été évaluée avec les outils ROB-2 (52,53) et

ROBINS-I (54) pour les essais randomisés et non randomisés, respectivement,

I'échelle Newcastle-Ottawa pour les études de cohorte (55) et la grille de Murad

et al. pour les rapports de cas (56). Un score global de biais (faible, incertain,

élevé) a été attribué.

()

(ii)

(i)

(iv)

ROB-2 (Cochrane) : Evalue 5 domaines pour les essais controlés
randomisés (randomisation, écarts d’interventions, données manquantes,
mesure des résultats, sélection des résultats).

ROBINS-I (Cochrane) : Evalue 7 domaines pour les essais cliniques non
randomisés (confusion, sélection, interventions, écarts, données
manquantes, mesure et sélection des résultats).

Newcastle-Ottawa : Attribue des étoiles pour les études de cohorte sur 3
criteres : sélection (4 étoiles), comparabilité (2 étoiles), jugement (3
étoiles).

Murad et al. : Evalue 4 domaines pour les rapports de cas et séries, avec
un score global basé sur 8 questions, permettant d’évaluer la qualité
méthodologique. L’évaluateur peut également émettre un jugement

global.
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4. Résultats

L’hétérogénéité des études incluses dans la revue n’a pas permis de réaliser une
meéta-analyse. Les résultats sont présentés sous forme narrative, a I'aide d’une

synthese qualitative et de figures récapitulatives.

4.1. Sélection des articles

Le diagramme de flux (Figure 10) résume le processus de sélection. Sur 2840
articles identifiés, 2298 titres et résumés ont été analysés, et 45 ont été retenus
pour éligibilité. Au final, 17 articles (publiés entre 1991 et 2023) ont été inclus.

Les raisons d’exclusion des 28 autres articles sont mentionnées en Annexe 2.

4.1. Caractéristiques des études

Les caractéristiques des 17 études incluses sont résumées dans les Tableau 7
a 12. Elles incluent 2 essais controlés randomisés (57,58), 1 étude de cohorte
prospective (59), 1 étude rétrospective (60), 3 séries de cas (61-63) et 10
rapports de cas (64—72). Un total de 156 patients (68% de femmes, age moyen
25,46+11,05 ans) a été inclus dans ces études, avec un suivi moyen de 17 mois.
La majorité des récessions gingivales (RG) étaient localisées sur les incisives
mandibulaires (16/17 articles), et 11/17 études utilisaient la classification de Miller
(Figure 9). Seules deux études présentaient un faible risque de biais (57,58). Les
scores de qualité méthodologigue des autres études sont détaillés dans les

Tableaux 3 a 6.

0
@
:g 7 RG de classe | de Miller
% Buestion3- - ™ RG de classe Il de Miller
o I RG de classe Il de Miller
4 Bl RG de classe IV de Miller
0
% Question 2 ‘
c
L
S
S
= Question 14
0
7]
8
: : : . : : : : T
o 0 5 10

Nombre d'articles

Figure 9 : Types de RG étudiées
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Identification des études au travers des bases de données et registres
Etudes identifiées par : Etudes retirées avant
S ) sélection :
= Bases de données Pour cause de doublons
= électroniques (n=2) : 2840 —» (n=545)
= Pubmed: 1243 -
= Embase : 1597
©
= Recherches manuelles : 3
Etudes analysées par le titre
et le resumé : —»| Etudes retirées (n=2217)
(n=2298)
= Recherche du texte intégral
2 (n=81) | 3| Etudes retirées (n=36)
o
o}
(n l
Etudes évaluées pour Etudes re;twees (n=28) :
éligibilité Dgnnee concernant le
(n=45) —> critere de jugement non
fournie (n=16)
Chirurgie orthognathique
(n=1)
Corticotomie (n=1)
Maladie parodontale (n=4)
Etude pré-clinique (n=4)
e Etudes incluses dans la Recession .glnglvale _
3 revue linguale uniquement (n=2)
£ (n=17)
v
Question 1 Question 2 Question 3
(n=6) (n=1) (n=10)

Figure 10 : Diagramme de flux de la recherche bibliographique (Source : The PRISMA
Statement — McKenzie et col)



Tableau 3 : Evaluation du risque de biais des essais cliniques randomisés sélectionnés

Auteur, année D1 D2 D3 D4 D5 Global
Malhotra, 2023 + - + + +
Mehta, 2022 + - - + +

Domaines : D1 : procédure de randomisation ; D2 : écarts par rapport aux interventions
prévues ; D3 : données manquantes sur les résultats ; D4 : mesure des résultats ; D5 :

sélection des résultats rapportés

Tableau 4 : Evaluation du risque de biais des essais cliniques non randomisés

Auteur, année

D1

D2

D3

D4 D5

D6

D7

Global

Kadkhodazadeh, 2

023

+

+

+ +

+

+

Domaines : D1 : confusion ; D2 : processus de sélection ; D3 : classification des interventions ;
D4 : écarts par rapport aux interventions prévues ; D5 : données manquantes ; D6 : mesure des
résultats ; D7 : sélection des résultats rapportés

Tableau 5 : Evaluation du risque de biais des études rétrospectives

Auteur, ann

ée

D1

D2

D3

Global

Ngan, 1991

*kkk

*

**

Incertain

D1 (maximum 4 étoiles) : sélection ; D2 (maximum 2 étoiles) : comparabilité ; D3 (maximum 3
étoiles) : critere de jugement

Tableau 6 : Evaluation du risque de biais des rapports de cas et séries de cas

Auteur, année D1 | D2 | D3| D4 | Score/8 Auteur D1 | D2 | D3 | D4 | Score/8
Bonetti, 2012 - 2 1 5 Resmi, 2021 - 2 1 5
Fadda, 2022 112 1 6 Saygun, 2005 | - 2 1 5
Goncharuk- - 1 5 Seehra, 2009 | - 2 1 5

Khomyn,

Laursen, 2020 1 2 1 6 Tanaka, 2010 | - 2 1 5
Molon, 2012 - 2 1 5 Zimmer, 2007 | 1 2 1 6

Pini-Prato,2012 - 2 1 5 Zucchelli,2012 | - 2 1 5
Rauten, 2020 - 2 1 5

Domaines : D1

: procédure de sélection ; D2 : mesure du facteur d’exposition et du critére de
jugement ; D3 : causalité ; D4 : qualité du rapport
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4.2. Effet de la greffe gingivale réalisée avant le début du traitement

orthodontique sur le risque de récession gingivale et le phénotype

gingival (Question 1)

a) Etudes comparatives (Figure 11)

Deux études ont évalué I'effet préventif de la greffe gingivale avant le TO
en comparant des patients traités avec une greffe gingivale puis un traitement
orthodontique (TP+TO), ou un traitement orthodontique seul (TO).

Ngan et al. ont analysé rétrospectivement des sites antérieurs
mandibulaires présentant des RG d’environ 2mm de hauteur et un phénotype
gingival fin ou intermédiaire, traités orthodontiquement (rétroversion incisive)
avec ou sans greffe préalable. Les résultats ne montrent pas de bénéfice de la
greffe gingivale en ce qui concerne la réduction de la RG aprés 24 mois de TO
en moyenne (60).

Mehta et al. ont évalué l'effet de la greffe pré-orthodontique sur des
incisives mandibulaires vestibuloversées, avec une RG (classe Il de Miller) de 2
a 2,5mm environ, un encombrement dentaire <4mm, traitées orthodontiguement
par alignement et nivellement, sans stripping ni avulsion. Les résultats montrent
que le TO seul permet de gagner environ 22% de recouvrement radiculaire a 11
mois (fin du nivellement) par rapport a la hauteur initiale de la RG. Cependant, la
greffe gingivale avant TO améliore significativement la réduction de la RG
(0,44+0,48mm vs 1,66+0,81lmm), le gain d’attache (0,44+0,60mm vs
1,00£0,45mm) et le gain de KTH (0,41+0,49mm vs 1,59+0,73mm) (57), (Annexe

3 et 4). Ces résultats étaient maintenus aprés la phase d’alignement et de

nivellement.
Mehta Ngan
3= * ns
[ ] m TP+TO
e TO seul
Eg
[m]
[h'4
[0}
©
51 } "
B
3
o
‘O
24

Figure 11 : Résultats comparés de la hauteur de la RG
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b) Rapports de cas (Figure 12)
Quatre rapports de cas illustrent le recouvrement complet ou quasi complet
obtenu aprés greffe gingivale + TO pour des RG de 3-4mm au départ (65,66,72).
Un autre rapport de cas décrit une RG sévere (classe Ill de Miller, 9mm) ayant
nécessité une deuxieme greffe aprés le TO pour atteindre le recouvrement

complet (64).

-~ Molon, 2012
8+ -~ Resmi, 2021
T 6 -~ Saygun, 2005
g -o- Tanaka, 2010
Q -
2 4
24
0
104 2.5+
-o- Resmi, 2021
8 2.0 L § -~ Saygun, 2005
E . = g TN N
é 6 §1.5
= =
| a 104
|E 4 = 1.0
2 0.5+
0 ¢ T T 0.0 T T T
R L ;&O \‘\{2} «Q X&O
RS Q{@e %«Q A VQ{Q? ;\Q
p Q{Q‘ &
s ¥

Figure 12 : Amélioration des parameétres parodontaux rapportée par les rapports de cas.

(RD : hauteur de la récession gingivale ; KTH : hauteur de tissu kératinisé ; PD : profondeur de poche)
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Tableau 7 : Caractéristiques des études cliniques contrbélées, randomisées ou non (Question 1)

. Population -
Auteur, | Centre Design - . " . i TO (MTA) Délai o .
année (Pays) d'étude Groupes Nb Age (a) nga/tl_uo Critéres d'inclusion TP (PHMT-s) Durée TP/TO Suivi Duree
Lo 1L iler 10l 516 + cAF To (initial)
mandibulaire (techniques Alignement, T1 (3m post TP/
Mehta, | HU fck  TP+TO 16 1912:408 97  vestibulée pantes ?;‘ﬂe,\rﬂ‘ﬁm am ;"_V"’Err:”iTe?J)TO) 10-11m
2022 (57) | (Inde) TOseul 16 18,94+3,39 10/6 - Encombrement . . : . 2\ 7-8m
<amm deplace puis aciers) T3_ (fin
TO sans avulsion latéralement, 7-8m alignement,
sans RIP ’ VISTA, tunnel) nivellement)
Rétrusion/
Ngan, Etude rétroversion A
1901 (22) | Y rétro- 1010 100446 12/ RG>Immsur3lou  gorey cAF  des dents _ To(pre-tty 18-30m
(USA) . TOseul 10 41 T1 (post-ttt)
spective avec RG

a, m, s, j : années, mois, semaines, jours ; HU : hdpital universitaire ; PP : pratique privée ; ECR : essai clinique randomisé
RG : récession gingivale ; TO : traitement orthodontique ; MTA : multi-attaches ; TP : thérapeutique parodontale ; RIP : réduction amélaire interproximale ; SCTG : greffe de tissu

conjonctif enfoui ; CAF : lambeau avancé coronairement ; VISTA : vestibular incision and subperiosteal tunnel access ; GEC : greffe épithélio-conjonctive
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Tableau 8 : Caractéristiques des rapports de cas (Question 1 — Suite)

'A;ll“r']tr?gé’ ?;:;S cIJIDZfLII%Z Population Critéeres d'inclusion TPP|_|(§/|9|T; T%S\r/léTeA) TDPe/!?(I) Suivi Durée
Molon, . N To:1° TP
2012 (Bt'éi") 5:22‘;’” F, 17a RG Il Miller sur 31 (9mm) 'S =& JTA de 332,43 2im  Ta:TO 12a
(64) ' T2s: 2¢ TP (4m post TO)
To (initial)
Resmi, HU Rapport -RGI M?Iler sur 41 T3(3m)
2021 (inde) de cas F, 27a - Proversion des dents SCTG >18m 6m Te (6m) 24m
(65) antérieures mandibulaires T12(12m)
T24(24mM)
Correction rotation et
. proversion des To (initial)
Saygun, HU Rapport F 20a glc:lslt”e:\nme"esrlsﬂ €l 45 Soft-PHMT incisives 3m T1 (3m post TP)
2005 (Turquie) de cas ' . (GEC) mandibulaires et T2 (6m post TO) -
encombrement dentaire f o
ermeture diastéme
31-41
- RG Il Miller sur 41 . -
Tanaka, ) . Avulsion de 4 To (initial)
2010 (Bt'éi") napport F, 19,6 (amm) en Inguoversion.  scr prémolaires 60j T (final) 5a
(66) _ Teo (5a post TO)

sévere

a, m, s, j : années, mois, semaines, jours
F : femme ; HU : hopital universitaire ; PP : pratique privée
RG : récession gingivale ; TO : traitement orthodontique ; MTA : multi-attaches ; TP : thérapeutique parodontale

SCTG : greffe de tissu conjonctif enfoui ; CAF : lambeau avancé coronairement ; GEC : greffe épithélio-conjonctive
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4.3. Efficacité des traitements de modification du phénotype gingival

pendant ou apres le traitement orthodontique (Question 2)

Une étude prospective a compare l'efficacité de la PhMT (greffe osseuse + greffe
gingivale) réalisée avant ou pendant le TO chez des patients avec un phénotype
gingival fin ou une RG apparue pendant le TO. Aucune différence n'a été
observée en ce qui concerne le recouvrement ou le gain en hauteur de tissu
kératinisé selon le timing. Cependant, un gain plus important en épaisseur
gingivale et en profondeur de vestibule a été observé lorsque la PhMT était
avant le TO. La localisation

réalisée (antérieure/postérieure,

maxillaire/mandibulaire) influencait également les résultats (Tableau 9).

Tableau 9 : Caractéristiques de I'étude et principaux résultats (Question 2)

Auteur, année

Kadkhodazadeh, 2023 (59)

Centre

Hopital universitaire (Iran)

Design d’étude

Etude pilote prospective monocentrique (1 bras)

Durée de suivi

12mois : recueil des données a To (initial) et T12 (12mois)

N=18
Population age :40,94 £12,47ans
F/H:15/3
Critéres Phénotype fin (GT<1 mm)
’ . Mouvement vestibulaire ou RG évolutive pendant TO
d’inclusion
RT2-3 exclues
TP Hard/ Soft PHMT (DFDBA + XCM)
] TP 4mois avant TO (N=10)
Délai TP-TO

ou TO interrompu 3semaines pré-TP et repris 4mois post-TP (N=8)

Dents / sites

Incisives, canines, prémolaires maxillaires/ mandibulaires

Localisation Timing
Max/mand Post/ant Pré/per TO
Résultats GT Max>mand* Post>ant* Pré>per TO*
KTH NS NS NS
RD Max>mand* NS NS
VD NS NS Pré>per TO*

GT : épaisseur gingivale ; RG : récession gingivale ; TO : traitement orthodontique ; TP : thérapeutique
parodontale ; DFBDA : greffe allogénique d’os lyophilisé déminéralisé ; XCM : matrice de collagene
xénogénique ; post : postérieur ; ant : antérieur ; GT : épaisseur gingivale ; KTH : hauteur de tissu
kératinisé ; RD : hauteur de la récession ; VD : profondeur de vestibule ; PD : profondeur de poche ;
*p<0,05 ; NS : non significatif (p>0,05)
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4.4. Effet du traitement orthodontique sur les récessions gingivales

préexistantes (Question 3)

Dix articles (1 étude comparative, 3 séries de cas et 6 rapports de cas) évaluaient
l'effet du TO sur des RG préexistantes (Question 3). Les patients inclus
présentaient une ou plusieurs RG associée(s) a une malposition radiculaire (4
articles, 16 patients (62,63,70,71)), a une malocclusion (4 articles, 16 patients
(61,68,69,73)) ou dont I'étiologie n’était pas détaillée (2 articles, 31 patients
(58,67)).

a) Effet du traitement orthodontique réalisé apres greffe gingivale

Un essai contrélé randomisé a comparé l'effet du TO (alignement et nivellement,
sans avulsion), réalisé aprés greffe gingivale, a la greffe gingivale seule sur des
incisives mandibulaires vestibuloversées, présentant une RG (classe Il de
Miller ; 2 a 3mm environ), et un encombrement modéré (s4mm) (58). Les
résultats montrent que le TO post-greffe améliore le recouvrement radiculaire
(66,67% vs 39,93%) et le gain d’épaisseur (0,43mm vs 0,32mm), par rapport a la
greffe seule (58) (Annexe 5).

b) Effet du traitement orthodontique réalisé avant greffe gingivale

Trois rapports/séries de cas (23 patients au total) présentaient les résultats de
TO réalisés avant la greffe pour des incisives mandibulaires en malposition. Le
TO consistait en un torque radiculo-lingual appliqué localement au niveau de la
dent a repositionner sur un arc acier associé ou non a du stripping (70,71) ou par
un appareil de contrdle du torque combinant un ressort de Warren, un arc acier
rond et un arc acier rectangulaire (Figure 14) (62). Les résultats montrent que le
TO pré-greffe améliore les conditions muco-gingivales et la prédictibilité du
résultat de la greffe gingivale, en favorisant un recouvrement radiculaire complet
(Figure 13).
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Figure 14 : (A) Vue vestibulaire et (B) vue occlusale de I'appareil de contrble du torque
radiculaire développé par Fadda et Zucchelli (64): arc acier .019x.025-inch en vestibulaires des
dents antérieures mandibulaires ; tube en lingual de 31 et arc acier rond .020-inch ; torque
radiculo-lingual délivré par un ressort de Warren. (C) Vue occlusale avant TO. (D) Vue

occlusale a la fin de la phase de contention.

T T T T T
Initial Aprés TO Aprés TP Initial Aprés TO Apres TP

54 20

“] %7 \'

Légende :

-~ Fadda
-o- Zucchelli
-o- Bonetti

10

CAL (mm)

T T T
i ” ' Initial ApresTO  Aprés TP
Initial AprésTO  Aprés TP Sl RIES RIES

Figure 13 : Amélioration des parametres parodontaux apres TO+TP selon les études de
Fadda, Zucchelli et Bonetti

(RD : hauteur de la récession gingivale ; PD : profondeur de poche ; KTH : hauteur de tissu kératinisé ;

CAL : perte d’attache clinique)
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Tableau 10 : Caractéristiques des études (Question 3 - Suite)

. Population -
Auteur, Centre Design . . - . . . i TO (MTA) Délai
année (Pays) d'étude Duree Suivi Groupes Nb Age (a) nga/tl_uo Critéres dinclusion TP (PHMT-s) Durée TP/TO
To (initial) - RG Il Miller isolée Al
T1 (3m post TP/ dent antérieure o '%Tlgmim’
Malhotra, HU avant TO) TP+TO 15 21,73#4,99 10/5 mandibulaire vetleme
2023 (58) (Inde) ESR 12m 1, (milieu TO) TPseul 15 24,93+4,43 11/4 - Encombrement SETE T EHE (s N i
Ts (fin alignement, S puis aciers)
nivellement/ 12m) - TO sans avulsion 8-9m

a, m, s, j : années, mois, semaines, jours ; HU : hopital universitaire ; ECR : essai clinique randomisé ; MTA : multi-attaches
RG : récession gingivale ; TO : traitement orthodontique ; TP : thérapeutique parodontale ; SCTG : greffe de tissu conjonctif enfoui ; CAF : lambeau avancé coronairement

Tableau 11 : Caractéristiques des études (Question 3 - Suite)

Design Durée

Auteur, année | Centre d'étude Ssuivi Population Critéres d'inclusion TP TO, durée Délai TP-TO
- N=20 RG I/ IV Miller d'une incisive mand Soft PHMT Appareil de contréle du torque . R
F;;;da’ 2022 (Itzlliae) Se(l;gasde 24m  age:32+9 Déplacement radiculaire vestibulaire  (V-CAF + radiculaire (rotation pure et LP) 2 6 EIES
F/H :13/7 Angulation # avec dents adjacentes SCTG) ressort de Warren) ; 5 4 6m
9a F, 22a SRlﬁ Lﬂ Miller _ Arrét onychophagie TP aprés TO
Bonetti, 2012 HU Rapport Onychophagie 5o+ — MTA mand : torque radiculo-
. . Soft-PHMT ; TP pendant
(72) (Italie)  decas 53 F. 18a SRJZ:‘ LllléMlller ATCD de TO (L-CAF + Iér;)?ual de 41 TO(dépose MTA
SCTG) 6s post TP)
RG Il Miller sur 32
Zucchelli HU Rapoort Linguoversion de 31, 32 Soft-PHMT MTA mand + RIP
2012 (70) (italie) depfas 12m  F 21a ATCD de TO (T-CAF + Torque radiculo-lingual de 32 TP pendant TO
Classe | d'Angle, encombrement SCTG) m
dentaire modéré

a, m, s, j : années, mois, semaines, jours ; ATCD : antécédent ; MTA : multi-attaches ; TTT : traitement ; RIP : réduction amélaire interproximale ; max : maxillaire ; mand : mandibulaire ; HU :
hopital universitaire ; PP : pratique privée ; PHMT : thérapeutique de modification du phénotype parodontal ; CAF : lambeau avancé coronairement (V : vertical ; L : latéral ; T : trapézoidal) ;
RG : récession gingivale ; PD : profondeur de poche
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Tableau 12 : Caractéristiques des études (Question 3 - Suite)

Aute'ur, Centre Dfs'gn Dure_e Population Critéres d'inclusion TO seul, durée

année d'étude  suivi

Laursen, HU Série de N2 RG Il ou IV Miller d'une incisive mand PEpatEl sEgmEri £ iejus FEEELIS (glel

2020 (63) (Danemark) cas - o £ Ak Racine en dehors du couloir alvéolaire ol rEe e vEsilauEe (eelise Sy (& e ol
F/H:9/3 avec RG (Soft-PHMT post TO non évaluée)

Zimmer, PP Série de 'A\l=1_238 3481 Recouvrement>6mm a l'origine d'une RG sur MTA 2 _arcaddels (N=8)/ rlna_nd (N=4) .

2007 (61) (Allemagne) cas - age . 56,323, au moins une incisive porrectl_on € la supraciusion traumatique par
F/H : 8/4 ingression (technique de Burstone)

Goncharuk- Rabport Malocclusion : classe I1.1 Aligneurs (x11)

Khomyn, PP (Ukraine) depc?as 19m  H, 40a RG | Miller: 1514 131211 212223242516 RIP0,2a0,3 mm

2023 (67) 17 26 27 16m

Pini-Prato, . Rapport RG 31, 41, 42 MTA : ingression et vestibuloversion incisive

2012 (69) PP (ltalie) de cas 30a F.16a Classe II.2, supraclusion traumatique 18m

Rauten, HU Rapport 129m  F 10a Cross-bite 21/31 Plague d'expansion et friel

2020 (68) (Roumanie) de cas ’ RG 31 12m
H. 103 Cross-bite 21/31 Correction cross-bite via MTA de 12 a 22

HU ’ RG 31 (5mm) 3m
Seehra, (Royaume- Rapport 4m Correction cross-bite via plaque amovible
2009 (73) ; de cas Cross-bite 11/41 X
Unis) H, 10a avec friel sur 11

RG 41 (3,5mm)

4dm

a, m, s, j : années, mois, semaines, jours ; ATCD : antécédent ; MTA : multi-attaches ; TTT : traitement ; max : maxillaire ; mand : mandibulaire ; HU : hépital universitaire ; PP : pratique
privée ; RG : récession gingivale ; cross-bite : inversé d’articulé dentaire
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c) Effet du TO seul, sans greffe gingivale associée
Six séries/ rapports de cas (29 patients au total) décrivent I'effet de différents TO
sur des RG antérieures mandibulaires (61,63,67—69,73) :

- L’application localisée de torque radiculo-lingual a l'aide d’un appareillage
segmenté réduit de 23% (4,35% a 43,75%) la hauteur de RG de classe Il ou
IV de Miller sur des incisives en dehors du couloir osseux vestibulaire et
augmente la hauteur de tissu kératinisé chez 5/12 patients (63) (Figure 15).
Les auteurs utilisent un systeme de contrdle du torque radiculaire qui délivre
de faibles forces sur les dents adjacentes afin de limiter les effets indésirables
(prise en charge des molaires et de I'incisive a repositionner sans les dents
adjacentes pour augmenter la distance interbracket et la flexibilité du systeme
(63,74,75)).

Figure 15 : Systeme de force a I'origine d'un torque radiculo-lingual sur 31,
sans effet indésirable sur les dents adjacentes obtenu par un arc torqué en
TMA 0.019X0.025-inch inséré dans le bracket de 31 et accroché a un arc de
base en acier 0.020-inch contrdlant la position verticale de l'incisive et le
périmétre d’arcade. D'aprés Laursen et al., 2020.
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- Le changement de la position des dents par aligneurs ne montre pas
d’amélioration significative de la hauteur de la RG (67) ;

- La correction de malocclusions associées a des RG (supraclusion/ inversé
d’articulé antérieur) par différents moyens (ingression associée ou non a la
vestibulo-version des incisives maxillaires/ plague amovible avec friel ou

appareil «two by four » (Figure 16) permettant la vestibulo-version de

I'incisive maxillaire) favorise 'amélioration voire la résolution compléte de la
RG along terme (61,68,69,73) (Figure 17).

Figure 16 : Appareil sectionnel two by four pour lever l'articulé inversé 21/31.
Amélioration de la RG sur 31. D'aprés Seehra et al, 2009
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Figure 17 : Amélioration de la hauteur de la récession gingivale apres TO
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5. Discussion

Cette revue de la portée a inclus 17 études (156 patients) afin de synthétiser les
connaissances actuelles concernant les effets de la PhMT-s dans le cadre du

traitement orthodontique.

5.1. Effets des traitements de modification du phénotype gingival par

augmentation des tissus mous réalisés avant le traitement

orthodontique

Les études montrent que 'association TP+TO est bénéfique par rapport au TO
seul, sauf si un mouvement de rétroversion est réalisé (57,60). Les résultats
obtenus aprées la greffe sont généralement maintenus apres TO (57,64,72).
D’autre part, le recouvrement radiculaire est amélioré apres TO seul (57). Ainsi
la PhMT-s pourrait étre indiquée avant TO, en présence d’un phénotype gingival
fin pour résister aux tensions induites par la proversion et prévenir le risque de
RG post TO, comme le souligne Kloukos dans une revue de littérature sur le
méme sujet (48). Dorfman (1978) a analysé 1150 cas avant/aprés TO (76). Ses
résultats montrent qu’une petite proportion de patients avec une KTH comprise
entre 0 et 2 mm au départ, peuvent présenter a la suite du TO, une réduction
(1,3% des cas) ou au contraire une augmentation de TK (0,69% des cas)
corrélées a un mouvement vestibulaire et lingual respectivement. Pour Yared et
al., 'association entre la version vestibulaire des incisives mandibulaires (>95°)
et le phénotype gingival fin majore le risque de RG apres TO (77). Pour autant,
les résultats contradictoires entre les études incluses, pourraient s’expliquer par
d’autres facteurs tels que le design d’étude (prospectif vs rétrospectif), 'age des
patients inclus (plus jeunes dans I'étude de Ngan (60)), ou la différence de

hauteur initiale de la RG (plus importante dans I'étude de Mehta (57)).

5.2. Timing des traitements de modification du phénotype gingival chez les

patients orthodontigues

Une enquéte menée en Nouvelle-Zélande aupres de spécialistes, sur la gestion
des RGTO, révele que pres de la moitié des parodontistes pensent que la greffe
gingivale devrait étre réalisée, dans [lidéal, aprés TO pour eéviter une

réintervention (78). Kadkhodazadeh suggére pourtant dans son étude, qu’il serait
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intéressant de débuter par la PhMT (greffe osseuse + greffe gingivale) au lieu
d’intervenir en cours de TO, pour améliorer I'épaisseur gingivale et la profondeur
de vestibule (59). Il serait intéressant de vérifier si ces résultats sont applicables
a la greffe de tissu mou seule et d’évaluer I'effet de la PhMT-s avant/ apres TO.
Pour Wang et al., le timing dépend des conditions orthodontiques et
parodontales : la PhMT-s devrait étre indiquée avant TO en présence d’un
phénotype gingival fin, d’une hauteur de tissu kératinisé réduite (<2mm) et si une
proversion des incisives mandibulaires est prévue (78). En cas de rétroversion,
elle peut étre proposée apres le TO. Enfin, 'intervention durant le TO peut se
justifier en cas de RG évolutive (32). Dans une revue récente (79), les auteurs
considérent qu’en raison de la complexité des mouvements orthodontiques
(directions opposées selon les étapes de traitement), il semble idéal d’indiquer la
PhMT-s avant TO, bien que la position radiculaire puisse compromettre le
recouvrement radiculaire. Dans ce cas, une seconde greffe devrait étre

envisagée apres TO.

5.3. Effets du traitement orthodontique sur les récessions gingivales

Les résultats montrent une amélioration significative de I'épaisseur gingivale et
du recouvrement radiculaire lorsque le TO est réalisé apres le TP par rapport au
TP seul (58). En présence d’'une malposition radiculaire ou d’'une malocclusion a
I'origine d’'une RG, une mécanique orthodontique appropriée permet de réduire
la RG et d’améliorer les conditions d’une future greffe gingivale (61-63,68—
71,73). Par exemple, la levée de la supraclusion entraine une diminution de la
hauteur de la RG, grace a la suppression du facteur traumatique et au
mouvement d’ingression (61).

La présence de déhiscences osseuse est un facteur anatomique fortement
corrélé a la sévérité des RG (80,81). Chez I'animal, Engelking et Zachrisson ont
montré que le maintien des dents en vestibuloposition aggrave la RG, tandis que
le repositionnement en lingual réduit la déhiscence osseuse d’environ 50%, bien
gue le bénéfice pour les tissus mous soit négligeable (82). Au contraire, Thilander
et al. et Karring et al. observent, chez le chien, des déhiscences osseuses apres
vestibuloversion des incisives, totalement réversibles apres repositionnement
lingual (83,84). Certaines études ont également montré une réduction de la

déhiscence osseuse chez I’homme aprés repositionnement dentaire (85,86).
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Laursen et al. soulignent que I'épaisseur vestibulo-linguale du procés alvéolaire
doit étre évaluée pour éviter un déplacement radiculaire lingual trop important et
I'apparition d’'une RG linguale (63).

Le recouvrement gingival partiel observé a la suite du repositionnement
radiculaire dans les études incluses pourrait étre lié au phénomeéne d’attache
rampante (« creeping attachment ») qui survient généralement apres chirurgie
muco-gingivale (69,74,87). Il s’agit d’'une migration coronaire spontanée de la
gencive marginale qui recouvre la racine dentaire. Le tissu gingival nouvellement
formé est fermement attaché a la surface radiculaire sans profondeur de poche
au sondage (88).

Steiner et al., expliquent I'apparition de RGTO par un « étirement » des tissus
gingivaux soumis a des forces de tension induites par le mouvement
orthodontique, qui aboutit a une rupture et une perte d’attache (89). Ainsi, une
autre hypothese évoquée par Machado et al., serait que les tissus gingivaux
étirés en raison de la malposition radiculaire ont repris partiellement leur place a
la suite du traitement. lls recommandent ainsi que la greffe gingivale soit réalisée

apres le repositionnement radiculaire (74).

5.4. Forces et faiblesses de I'étude

Le faible niveau de preuve des études non comparatives, des rapports et séries
de cas inclus, limite la qualité et 'exhaustivité des données recueillies. D’autre
part, les temps d’observation et de suivi assez courts, limitent les conclusions
concernant l'efficacité a long terme de la PhMT-s associée ou non au TO.
L’hétérogénéité des données recueillies et des designs d’étude n’a pas permis
de réaliser une méta-analyse des données quantitatives. Enfin les méthodes
d’évaluation du phénotype gingival ou de la hauteur de RG étaient hétérogenes.
Les conclusions émises sont a interpréter avec prudence et pourraient ne pas
étre extrapolables.

Malgré ses limites, ce travail apporte un éclairage sur la gestion des RG chez les
patients orthodontiques. L'absence de restriction concernant les designs d’étude
sélectionnés a permis d’inclure un plus grand nombre d’articles comparé a une
revue antérieure sur le sujet (48). Les tendances observées pourront étre

vérifiées par des analyses plus spécifiques et de nouveaux essais cliniques
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randomisés sont nécessaires pour valider les conclusions puisqu’aucune des

études incluses ne comparaient le timing de la PhMT-s avant ou aprés TO.

5.5. Aide ala décision

Les implications cliniques sont illustrées par le biais d’arbres décisionnels (Figure
18 et 19) pour guider la décision du praticien, modifiés d’aprés Chambrone et
al.(79).
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Patient présentant une malocclusion a l’origine d’une
RG (ex : supraclusion/ inversé darticulé)

v

Correction orthodontique de la malocclusion
(levée de la supraclusion par ingression +/- vestibulo-
version/ two by four, plague amovible avec friel) + suivi
parodontal (3-6 mois)

v

Surveillance

v

La RG est-elle encore présente?

Patient présentant une RG en regard d’une dent
positionnée en dehors de I’enveloppe osseuse

v

Cette malposition radiculaire est-elle liée a un syndrome du fil?

v
Non

|

racine dentaire?

L'épaisseur bucco-linguale de
l'os alveolaire est-elle
supérieure au volume de la

I

v
QOui

|

Dépose de la contention
orthodontique, arrét des
parafonctions (onychophagie) +/-
traitement endodontique

v

Non Oui

v l
Non Oui
v
Avec RG :
Recouvrement radiculaire via
CAF/ CATF+SCTG/ substituts,

CAF/ LPH greffe gingivale libre |,

v

TO : mécanique adaptée (torque
radiculo-lingual/ translation) + suivi
parodontal (3-6 mois)

]

La RG est-elle encore présente?

I

Sans RG :
PhMT-s via tunnel + SCTG/
substituts/ greffe gingivale

A 4

A 4

Surveillance

A

Oui Non

Figure 18 : Algorithme 1 de la gestion orthodontique et parodontal des patients présentant une RG (Adapté d’aprés Chambrone et al. (79)).

RG : récession gingivale ; GA : gencive attachée ; GT : épaisseur gingivale ; TO : traitement orthodontique ; CAF : lambeau avancé coronairement ; CATF : tunnel modifié avancé
coronairement ; SCTG : greffe de tissu conjonctif enfoui ; LPF : lambeau positionné latéralement



Patient présentant une RG ; GA, GT<1mm

v v v

KTH = 2mm KTH = 1mm KTH absent

\ 4
Quel mouvement orthodontique est envisagée ?

I
v v

J Rétroversion Proversion
TO seul + suivi
parodontal (3-6 mois)

\4 \ 4
La RG est-elle encore présente? Avec RG :

| Recouvrement radiculaire via

! 1 CAF/ CATF+SCTG/ substituts,

Non Oui CAF/ LPF/ greffe gingivale libre

Sans RG:
PhMT-s via tunnel + SCTG/
substituts/ greffe gingivale

!

TO (3-6 mois aprés) +
suivi parodontal (3-6 mois)

¢

> Surveillance/ réévaluation

Figure 19 : Algorithme 2 de la gestion orthodontique et parodontal des patients présentant une RG (Adapté d’apres Chambrone et al. (79)).

RG : récession gingivale ; GA : gencive attachée ; GT : épaisseur gingivale ; TO : traitement orthodontique ; CAF : lambeau avancé coronairement ; CATF :
tunnel modifié avancé coronairement ; SCTG : greffe de tissu conjonctif enfoui ; LPF : lambeau positionné latéralement



6. Conclusion

Malgré ses limites, cette revue de littérature a permis de synthétiser les

indications de la PhMT-s associée ou non au TO dans la prise en charge des RG

et d’étudier I'effet du TO sur 'évolution des RG sur des dents en malposition.

L’analyse des articles inclus souligne :

L’'importance de I'évaluation attentive du phénotype gingival avant TO et
I'identification des facteurs de risque qui pourraient conduire a I'apparition ou
'aggravation de RG durant le TO.

L’indication de la PhMT-s en premiére intention avant le TO, chez les patients
présentant un phénotype gingival fin, notamment en cas de proversion des
incisives.

L’intérét du TO de premiére intention et du choix approprié de la mécanique
(mouvement de torque/ translation) en présence de RG associée a une
malposition radiculaire ainsi que la nécessité d’adjoindre une PhMT-s aprés
TO dans la plupart des cas.

La possible résolution spontanée des RG lorsque les facteurs traumatiques
occlusaux étiologiques sont éliminés (ex: supraclusion antérieure
traumatique ou inversé d’articulé dentaire).

La nécessité de planifier rigoureusement les séquences de traitement

parodontal et orthodontique chez les patients a risque de RG.

Ces conclusions doivent étre considérées avec prudence et complétées par

d’autres études prospectives comparatives sur une durée de suivi plus

importante.
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Annexe

Annexe 1 : Liste de contréle PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items for Systematic reviews

and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews)

REPORTED
SECTION PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM ON PAGE #

TITLE
Title
ABSTRACT

Structured
summary

INTRODUCTION

Rationale

Objectives

METHODS

Protocol and

registration

Eligibility criteria

Information
sources*

Search
Selection of

sources of
evidencet

Data charting
processt

Data items

Critical appraisal
of individual

10

11

12

Identify the report as a scoping review.

Provide a structured summary that includes
(as applicable): background, objectives,
eligibility criteria, sources of evidence, charting
methods, results, and conclusions that relate
to the review questions and objectives.

Describe the rationale for the review in the
context of what is already known. Explain why
the review questions/objectives lend
themselves to a scoping review approach.
Provide an explicit statement of the questions
and objectives being addressed with reference
to their key elements (e.g., population or
participants, concepts, and context) or other
relevant key elements used to conceptualize
the review questions and/or objectives.

Indicate whether a review protocol exists;
state if and where it can be accessed (e.g., a
Web address); and if available, provide
registration information, including the
registration number.

Specify characteristics of the sources of
evidence used as eligibility criteria (e.qg., years
considered, language, and publication status),
and provide a rationale.

Describe all information sources in the search
(e.g., databases with dates of coverage and
contact with authors to identify additional
sources), as well as the date the most recent
search was executed.

Present the full electronic search strategy for
at least 1 database, including any limits used,
such that it could be repeated.

State the process for selecting sources of
evidence (i.e., screening and eligibility)
included in the scoping review.

Describe the methods of charting data from
the included sources of evidence (e.g.,
calibrated forms or forms that have been
tested by the team before their use, and
whether data charting was done
independently or in duplicate) and any
processes for obtaining and confirming data
from investigators.

List and define all variables for which data
were sought and any assumptions and
simplifications made.

If done, provide a rationale for conducting a
critical appraisal of included sources of
evidence; describe the methods used and how

17,18

17-19

19

19

19

19

19-21

21
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SECTION ITEM | PRISMA-ScR CHECKLIST ITEM ON PAGE #

sources of this information was used in any data
evidence§ synthesis (if appropriate).
Synthesis of 13 Describe the methods of handling and 21
results summarizing the data that were charted.
RESULTS
. Give numbers of sources of evidence
Selection of S .
screened, assessed for eligibility, and included
sources of 14 X X . 22,23
evidence in the review, with reasons for exglusmns at
each stage, ideally using a flow diagram.
Characteristics of For each source of evidence, present
- . 27, 27, 29,
sources of 15  characteristics for which data were charted
; . o 32,33
evidence and provide the citations.
Crmpal appraisal If done, present data on critical appraisal of
within sources of 16 . . . 24
) included sources of evidence (see item 12).
evidence
Results of For each included source of evidence, present
individual sources 17  the relevant data that were charted that relate  27-29, 32, 33
of evidence to the review questions and objectives.
Svnthesis of Summarize and/or present the charting results
Y 18  as they relate to the review questions and 25-35
results S
objectives.
DISCUSSION
Summarize the main results (including an
Summary of overview of concepts, themes, and types of
. Y 19  evidence available), link to the review 36-38
evidence . A .
questions and objectives, and consider the
relevance to key groups.
Limitations 20 Discuss the limitations of the scoping review 38, 39
process.
Provide a general interpretation of the results
Conclusions 21 W|t_h re_spect to the review qu_es_uons_ an_d 42
objectives, as well as potential implications
and/or next steps.
FUNDING
Describe sources of funding for the included
. sources of evidence, as well as sources of
Funding 22 /

funding for the scoping review. Describe the
role of the funders of the scoping review.
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Annexe 2 : Motifs d'exclusion des articles évalués pour éligibilité

Auteur

Motif d'exclusion

Batista, 2014

Données concernant le critére principal non fournies ou
inexploitables

Chackartchi, 2021

Chirurgie orthognathique

Corsair, 2007

Données concernant le critére principal non fournies ou
inexploitables

Eismann, 1990

Données concernant le critére principal non fournies ou
inexploitables

Elfana, 2021 Données concernant le critére principal non fournies ou
inexploitables
Gray, 2018 Corticotomie

Holborrow, 1990

Données concernant le critére principal non fournies ou
inexploitables

Holmes, 2005 Etude pré-clinique

Kahn, 2013 Données concernant le critere principal non fournies ou
inexploitables

Kinaia, 2019 Récession gingivale linguale

Kissa, 2019 Données concernant le critere principal non fournies ou

inexploitables

Macahdo, 2014

Données concernant le critére principal non fournies ou
inexploitables

Masurkar, 2022

Données concernant le critére principal non fournies ou
inexploitables

Maynard, 1975

Données concernant le critere principal non fournies ou
inexploitables

Northway, 2013

Données concernant le critere principal non fournies ou
inexploitables

Panwar, 2010

Maladie parodontale

Pérez Lanza, 2018

Récession gingivale linguale

Rao, 2023 Données concernant le critére principal non fournies ou
inexploitables
Re, 2004 Maladie parodontale

Romano, 1996

Maladie parodontale

Satisha, 2015

Maladie parodontale

Song, 2020

Etude pré-clinique

Sonoda, 2009

Données concernant le critére principal non fournies ou
inexploitables

Tzur, 1992

Données concernant le critere principal non fournies ou
inexploitables

Wagshall, 2002

Données concernant le critere principal non fournies ou
inexploitables

Wennstrom, 1990

Etude pré-clinique

Wennstrom, 1996

Données concernant le critére principal non fournies ou
inexploitables

Zachrisson, 1982

Etude pré-clinique

55



Annexe 3 : Comparaison TP+TO vs TO ou TP seul, résultats chiffrés

Mehta, 2022 (entre To-Ts) Malhotra, 2023 (entre To-Ts) Ngan, 1990 (entre To et Ty)
Groupes TO seul TP+TO p TP seul TP+TO p TO seul TP+TO p
Gl -0,22+0,35 -0,22+0,28 NS 0,13+0,21 -0,11+0,27 * 1 0,100,127 -0.07+0,1 NS

RD 0,44+0,48 1,66+0,81 * 1.00+0,65 1,40+0,91 NS | 0,96+0,32 1.03+0,24 NS
RW 0,37+0,76 1,62+ 1,10 * 0,27+0,59 1,13+0,74 *

KTH -041+0,49  -1,59+0,73 x| -.1,27+0,59 -1,20+0,94 NS B L

CAL 0,440,60 1.000,45 * 1,4080,99  1,10¢1,17 NS B L

GT B _ | -0,32t0,14 -0,43%0,16 * B L

GP (épais, 12,50 43,75 * _ L 10 10 B
%)

RC% | -22,36+£27,69  -69,33+30,7 * | -39,93+314 -66,6+40,8 *
RES -4,12+4,83 -8.00+1,79 * -6,60+1,84 -7,73+2,60 NS
HYS 0,37+1,92 0,56+1,26 NS 1.07+1,39 0,80+1,21 NS

TP : thérapeutique parodontale / TO : traitement orthodontique

Gl : indice gingival ; RD : hauteur de la récession gingivale ; RW : largeur de la récession gingivale ; KTH : hauteur de tissu kératinisé ; GT :
épaisseur gingivale ; GP : phénotype gingival ; RC% : pourcentage de recouvrement radiculaire ; RES : score esthétique de recouvrement
radiculaire ; HYS : hypersensibilité (rapportée par le patient sur une échelle visuelle analogique)

Annexe 4 : Effet de la greffe gingivale réalisée avant le début du TO — études comparatives

Mehta, 2022 (57) Ngan, 1990 (60)
TP+TO vs TO seul TP+TO vs TO seul
Indice gingival NS (p>0.05) NS (p>0.05)
Hauteur de la RG TP+TO>TO (p<0.05) NS (p>0.05)
RW ; KTH ; CAL ;
RC% : RES TP+TO>TO (p<0.05) _
Aggravation :
. . N=2 (TP+TO) ; N=2 (TO seul)
Phénotype gingival TP+TO>TO (p<0.05) Amélioration -
N=3 (TP+TO) ; N=1 (TO seul)
Hypersensibilité* NS (p>0.05) _

TP : thérapeutique parodontale / TO : traitement orthodontique ; RW : largeur de la récession gingivale ;
KTH : hauteur de tissu kératinisé ; CAL : gain d’attache clinique ; RC% : pourcentage de recouvrement
radiculaire ; RES : score esthétique de recouvrement radiculaire ; *rapportée par le patient sur une
échelle visuelle analogique

Annexe 5 : Résultats de I'étude de Malhotra, 2023

Malhotra, 2023 (58)

TP+TO vs TP seul
Indice gingival TP+TO<TP (p<0.05)
Hauteur de la RG NS (p>0.05)
Largeur de la RG TP+TO>TP (p<0.05)
KTH NS (p>0.05)
Niveau d’attache clinique NS (p>0.05)
Epaisseur gingivale TP+TO>TP (p<0.05)
Recouvrement radiculaire (%) TP+TO>TP (p<0.05)
RES NS (p>0.05)
Hypersensibilité* NS (p>0.05)

TP : thérapeutique parodontale / TO : traitement orthodontique ; KTH : hauteur de tissu
kératinisé ; RES : score esthétique de recouvrement radiculaire ; *rapportée par le patient
sur une échelle visuelle analogique
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Thése d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2024 — N°

Indications et planification des traitements de modification du phénotype gingival chez les
patients orthodontiques : revue de littérature/ Sarah BENABDALLAH. — 57 pages : 33
illustrations ; 89 références bibliographiques.

Domaines : Orthodontie, Parodontologie

Mots clés Libres : Récession gingivale ; Orthodontie ; Phénotype gingival ; Phénotype
parodontal ; Greffe gingivale ; Revue de littérature

Objectif : Répertorier les indications, les moyens et les effets des traitements de
modification du phénotype gingival par renfort des tissus mous (PhMT-s) dans la prise en
charge des récessions gingivales (RG) et étudier I'effet du traitement orthodontique (TO)
sur I'évolution des RG sur des dents en malposition.

Matériel et Méthodes : Une recherche électronique dans les bases de données (Medline,
Embase) et une recherche manuelle ont été effectuées jusqu'en décembre 2023. Les
résultats concernant la hauteur de la RG (RD), la hauteur de tissu kératinisé (KTH),
I'épaisseur gingivale (GT), et le recouvrement radiculaire (RC%) ont notamment été
analysés.

Résultats : Parmi 2840 articles, 2 essais cliniques randomisés, une étude de cohorte
prospective, une étude rétrospective, 3 séries de cas et 10 rapports de cas ont été inclus
dans la revue de littérature. Les études montrent que I'association PhMT-s + TO est
bénéfique par rapport au TO seul et les résultats obtenus aprées la greffe sont
généralement maintenus apres TO. En présence d’'une malposition radiculaire ou d’'une
malocclusion a l'origine d’'une RG, une mécanique orthodontique appropriée permet de
réduire la RG et d'améliorer les conditions d’une future greffe gingivale.

Conclusion : Ces résultats soulignent I'intérét de la PhMT-s avant le TO, chez les patients
présentant un phénotype gingival fin, en cas de vestibuloversion et I'apport du TO pour le
repositionnement radiculaire des dents en dehors du couloir osseux afin de favoriser le
succes de la greffe gingivale.
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