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1 INTRODUCTION  
 
 

 
Ce qui fait la richesse de notre métier est sa complexité, son large spectre d’actes réalisables 

dans divers domaines. Nous allons ici nous consacrer à un domaine bien particulier : la chirurgie 

plastique parodontale pour le recouvrement des récessions gingivales. En effet, de nos jours, et 

depuis la nuit des temps, l’être humain est confronté aux récessions gingivales, induisant des 

sensibilités voire des douleurs aigues lors de l’alimentation ou du brossage. En plus de cela 

s’ajoute une demande, en perpétuelle augmentation : l’esthétique. Cela notamment lorsque ces 

lésions touchent les secteurs antérieurs. 

 

Il s’agira donc de réaliser, après avoir essayé d’autres alternatives non-invasives, des 

chirurgies afin de pouvoir replacer la gencive dans sa position physiologique de façon durable et 

prédictible. La technique chirurgicale idéale serait une approche indolore, la moins invasive 

possible, prédictible, durable, avec une cicatrisation rapide et de qualité et surtout reproduisant à 

l’identique les tissus originaux, voire mieux dans le cas d’un gain en épaisseur de gencive 

kératinisée. Cette technique existe-t-elle ? Est-elle applicable à tous types de récessions ? Sur tous 

types de patients ? Accessible à tous les praticiens ?  

 

Afin de répondre à ces questions, il sera nécessaire de décrire un parodonte sain puis les 

différents types de récessions pour les classifier. Nous verrons ensuite les indications, contre-

indications et les critères de réussite de la chirurgie plastique parodontale. Dans une troisième 

partie, nous décrirons au mieux les différentes techniques chirurgicales et leurs variantes 

existantes. Enfin, nous étudierons la littérature actuelle afin de comparer les résultats obtenus par 

ces chirurgies pour pouvoir dresser un arbre décisionnel orientant le praticien vers telle ou telle 

autre technique chirurgicale en fonction de différentes variables présentes sur chaque patient.  
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2 LES RECESSIONS TISSULAIRES MARGINALES  

2.1 RAPPELS SUR L’ANATOMIE PARODONTALE 

 

Le parodonte, du grec para : autour et odontos : la dent désigne donc l’ensemble des tissus de 

soutient de la dent. Il est composé de quatre tissus : la gencive, le cément, le desmodonte et l’os 

alvéolaire. (Fig. 1) 

 

Fig. 1 : Le Parodonte 1 

 

2.1.1 La gencive 

La gencive est la partie visible du parodonte, en contact direct avec le milieu buccal, son aspect 

physiologique est rose et lisse. Elle peut parfois laisser apparaitre un piqueté en peau d’orange 

dans sa partie la plus coronaire, témoin d’une bonne santé parodontale et d’une bonne 

kératinisation du tissu. En effet, la gencive est une muqueuse masticatoire, donc un épithélium 

kératinise en dessous duquel on trouve du tissu conjonctif. De plus, la gencive se décompose elle-

même en trois parties : 

 La gencive marginale : elle suit le contour cervical des dents, au niveau de la jonction 

amelo-cémentaire. Elle n’est pas adhérente, ni à l’os ni a la dent, d’où son autre nom de 

gencive libre. Elle délimite ainsi le sulcus, ou sillon gingivo-dentaire d’une profondeur 

moyenne de 1,8mm2. 

 La gencive attachée : située apicalement à la gencive marginale, elle est fermement 

attachée à l’os alvéolaire via le périoste. Les auteurs s’accordent à dire que sa hauteur 

peut varier de 1 mm à 9 mm (selon le secteur de l’arcade concernée) au-delà desquels se 
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trouve la ligne de jonction muco-gingivale (LJMG) 3. Apicalement à la LJMG se trouve la 

muqueuse alvéolaire qui est un épithélium non kératinisé et non attachée à l’os alvéolaire 

sous-jacent. Il est aisé de faire apparaitre cette LJMG par simple traction manuelle de la 

lèvre. 

 La gencive papillaire, ou papille interdentaire, située dans l’espace interproximal de deux 

dents adjacentes. Elle est de forme triangulaire dont le sommet se situe juste sous le 

point de contact interdentaire, ce qui est un critère esthétique très important, 

notamment en secteur antérieur maxillaire 4 afin d’éviter l’apparition d’éventuels « trous 

noirs » entre les dents. On retrouve en son sommet une dépression dans le sens 

vestibulo-lingual, appelée col gingival qui est en fait l’union des gencives papillaire 

linguales et vestibulaires. 

2.1.2  Le cément 

Le cément est un tissu avasculaire, non innervé, mais minéralisé. Il recouvre l’intégralité de la 

surface radiculaire, donc de la dentine radiculaire, et sert de lien entre le ligament alvéolodentaire 

et la dent. Il existe une jonction amélo-cementaire (décrite plus bas) primordiale pour la prise en 

charge des récessions parodontales. C’est dans la substance fondamentale du cément que vont 

s’ancrer de nombreuses fibres du desmodonte, notamment les fibres de Sharpey. On distingue 4 

types de cément : 

 Le cément acellulaire afibrillaire 

 Le cément acellulaire à fibres extrinsèque 

 Le cément cellulaire à fibres extrinsèques 

 Le cément cellulaire à fibres intrinsèques 

Le cément cellulaire étant plutôt retrouvé au niveau apical et le cément acellulaire au niveau 

cervical. 

2.1.3  L’os alvéolaire 

L’os alvéolaire est le tissu osseux de soutien des dents. Il fait suite à l’os basal des maxillaires 

supérieurs et inferieur. Il possède de nombreuses trabéculations ainsi que des corticales osseuses 

interne et externe. La corticale interne, qui tapisse l’alvéole dentaire sert d’ancrage aux fibres de 

Sharpey du desmodonte dont il assure la vascularisation 1 et prend le nom de Lamina Dura ou 

encore lame cribriforme. La corticale externe est quant à elle tapissée du périoste. Cet os 
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alvéolaire subit sans cesse un turn-over important grâce aux ostéoblastes et ostéoclastes, 

cependant, il n’existe que par la présence des dents qui l’entoure 1. 

2.1.4 Le ligament alvéolodentaire 

Aussi appelé desmodonte, il s’agit d’un dense réseau de fibres conjonctives qui relie l’os alvéolaire 

au cément dans lesquels il s’ancre fermement. De par sa riche innervation, il assure une grande 

partie de la proprioception dentaire. Aussi grâce à sa riche vascularisation, il comporte de 

nombreux fibroblastes capables de former des tissus minéralisé 6.  

 

2.2 DEFINITION ET TERMINOLOGIE  

 

Il existe actuellement de nombreux termes pour qualifier les récessions parodontales. La plus 

populaire étant le « déchaussement dentaire », utilisé notamment par les patients qui associent à 

ce phénomène l’angoisse de la perte de l’organe dentaire. 

S’emploient aussi les termes « dénudation radiculaire » (qui désigne en fait un des symptômes de 

la récession), « récession gingivale » (qui désigne ici seulement les tissus mous et ne prend pas en 

compte les possibles déhiscences osseuses). 

En 2001, l’American Academy of Periodontology publie la 4eme édition du glossaire de termes 

parodontaux qui nous fera alors office de référence. Il désigne donc une récession comme une 

localisation apicale des tissus parodontaux par rapport à la jonction amélo-cementaire 7. Cette 

définition englobe donc l’ensemble des tissus parodontaux (os, ligament, et gencive) 

s’accompagnant d’une exposition de la racine dentaire, donc du cément voire de la dentine, dans 

la cavité buccale. 

Le terme « récession tissulaire marginale » (RTM) sera alors employé tout au long de ce manuscrit 

 

2.3 PREVALENCE ET ETIOLOGIES 

2.3.1  Prévalence 

On remarquera que la plupart du temps ces RTM apparaissent en vestibulaire 8. Une étude menée 

sur une population adulte chilienne permet d’affirmer que l’on retrouve plus de RTM sur les dents 

monoradiculées que sur les molaires, les secondes prémolaires mandibulaires seraient les plus 

touchées, suivies par les premières prémolaires de la même arcade 9. 

De plus, les récessions toucheraient 79% de la population à partir de 55 ans et auraient une 

localisation préférentielle à la mandibule 10. 
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Il n’existe pas d’étiologie précise concernant les RTM, il s’agit d’une maladie multifactorielle 

faisant intervenir une synergie de facteurs prédisposant et de facteurs aggravant. 

2.3.2 Les facteurs prédisposant 

2.3.2.1 Facteurs anatomiques 

a) Le biotype parodontal 

Selon la classification de Maynard et Wilson, il existerait 4 biotypes parodontaux (Fig. 2) selon la 

hauteur et l’épaisseur de la gencive kératinisée et des procès alvéolaires.  Le type I étant celui 

présentant le moins de risque de RTM et le 4 celui qui en présente le plus 11. 

 Type I : l’épaisseur vestibulo-linguale du procès alvéolaire est normale avec une bonne 

hauteur de gencive kératinisée (3 à 5mm). 

 Type II : l’épaisseur vestibulo-linguale du procès alvéolaire est normale mais la hauteur de 

gencive kératinisée est réduite (inférieure ou égale à 2mm). 

 Type III : l’épaisseur vestibulo-linguale du procès alvéolaire est mince mais la gencive 

kératinisée possède une hauteur normale voir idéale (3 à 5mm). L’os et les racines 

dentaires sont palpables. 

 Type IV : l’épaisseur vestibulo-linguale du procès alvéolaire est mince et la gencive 

kératinisée est réduite (inférieure ou égale à 2mm), l’os et les racines dentaires sont 

palpables. Ce biotype parodontal représente un facteur de risque majeur de RTM. 

 

Fig. 2 : Les quatre types de parodontes selon Maynard et Wilson (1980) 

Type I. b. Type II c. Type III. d. Type IV.12 

b) Histogenèse de la jonction amélo-cémentaire 

On peut distinguer 4 types de jonctions amélo-cémentaire par ordre de fréquence 13 (Fig. 3) : 

 Type 1 : émail et cément sont en bout à bout (51,9%). 
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 Type 2 : émail recouvrant le cément (42,4%). 

 Type 3 : gap entre émail et cément (4,4%). 

 Type 4 : cément recouvrant l’émail (1,5%) ce dernier type étant décrié par certains 

auteurs considérant qu’il s’agit d’une illusion d’optique due à l’angle de la coupe 

microscopique 14. 

 

Fig. 3 : Morphologie de la jonction amélo-cémentaire. A: Cément recouvrant l’émail. B: Email 
couvrant le cément. C: Vis à vis. D: Hiatus entre émail et cément. (E: émail, D: dentine,             

C: cément). 13 

Le Type 3 représente un facteur de risque pour les RTM les fibres gingivo-dentaire prenant 

ancrage dans le cément, elles ne pourront pas recouvrir cette jonction amélo-cémentaire. 

c) Traction des freins et brides  

Il existe, selon la classification de Placek, 4 types de freins15 :  

 Type I = Attachement muqueux : le frein se situe dans la muqueuse alvéolaire et s'étend 

jusqu'à la ligne muco-gingivale.  

 Type II = Attachement gingival : le frein s'étend de la muqueuse alvéolaire jusqu'à la 

gencive attachée.  

 Type III = Attachement papillaire : le frein s'étend de la muqueuse alvéolaire jusqu'à la 

papille interdentaire.  

 Type IV = Attachement papillaire pénétrant : l'insertion du frein s'étend de la muqueuse 

alvéolaire jusqu'à la papille interdentaire et au-delà. 

Plus un frein s’insère prêt de la gencive marginale, plus ce dernier entraine des risques de RTM de 

plusieurs manières. Premièrement, la traction apicale mécanique répétée entrainée par le frein, 
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ensuite, il constitue une entrave à l’hygiène, et enfin, il ouvre le sillon gingivo-dentaire lors de sa 

traction, ce qui rend plus facile la pénétration de la plaque dentaire ainsi que des bactéries. 

 

d) Les malpositions dentaires  

Certaines malpositions (rotations, versions, égressions) peuvent créer un amincissement voire 

une disparition des tables osseuses entrainant ainsi des déhiscences osseuses et donc un risque 

accrue de RTM. En effet, les malpositions dentaires seraient impliquées dans 59% des RTM… 12  

 

2.3.2.2 L’âge  

 

Nombreuses sont les études qui prouvent que la prévalence des RTM augmente avec l’âge. Parmi 

elles, nous citerons une étude publiée en 1999 et menée aux USA sur une population de 30 à 90 

ans. Elle permet aussi d’affirmer que 53,1% de la population étudiée (9689 sujets) possédait des 

pertes d’attache supérieures à 3 mm avec une moyenne de 19,6% des dents touchées par 

personnes16 !  

Rodier avait déjà affirmé cette thèse en 1990 10. 

2.3.2.3 La consommation de tabac 

 

La consommation de tabac est un facteur prédisposant essentiel des maladies parodontales ; il 

réduit la vascularisation gingivale ainsi que la réponse immune. De plus, les fumeurs auraient plus 

tendance à avoir un brossage traumatique par une pression augmentée et l’utilisation de plus 

d’agents abrasifs dans les dentifrices afin d’effacer les colorations dues au tabac 17. 

Il a aussi été démontré que les fumeurs ont une réponse moins favorable aux thérapies 

parodontales mais que la réponse est équivalente aux non-fumeurs chez les patients ayant un 

passé de fumeur. 18  

2.3.3 Les facteurs déclenchant  

2.3.3.1 Les traumatismes   

 

 Le brossage traumatique : Il existe plusieurs paramètres à prendre en compte pour parler 

de brossage traumatique : la fréquence, la durée et technique de brossage, la dureté des 

poils de la brosse à dent, ainsi que la fréquence de changement de la brosse à dent. Les 

principaux étant la fréquence et la méthode de brossage qui entrainent aussi des lésions 
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cervicales non carieuses 19. Il convient donc d’utiliser une brosse à dent souple de manière 

verticale 2 fois par jour pendant 2 minutes. L’usage des brossettes interdentaires 

augmente considérablement la quantité de plaque retirée et est moins traumatique que 

le fil dentaire 20 diminuant ainsi le risque d’apparition de RTM. 

 

 Le traumatisme occlusal : objet d’une grande controverse, une revue systématique de 

littérature a eu lieu en 2009 sur les relations entre l’occlusion et les RTM, elle en conclut 

que le traumatisme occlusal n’est qu’un facteur minime dans l’apparition de récessions 

mais qu’il doit être pris en compte dans la thérapeutique 21. Il existe cependant une autre 

école, l’école Stillman dirons-nous, qui lie volontiers occlusion et RTM. On distingue par 

exemple les V-Shaped récession, ou fissures de Stillmann (Fig. 4) qui ont pour origine un 

traumatisme occlusal. 

 

Fig. 4 : fissure de Stilmann, d’origine occlusale 22 

 

 De plus, Il semblerait que les fonctions de groupe soient plus touchées que les fonctions 

canines 23.  

 

 Piercings : Il est cliniquement et statistiquement prouvé que les piercings linguaux sont à 

l’origine de RTM linguales sur les incisives mandibulaires 24, tout comme les piercings des 

labiaux sur les faces vestibulaires des dents en regard. Le positionnement et la forme de 

l’embout sont des éléments à prendre en compte dans l’apparition de lésions. 
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2.3.3.2 Facteurs bactériens, viraux et inflammatoires   

 Induits par la plaque dentaire, la maladie parodontale : la présence de plaque dentaire 

voire de tartre sous- ou sus-gingival signifie présence de bactéries, cela entraîne une 

inflammation qui est la responsable de la RTM 25. Lorsque l’on se trouve sur un biotype 

fin, l’infiltrat inflammatoire occupe la presque totalité du tissu conjonctif, s’en suit une 

RTM. Alors qu’en présence d’un biotype épais, le conjonctif infecté reste sous l’épithélium 

entrainant une migration de l’attache épithéliale donc une poche parodontale. 26 

 

 Non-induits par la plaque dentaire : Armitage évoque en 1999 27 des lésions gingivales 

sans lien avec les bactéries parodontopathogènes. Si ces lésions se trouvent sur la gencive 

marginale, elles peuvent être la cause de RTM. Elles seraient d’origine :   

 

- Virales : Herpes, VIH, Human Papillomavirus ... 

- Bactérienne : tuberculose, syphilis.  

- Fongique : candidas, mycoses. 

2.3.3.3 Facteurs iatrogènes 

 En orthodontie : Il existe un certain nombre de mouvements à risque comme les 

ingressions/égressions, les versions, et l’expansion maxillaire. Des RTM peuvent survenir 

pendant le traitement orthodontique comme des années plus tard 28.  

 En prothèse fixée : Il est facilement réalisable de léser l’attache épithéliale lors d’une 

préparation périphérique sous gingivale ou lors d’une manœuvre de mise en condition 

gingivale avant une prise d’empreinte. Ces dernières doivent respecter l’espace 

biologique (Fig. 5) qui est de 2,5 à 3 mm (1 mm d’attache conjonctive, 1 mm d’attache 

épithéliale, et 0,5 – 1 mm de sulcus)4. De plus, la présence d’excès de ciment après un 

scellement va entrainer une inflammation gingivale, tout comme une couronne 

présentant de mauvaises limites cervicales par une rétention accrue de plaque dentaire. 

 En prothèse amovible : des compressions gingivales par les crochets (surtout Roach) qui 

sont aussi facteurs de rétention de plaque, des surfaces mal polies, ou des barres 

cingulaire ou linguale mal positionnées. Il est important de respecter le principe du 

décolletage de Housset lorsque cela s’impose ! Principe selon lequel l’armature ou le 

crochet d’un stellite ne doit pas passer à moins de 4 mm des collets. 

 En Odontologie conservatrice : lors de la préparation de cavités cervicales, ou lorsque les 

restaurations de celles-ci sont mal polies. Il est aussi nécessaire de connaître la 
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biocompatibilité et les indications des matériaux utilisés.   

 En chirurgie : une incision de décharge au milieu de la face vestibulaire d’une dent ou une 

mauvaise coaptation des berges lors des sutures sont pourvoyeur de RTM. Les incisions 

de décharges doivent se situer au milieu entre le sommet de la papille et le point le plus 

déclive du feston gingival.  

 

 

Fig. 5 : A. Sulcus, B. Attache épithéliale, C. Attache conjonctive, D. Espace biologique.29 

 

2.4 CLASSIFICATIONS 

2.4.1  La classification de Benque, 1983 30 

Benque établit une classification simple selon la forme des lésions, en faisant une analogie avec 

des lettres et en attribuant à celles-ci une valeur pronostique. Il y a donc :  

- Les lésions en I, bon pronostic. 

- Les lésions en V, pronostic favorable. 

- Les lésions en U, mauvais pronostic. 

2.4.2  La classification de Sullivan et Atkins, 1968 31 

Sullivan et Atkins proposent une classification aussi selon la forme des lésions mais cette fois ci en 

prenant en compte la sévérité de la lésion. Elle n’a cependant pas grand intérêt clinique.  

- Récession large et longue 

- Récession large et courte 

- Récession étroite et longue 

- Récession étroite et courte 
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2.4.3  La classification de Miller, 1985 32 

Miller propose en 1985 une classification (Fig. 6) prenant en compte la limite apicale de la lésion 

par rapport à la ligne de jonction muco-gingivale et la présence ou non de lyse osseuse. De plus, il 

inclut aussi le pronostique de recouvrement de la lésion par chirurgie muco-gingivale. Cette 

classification fait encore référence en chirurgie muco-gingivale, on y distingue 4 classes de RTM :  

 Classe I : Lésions étroites ou larges n’atteignant pas la LJMG et les structures osseuses 

adjacente sont intactes. Le pronostic de recouvrement à 100% est oui. 

 Classe II : Lésion étroite ou larges atteignant la LJMC et sans altérations des structures 

osseuses interdentaires. Le pronostic de recouvrement à 100% est oui. 

 Classe III :  

- a) Lésions étroites ou larges, atteignant ou pas la LJMG, les structures osseuses sous-

jacente sont perturbées par l’égression d’une dent, non par alvéolyse. 

- b) Lésions étroites ou larges atteignant ou pas la LJMG et présentant une perturbation 

des structures osseuses adjacentes par alvéolyse. 

 Classe IV : Cette classe est apparentée à une Classe III avancée avec destruction des tissus 

osseux proximaux, une alvéolyse importante et/ou une extension à plusieurs dents. 

Pour les deux dernières classes, le pronostic de recouvrement à 100% de la lésion est non. 

 

Fig 6 : représentation schématique de la classification de Miller 17 
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 Pour conclure sur cette première partie, la récession tissulaire marginale est une maladie 

plurifactorielle et très fréquente. Il est essentiel de mener une inspection minutieuse du patient 

lors de l’examen clinique afin d’identifier tous les facteurs prédisposant et déclenchant propres à 

lui. Le traitement étiologique (motivation à l’hygiène, frenectomie, orthodontie, arrêt du tabac ou 

drogues, réfection de soins ou prothèses iatrogènes…) est évidemment la base de tout traitement 

parodontale, chirurgicale ou non. Il conviendra aussi d’effectuer un traitement d’assainissement 

parodontal avant toute chirurgie parodontale si ce dernier s’impose. De plus, la chirurgie muco-

gingivale s’opère sur une gencive saine, sans inflammation et durablement propre. 
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3 LA CHIRURGIE PLASTIQUE PARODONTALE : INDICATIONS, CONTRE-

INDICATIONS ET CRITERES DE REUSSITE 

3.1 INDICATIONS 

3.1.1  Esthétique 

Actuellement, l’esthétique prend une place de plus en plus importante dans notre métier. En 

dentisterie et plus particulièrement en parodontologie cette demande d’esthétique est donc en 

augmentation. Il s’agit cependant d’un critère subjectif. Il ne s’agit pas seulement d’un taux de 

recouvrement qui s’apprécie simplement à la sonde graduée. Il est donc nécessaire de prendre en 

compte de nombreux paramètres pour juger de la réussite esthétique d’une chirurgie 

parodontale selon Kermer et coll. 33 : 

 Une apparence esthétique globale. 

 Un pourcentage de recouvrement de 100% jusqu'à la jonction amélo-cémentaire. 

 Une concordance de couleur, volume et texture entre le tissu déplacé et les tissus 

adjacents. 

 Absence de brides cicatricielles. 

 Des contours gingivaux réguliers, harmonieux et sans surépaisseur. 

Furhauser définit quant à lui en 2008 le Pink Esthetic Score 34 (PES) permettant aussi d’apprécier 

l’esthétique gingivale mais cette fois ci en implantologie. Pour cela, il attribue à 7 différents 

critères une note de 0, 1 ou 2. 0 étant le plus faible. Les 7 critères sont les suivants :  

 Papille mésiale 

 Papille distale 

 Hauteur gingivale 

 Contour gingival  

 Déficience osseuse 

 Texture gingivale 

 Couleur gingivale  

Le score maximum est donc de 14. Sur une étude de 8400 PES, le score moyen était d’environ 

9,334. Sur une autre analyse de 1200 PES, le score maximum de 14 a été obtenu pour 13,67% de 

l’échantillon et le score de 0 pour 1,5%. 34 
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Fig 7 : Résultats esthétique d’une chirurgie muco-gingivale en secteur antérieur 
35

 

3.1.2  L’hypersensibilité dentinaire 

L’hypersensibilité dentinaire est définie comme une « douleur brève et vive qui est ressentie au 

niveau de la dentine exposée, généralement en réaction à des stimuli thermiques, tactiles, 

osmotiques ou chimiques ou en présence d’air, et qui ne peut être attribuée à aucune autre 

forme d’anomalie ou de pathologie dentaire » 36. 

Il s’agit d’un motif de consultation très fréquent. Le patient peut se plaindre d’un simple gène 

lorsqu’il mange un aliment très froid ou très chaud. Cela peut aussi se manifester comme des 

douleurs lors du brossage, altérant ainsi le contrôle de plaque dans les zones touchées et s’installe 

donc un cercle vicieux. Plus préoccupant, on peut voir des patients consultant en urgence pour 

des hypersensibilités dentinaires en phase aigüe.  

Les RTM constituent une étiologie courante d’hypersensibilité dentinaire car elles exposent la 

dentine radiculaire au milieu buccal. Cependant, pour le traitement de cette pathologie il convient 

de respecter un gradient thérapeutique avant de se lancer dans une chirurgie parodontale. On 

procèdera tout d’abord naturellement à un traitement étiologique associé à l’usage, par le patient 

d’un dentifrice désensibilisant 2 fois par jour. Si cela ne suffit pas, on pourra envisager 

l’application topique de fluor au cabinet, puis viennent les traitements restaurateurs et enfin la 

chirurgie parodontale, en expliquant au patient qu’il n’y aura jamais une certitude de disparition 

totale des symptômes. 
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3.1.3 La prévention des lésions cervicales d’usure et des caries cervicales 

Les lésions cervicales d’usure (LCU) sont d’origine traumatique et non bactérienne. On peut les 

classifier en 3 types selon l’étiologie : 

 Dues à l’abrasion : il s’agit de traumatismes mécaniques exogènes à la cavité buccale, le 

plus souvent un brossage traumatique avec une brosse à dent à poils durs et un brossage 

horizontal. Ces lésions sont alors bien délimitées et de surface lisse et dure. On peut aussi 

parfois observer des stries horizontales sur la surface, laissées par la brosse à dent. 

L’abrasion est à distinguer de l’attrition qui correspond, elle, à une usure mécanique due 

aux contacts dento-dentaires et touchera alors plutôt les faces triturantes des dents. 

 Dues à l’érosion : l’érosion est due à l’action d’agents chimiques acides ayant pour effet la 

déminéralisation de la surface dentaire. Cette déminéralisation entrainera alors une plus 

grande susceptibilité à l’abrasion. Les agents chimiques responsables de cette érosion 

peuvent être endogènes (reflux gastro-œsophagien RGO, vomissements répétés) ou 

exogènes (alimentation acide, consommation excessive de sodas). Il conviendra alors 

d’informer le patient sur ce phénomène afin d’adapter son alimentation. De plus, en cas 

de vomissement ou de RGO il est conseillé de se rincer la bouche à l’eau ou au 

bicarbonate afin de diminuer l’acidité du milieu buccal avant de se brosser les dents, sans 

quoi l’abrasion sera démultipliée. 

 Dues à l’abfraction : l’abfraction est définie comme une perte pathologique de tissus 

dentaire due à des forces biomécaniques à distance 37. Ces lésions sont donc dues à une 

flexion entrainant une fatigue de l’email et de la dentine à distance du point d’application 

de la force. Cette force peut être appliquée en statique ou durant les cycles de 

mastication et est caractérisée par une direction, une intensité, une fréquence et une 

durée d’application. Il peut s’agir de phénomènes physiologiques comme la mastication 

ou la déglutition mais aussi de phénomènes pathologiques ou para-fonction comme 

l’onychophagie, le bruxisme ou une occlusion traumatique.  

Une RTM entraine une dénudation radiculaire, elle expose donc le collet dentaire à ce type de 

lésions cervicales d’usure, voilà pourquoi la prévention de ces dernières peut constituer une 

indication à la chirurgie parodontale si on retrouve chez le patient un certain nombre de facteurs 

de risque nous poussant à croire qu’il est exposé.  

Il en est de même pour les caries cervicales. En effet, la jonction amelo-cementaire est beaucoup 

plus susceptible aux caries que le reste de la dent. N’ayant pas ou peu d’email, la carie atteindra 

très vite la dentine radiculaire où elle se propage aussi très vite du fait de la présence des tubuli 
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dentinaires. La prévention des caries cervicales peut aussi motiver le choix de réaliser une 

chirurgie muco-gingivale de renfort ou de recouvrement d’une RTM.    

3.1.4  Prévenir l’évolution de la lésion  

Une RTM est dite évolutive si l’on peut voir une augmentation de la perte d’attache de plus de 1 

mm en l’espace de 6 mois 38. De plus, lorsque le patient présente un biotype parodontal fin, on 

pourra procéder à une greffe de renfort afin d’augmenter la quantité et la qualité de gencive 

kératinisée car sinon l’évolution sera plus rapide.    

 

3.2    CONTRE-INDICATIONS 

3.2.1  Contre-indications d’ordre général  

- Troubles cardio-vasculaires : anomalie cardiaque valvulaire (valvulopathies), 

hypertension artérielle, antécédents (ATCD) d’infarctus du myocarde, patients sous 

anticoagulants (potentiellement porteurs de valves prothétiques ou pacemaker) 

endocardite ou cardiopathie congénitale.  La majorité de ces atteintes représentent 

des contre-indications relatives et une chirurgie peut être envisagée après accord du 

médecin traitant ou cardiologue et préparation adéquate du patient. 

- Risque hémorragique : il est important de connaître les ATCD et traitements en cours 

du patient (AVK, Anti-agrégant plaquettaires, NACO) afin de savoir ou non s’il y a 

présence d’un risque hémorragique et se référer aux recommandations de la Société 

Française de Chirurgie Orale 39 pour la prise en charge de ces patients.  

- Risque infectieux : La cavité buccale est un milieu septique et donc une potentielle 

porte d’entrée dans la circulation sanguine pour les bactéries entrainant une 

bactériémie. Il faut donc évaluer le risque infectieux du patient et tenir compte 

encore une fois des recommandations de la SFCO pour les risques infectieux 40. Il 

faudra parfois prévoir une antibioprophylaxie préalable ou alors renoncer à la 

chirurgie.  

- Troubles neurologiques : épilepsie, sclérose en plaque, maladie de parkinson. 

- Le tabac : La chirurgie parodontale sera contre-indiquée si le patient fume plus de 5 

cigarettes par jour. 

- La grossesse : il est préférable de réaliser ce genre d’interventions non-urgentes après 

l’accouchement 41. 
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Dans tous les cas, lorsque le patient présente une atteinte systémique ou des traitements 

médicaux, il est nécessaire de demander l’avis du médecin traitant ou du médecin spécialiste afin 

de travailler en synergie avec lui, adapter le traitement, ou parfois y renoncer si la balance 

bénéfices/risques est défavorable au patient. Le but étant d’écarter tous risques de complications 

per- ou post-opératoires pour le patient et pour nous.  

3.2.2  Contre-indications d’ordre local 

Il s’agira d’un contrôle de plaque non maitrisé, une inflammation résiduelle trop importante avec 

persistance de saignement au sondage. Cela constituera une contre-indication absolue à la 

chirurgie muco-gingivale car il faudra d’abord gérer cette inflammation. Cependant, il existe des 

contre-indications relatives, comme par exemple l’absence de gencive kératinisée, qui contre-

indiquera les chirurgies de type lambeaux déplacés mais nous orientera plus vers une greffe. Des 

obstacles anatomiques peuvent aussi constituer des contre-indications à certains types de 

chirurgie. Les indications en fonction des chirurgies seront développées ci-après.  

3.3 LES CRITERES D’EVALUATION DE REUSSITE  

3.3.1  Intégration esthétique  

Comme décrit précédemment, les critères à prendre en compte pour juger de la réussite 

esthétique d’une chirurgie muco gingivale sont 33 :   

 Une apparence esthétique globale. 

 Un pourcentage de recouvrement de 100% jusqu'à la jonction amélo-cémentaire. 

 Une concordance de couleur, volume et texture entre le tissu déplacé et les tissus 

adjacents. 

 Une absence de brides cicatricielles. 

 Des contours gingivaux réguliers, harmonieux et sans surépaisseur. 

Cependant, il existe une méthode de jugement de l´intégration esthétique après 6 mois, d’une 

chirurgie mucogingivale et faisant aujourd´hui référence. Elle a été proposée par Cairo & coll en 

2009, et est appelée Roots Coverage Esthetic Score (RES) 42. Elle consiste à prendre en compte 5 

variables :  

 Niveau de la gencive marginale 

 Contour marginal de la gencive 

 Alignement de la LJMC 
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 Texture des tissus mous 

 Couleur gingivale 

Un score de 0, 3 ou 6 est donné au niveau de la gencive marginale (0 = position égale ou apicale a 

la récession initiale, 3 = recouvrement partiel, 6 = recouvrement total). Ensuite, un score de 0 ou 1 

est donné aux autres variables. Le score maximal est donc de 10. 

3.3.2  Le pourcentage de recouvrement  

Tout d’abord, il ne faut pas promettre au patient un recouvrement à 100% de la RTM lorsque cela 

n’est pas possible. Une étude préalable minutieuse de la RTM est nécessaire afin de fixer les 

objectifs de la chirurgie. En 2010, Zucchelli & al. proposent une méthode afin de fixer 

objectivement un futur niveau idéal de la gencive marginale et de la papille 3 mois après une 

chirurgie 43 (Fig. 8). Il s’agit de mesurer, sur la dent présentant la récession ou sur son homologue 

controlatérale si celle-ci présente une rotation ou version, la distance entre le point de contact 

proximal et la jonction amélo-cémentaire proximale. Ensuite, on reportera cette distance 

apicalement en partant du plus haut niveau de la gencive papillaire résiduelle.  

 

Fig. 8 : méthode de prédiction du recouvrement radiculaire à 3 mois après une chirurgie 
44 

(sur le trait 

orange, la distance entre le point de contact proximal de la dent présentant la récession et la JAC ; sur le 

trait bleu, cette distance est reportée apicalement en partant du sommet de la gencive papillaire résiduelle. 

La limite apicale de cette mesure désignera l’objectif de recouvrement, le niveau coronaire de la gencive 

marginale 3 mois après la chirurgie). 

 

 On peut donc juger la réussite d’une chirurgie mucogingivale par le pourcentage de 

recouvrement de la récession que cette dernière a accompli mais en se basant sur un 

recouvrement complet étudié à l’avance et ne consistant pas seulement replacer la gencive 

marginale au niveau de la jonction amélo-cémentaire. 
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3.3.3  Appréciation de la cicatrisation post-opératoire 

Il existe une méthode permettant de juger la cicatrisation à une semaine post-opératoire, il s’agit 

du Early wound Healing Index 45 (EHI) ou index de cicatrisation précoce.  Ainsi, il existe 5 scores 

EHI (Fig. 9 à 13) :  

 

Fig 9 : EHI 1 46 : fermeture complète des berges de la lésion sans fibrine, les sutures peuvent alors 

être déposées. 

 

 

Fig 10 : EHI 2 46 : fermeture complète des berges de la lésion avec une ligne de fibrine 

correspondant à la ligne d’incision, les sutures serons laissées 2 jours. 
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Fig 11 : EHI 3 46 : Fermeture complète des berges de la lésion avec présence de fibrine sur la ligne 

d’incision ainsi que de part et d’autre de cette dernière. 

 

 

Fig 12 : EHI 4 46 : Fermeture incomplète et nécrose partielles des berges de la lésion. On assistera 

donc à une cicatrisation de seconde intention. 

 

 

Fig 13 : EHI 5 46 : Fermeture incomplète et nécrose totale des berges de la lésion. On assistera ici 

aussi à une cicatrisation de seconde intention. 
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3.3.4  Disparition de symptômes et résultats au long terme 

La réussite de la chirurgie se jouera aussi sur le long terme, si le recouvrement de la RTM est 

viable dans le temps. Cela reflètera plus l’observance du patient et la bonne gestion des phases 

pré- et post-opératoires que la réussite technique du geste en per-opératoire en lui-même. En 

effet, avant la chirurgie il faut éduquer le patient aux bonnes méthodes d’hygiène qu’il devra 

suivre tout au long de sa vie. Aussi, il nous faudra donner les bonnes consignes post-opératoires 

au patient et s’assurer de l’observance de ces dernières par des rendez-vous de maintenance 

réguliers. Voici les grandes lignes des conseils post-opératoires, selon l’ouvrage de Borghetti et 

Monnet-Corti en 200817, à donner au patient après une chirurgie muco-gingivale. Bien 

évidemment à adapter selon les patients et les différentes chirurgies :  

 Antalgique : de classe 1 type paracétamol ou morphinique de classe 2 type codéine 

toutes les 4h pendant 48h et ensuite en fonction de la douleur. 

 Antibiothérapie : n’est pas indiquée sauf en cas d’infection ou si l’état général du 

patient le nécessite. 

 Anti-inflammatoires : non indiqués, seulement appliquer de la glace durant 10min 

toutes les 30min les 3h suivant l’opération.   

 Hygiène :  

- Bains de bouche passif à base de Chlorexidine (Paroex) à commencer 24h après 

l’intervention et à réaliser matin, midi, et soir pendant 10j.  

- Pas de brossage de la zone pendant 14j, à partir du 15ème jour, brossage modifié 

avec brosse à dent souple post-chirurgicale (7/100) pendant 15j puis reprise du 

brossage modifié (avec les nouvelles méthodes enseignées en phase pré-opératoire).  

- Le reste de la cavité buccale est nettoyée normalement avec une brosse à dent souple 

en évitant le passage des brossettes ou fil dentaire durant le 1er mois. 

 

 Alimentation : molle et tiède pendant 7j en évitant les aliments acidulés et pimentés.  

 Ne pas fumer pendant au moins 1 semaine et éviter les boissons alcoolisées. 

 Ne pas tracter la lèvre pour explorer le site chirurgical.  
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4 LES DIFFERENTES TECHNIQUES CHIRURGICALES  

4.1 LES LAMBEAUX PEDICULES  

 

Les lambeaux pédiculés représentent une technique chirurgicale de choix pour le recouvrement 

des RTM. En effet, grâce à ces derniers, nous pouvons réaliser un recouvrement sans avoir recours 

à un prélèvement sur un autre site opératoire. Cela limite ainsi les complications post-opératoires 

et favorise le confort du patient. Cependant, cette technique requiert d’avoir suffisamment de 

gencive kératinisée aux alentours de la RTM, ce qui n’est pas souvent le cas… L’idéal étant d’avoir 

une hauteur de gencive kératinisée d’au moins 3 mm et 1 mm d’épaisseur. 47 

4.1.1  Lambeau Positionné Coronairement (LPC) 

Cette technique est certainement la plus repandue et une des plus simples à réaliser. Elle a été 

décrite pour la première fois par Norberg en 1926 et revue par Patur et Glickman en 1958 qui lui 

offrent ses premiers succès. Elle consiste à tracter en direction coronaire la gencive kératinisée 

présente apicalement à la RTM afin de la recouvrir. Selon une revue systématique de littérature, 

le LPC est une procédure sûre et prédictible pour le recouvrement des RTM unitaire. 48 

 Indications : 

- RTM simple ou multiple de classes 1 ou 2 de Miller 

- Bonne kératinisation des tissus adjacents 

 

 Protocole opératoire (Fig. 14) :  

- Asepsie et anesthésie para-apicale (surtout pas d’anesthésie intrapapillaire car risque 

de nécrose et de retard de cicatrisation). 

- Surfaçage radiculaire de la racine dénudée  

- Incision intrasulculaire prolongée latéralement à la récession de façon à initier la 

morphologie de la future papille. 

- Deux incisions verticales de décharges divergentes sont réalisées de part et d’autre de 

la première incision. 

- Désépithélialisation des papilles.  

- Décollement en pleine épaisseur jusqu'à la LJMG puis en semi-épaisseur au-delà afin 

de pouvoir tracter le lambeau. D’autres auteurs préconisent un décollement split-full-

split mais cela nécessite une profondeur vestibulaire importante. 

- Le lambeau est tracté coronairement de façon passive 1 à 2 mm au-delà de la jonction 
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amélo-cémentaire. S’il y a des résistances, alors il faudra augmenter la hauteur du 

lambeau ou réaliser une dissection périostée car un lambeau sous tension est une 

source d’échec de la chirurgie 49. Le lambeau doit pouvoir se tenir en place sans 

sutures. 

- Sutures : les deux incisions verticales sont suturées et on réalisera une suture de 

placement bipapillaire autour de la couronne dentaire ou des points simples 

papillaires en cas de recouvrement de RTM multiples. On utilisera un fil 6-0 non-

résorbable et inerte. 

 

 

Fig 14 : lambeau positionné coronairement. A-RTM initiale B- Décollement en pleine épaisseur jusqu’à la 

LJMG et en semi épaisseur au-delà. C-sutures D- 2ans post-op. 
45

 

 Avantages :  

- Méthode prédictible et efficace.  

- Un seul site opératoire. 

- Facilité de réalisation. 

- Résultat esthétique. 

 

 Inconvénients  

- Incisions de décharges pouvant être responsables de cicatrices. 

- Nécessité d’avoir une bonne kératinisation des tissus adjacents a la RTM. 
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4.1.2  Le Lambeau semi-lunaire déplacé coronairement  

Technique décrite en 1912 par Rosenthal et reprise par Tarnow en 1986 50 

 Indication : RTM unitaire de Classe 1 de Miller présentant une papille adjacente saine.  

 

 Protocole opératoire (Fig. 15) :  

- Asepsie et anesthésie para-apicale. 

- Surfaçage radiculaire. 

- Première incision arciforme au milieu de la papille mésiale ou distale (si celle-ci 

semble en meilleure santé) de la récession.  

- Deuxième incision intrasulculaire en réalisant une dissection partielle en semi-

épaisseur, le lambeau restant ainsi vascularise par les pédicules latéraux. 

- Le lambeau est déplacé en position coronaire de façon passive et est maintenu en 

place pendant 5 min à l’aide d’une compresse, cela rendant les sutures inutiles.  

 

Fig 15 : lambeau semi-lunaire déplacé coronairement. A- RTM initiale B-Lambeau positionné C-1semaine 

post-op D-6mois post-op. 
51

 

 

 Avantages :  

- Pas de sutures. 

- Technique rapide, facile de réalisation et efficace. 

- Un seul site opératoire.  

- Résultat esthétique.  

 

 Inconvénients :  

- Indications limitées car ne s’applique que sur des RTM unitaires de très faible 

hauteur. 

- Nécessité d’avoir une bonne papille adjacente. 
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4.1.3  Lambeau positionné latéralement  

Il a été décrit pour la première fois par Grupe & Warren en 1956 52, cependant, ces auteurs 

décrivaient une élévation en épaisseur totale du lambeau ce qui créait systématiquement des 

pertes osseuses et donc des récessions au niveau du site donneur. Ceci a poussé Ruben & al à 

modifier cette technique en 1976 53 pour utiliser une technique de décollement en épaisseur 

mixte. Il s’agit de cette technique que nous allons décrire. Il existe cependant peu de littérature à 

propos de cette technique car elle a été très vite remplacée par la technique Zucchelli (décrite ci-

après).  

 Indications : RTM unitaire, voire deux adjacentes, étroites de Classe 1, 2 ou 3 de Miller 

présentant une gencive kératinisée adjacente de hauteur et d’épaisseur importante.   

 

 Protocole opératoire :  

- Asepsie et anesthésie para apicale 

- Curetage manuel de la racine dénudée.  

- Gingivectomie à biseau externe autour de la récession du côté opposé au site 

donneur, le dépassant apicalement d’environ 2 mm afin de préparer le lit périosté 

receveur. (Fig. 16) 

- Du côté du site donneur, incision à biseau interne dépassant aussi de 2-3 mm la 

récession en apical. Incision horizontale donnant la forme au futur collet à distance 

des collets d’une longueur d’au moins 1,5 fois la récession. Puis, une incision de 

décharge verticale dépassant de 2 mm la LJMG suivi si nécessaire d’une contre-

incision en regard de la récession. (Fig. 16) 

- Le lambeau est élevé en pleine épaisseur sur la largeur de la récession puis en 

épaisseur partielle sur environ la même largeur. Il est déplacé sans tension au niveau 

du site receveur. 

- Sutures papillaires de placement sur les deux papilles adjacentes à la RTM et le long 

les deux incisions verticales. Puis, sutures périostées apicales au niveau du lambeau 

de semi-épaisseur.  
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Fig. 16 : représentation schématique du lambeau déplacé latéralement 
17 

 Avantages : 

- Un seul site opératoire. 

- Bonne vascularisation du lambeau pédiculé. 

- Résultat esthétique. 

 

 Inconvénients : 

- Nécessité d’avoir une bonne kératinisation adjacente à la RTM. 

- Possibilité de RTM, déhiscence ou fenestration au niveau du site donneur. 

- Limité à une voire deux RTM adjacentes. 

- Résultats peu prédictibles. 

- Cicatrisation de seconde intention sur le site donneur. 

4.1.4 Lambeau bipapillaire modifié   

Le lambeau bipapillaire a été introduit en 1968 par Cohen et Ross 54. Il consiste à utiliser les deux 

papilles adjacentes à la récession pour les joindre entres elles au niveau de la récession. 

Cependant, cette technique a été modifiée pour la combiner avec une avancée coronaire du 

lambeau par Harris en 1992 55. Il s’agit de cette technique que nous allons décrire ci-après. 

 Indication : RTM unitaire de classes 1 ou 2 de Miller présentant une bonne quantité et 

qualité de gencive attachée kératinisée au niveau des deux papilles interdentaires 

adjacentes.   

 

 Protocole opératoire (Fig. 17) :  

- Asepsie et anesthésie locale. 

- Deux incisions obliques sont réalisées au sein des deux papilles mésiale et distale 
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partant de la jonction amélo-cémentaire jusqu'à la gencive marginale des deux dents 

adjacentes. Elles se poursuivent par une incision en forme de V dans le sulcus de la 

dent présentant la récession. On réalisera un biseau interne en mésial et externe en 

distal pour cette incision intrasulculaire.  

- Deux incisions de décharge obliques divergentes sont réalisées en partant du 1/3 

apical de la gencive marginale des deux dents adjacentes jusqu'à la muqueuse 

alvéolaire. Cela va designer la papille chirurgicale. 

- Désépithélialisation des papilles anatomiques à la fraise boule diamantée sur turbine 

ou à la lame froide. 

- Elévation du lambeau selon la technique split-full-split thikness : élévation en épaisseur 

partielle au niveau des papilles chirurgicales, en épaisseur totale au niveau apical de 

l’exposition radiculaire afin d’inclure le périoste dans la partie centrale du lambeau qui 

va recouvrir l’exposition radiculaire avasculaire. On décolle ainsi en épaisseur totale 

jusqu'à une exposition osseuse d’environ 3mm puis en épaisseur partielle au-delà. 

- Curetage radiculaire de la portion exposée. 

- Excision d’un petit triangle de tissus du lambeau en regard de la partie apicale de la 

récession pour permettre une bonne coaptation des deux berges internes des papilles 

chirurgicales.  

- Les deux papilles chirurgicales sont jointes au milieu de la racine exposée et suturées 

par des points simples. On réalisera aussi un point simple dans chaque papille pour 

maintenir la traction coronaire du lambeau.  

Fig. 17 : lambeau bipapillaire modifié. A-récession initiale B-tracés d’incisions (SP=surgical Papillae 

AP=anatomic papillae) C-incisions réalisées D- Elévation en split-full-slit thikness E-sutures réalisées F-12 mois 

post-op : recouvrement à 100% de la récession.  56 
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 Avantages :  

- Un seul site opératoire. 

- Résultat esthétique.  

- Possibilité de recouvrement a 100%. 

- Bonne irrigation des lambeaux pédicules. 

 

 Inconvénients :  

- Nécessité d’avoir une bonne kératinisation des papilles adjacentes a la RTM. 

- Assez difficile à réaliser, nécessité d’une main expérimentée. 

- Méthode peu prédictible57. 

Pour réaliser le lambeau bipapillaire simple, les premières incisions dans les papilles proximales 

seront horizontales, on ne réalisera pas de désépithélialisation des papilles et on réalisera 

seulement des points simples pour la coaptation des deux lambeaux au niveau de la racine 

exposée. 

4.1.5 La technique Zucchelli  

Cette technique est en fait un lambeau positionné coronairement et latéralement avec une 

élévation en split-full-split thikness, le tout sans incision de décharge. Ce qui améliore 

considérablement la vascularisation du lambeau et diminue le risque de cicatrices. Elle a été mise 

au point par Zucchelli et De Santis en 2000.58   

 Indications : RTM multiples contigües de Classe 1 ou 2 de Miller avec une bonne 

kératinisation des tissus adjacents, vestibule profond et papilles adjacentes larges. 

 

 Protocole opératoire (Fig. 20) :  

- Asepsie anesthésie locale.   

- Choix de la RTM médiane (la plus importante). 

- Mesure des RTM :  

 Pour la RTM médiane : mesure à l’aide d’une sonde graduée de la distance entre la 

jonction amelo-cementaire et la gencive marginale. Cette hauteur +1 mm est reportée au 

sommet de la papille mésiale et distale longitudinalement à la couronne.  

 Pour les RTM distales à la médiane : on ne reportera la mesure qu’en distal. Cela délimitera 

ainsi les incisions obliques interdentaires. 

 Pour les RTM mésiales à la médiane : on ne reportera la mesure qu’en mésial. Cela 
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délimitera aussi les incisions obliques interdentaires en mésial de la RTM médiane. 

- Incision : on partira en intrasulculaire dans la partie mésiale de la gencive marginale de la 

couronne présentant la RTM la plus mésiale. Passé le point le plus déclive du collet de 

cette dent, on se dirigera obliquement (en direction coronaire) dans la papille vers la 

couronne présentant la RTM suivante jusqu'à atteindre le sulcus au niveau apical de la 

mesure reportée précédemment. Incision intrasulculaire au niveau de la RTM jusqu'à la 

partie la plus déclive du collet aussi. Ainsi de suite jusqu’à la RTM médiane. Arrivé à la RTM 

médiane, incision intrasulculaire aussi mais cette fois on passera la partie apicale du collet 

pour continuer l’incision en intrasulculaire jusqu’au niveau apical de la mesure de cette 

RTM médiane reportée en distal de la dent. Ensuite on se dirigera obliquement dans la 

papille jusqu’au sommet du collet de la RTM distale à la médiane, intrasulculaire jusqu’au 

niveau apical de la mesure de cette RTM reportée en distal de la dent. Puis obliquement 

dans la papille jusqu’au sommet de la RTM suivante, intrasulculaire jusqu’à la mesure de 

cette RTM reportée en distale. Ainsi de suite jusqu’à la dernière RTM ou l’incision se 

terminera en intrasulculaire en apical de mesure de cette dernière RTM reportée en distal. 

On ne réalisera pas d’incision de décharge, il s’agit d’une seule et même incision. 

- Élévation du lambeau selon la technique split-full-split thikness en direction corono-

apicale : dissection en épaisseur partielle des papilles chirurgicales. Ensuite élévation 

en épaisseur totale dans les parties apicales aux racines exposée sur une hauteur 

d’environ la RTM + 1,5 mm puis en épaisseur partielle dans la partie apicale du 

lambeau jusqu'au-delà de la LJMG. (Fig. 18) 

 

 

Fig. 18 : représentation schématique du tracé d’incision et des différentes épaisseur d’élévation du 

lambeau de Zucchelli 
57
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- Curetage / polissage radiculaire seulement au niveau de la racine exposée, et pas au 

niveau de la déhiscence osseuse pour ne pas risquer d’endommager d’éventuelles 

fibres de Sharpey restantes dans le cément.   

- Désépithélialisation des papilles anatomiques. 

- Déplacement passif du lambeau : le lambeau est tracté coronairement 1mm au-delà de 

la jonction amelo-cementaire. De plus, on assistera à une rotation des papilles 

chirurgicales : les papilles mésiales aux RTM médianes effectueront une rotation 

corono-mésiale et les papilles situées en distale une rotation corono-distale (Fig. 19). Si 

le déplacement du lambeau ne s’effectue pas de manière passive, il est possible de 

réaliser une très légère entaille dans le périoste de la partie interne du lambeau sur 

toute sa longueur. Cela stimulera aussi les cellules du périoste pour une meilleure 

cicatrisation. Cependant, si l’épaisseur du lambeau ne le permet pas, on peut aussi 

décoller plus apicalement le lambeau dans la muqueuse alvéolaire pour augmenter sa 

laxité.  

 

     Fig. 19 : déplacement du lambeau de la technique Zucchelli 
59

. 

- Sutures : des points simples seront réalisés dans chaque papille afin de stabiliser le 

lambeau, il est aussi possible de réaliser un point double matelassier dans la partie 

médiane du lambeau. On utilisera ici un fil 6-0 non résorbable. 

- Un pansement chirurgical Coe-Pak© peut être placé de façon à protéger le site 
chirurgical.  

 

 

 

 

 

PRIEUR 
(CC BY-NC-ND 2.0)



31 
 

 

 
Fig. 20 : technique Zucchelli : A-incision B-elevation en split-full-split thikness C-desepithelialisation des 

papilles D-sutures E-3 mois post-op F-6 mois post-op. 
60

 

 Avantages :  

- Bonne vascularisation du lambeau. 

- Technique predictible. 

- Résultat très ésthetique car pas d’incision de décharge donc pas de risque de cicatrices 

et le lambeau est seulement deplacé donc même couleur et texture du tissus. 

- Un seul site opératoire. 

 

 Inconvénients :  

- Technique dificile a realiser, nécessite une main très expérimentée. 

- Nécessité d’un vestibule profond pour réaliser le décolement en split-full-split thikness. 
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4.2 LES GREFFES GINGIVALES LIBRES AUTOGENIQUE 

4.2.1  Greffe épithelio-conjonctive  

Le terme de greffe gingivale libre a été introduit par Nabers en 1966 61 quand il utilisait la gencive 

issue de gingivectomie comme tissu donneur. Depuis, Pennel & Al en 1969 62  on utilise la 

muqueuse masticatoire comme tissu donneur, ce qui est encore d’actualite. C’est Preston Miller, 

en 1982 63, qui a décrit les techniques de greffes gingivales libres avec prélèvement palatin comme 

on l’entend aujourd’hui. Il existe une technique en une étape, la plus commune, et une en deux 

étapes, décrite par Bernimoulin & Al en 1975 64, qui est moins utilisée et que nous decriverons 

brievement à la fin de ce chapitre. 

 Indications : RTM simple ou double avec manque de gencive keratinisée adjacente ou 

greffe de renfort pour retablir l’espace biologique ou prévenir une future RTM en cas de 

manque de gencive kératinisée notable.  

 

 Protocole opératoire (Fig. 21) :  

- Asepsie et anesthésie para apicale au niveau de la RTM et palatine au niveau du site 

donneur.  

- Préparation du lit receveur : Surfacage radiculaire supra- et infra-gingival de la racine 

dénudée. Deux incisions horizontales sont réalisées de part et d’autre de la RTM au 

niveau de la jonction amelo-cementaire et jusqu’au niveau  du collet des deux dents 

adjacentes. Deux incisions verticales sont realisées à l’aplomb des incisions 

horizontales jusqu’à la LJMG. Ces incisions verticales doivent s’étendre au moins 3 mm 

au delà de la limite apicale RTM. Le lambeau est ensuite levé en epaisseur partielle et 

excisé.  

- Préparation du site donneur : une feuille en metal peut être utilisée pour reporter les 

dimension du lit receveur sur le site donneur, sinon une mesure à la sonde graduée 

peut aussi être effectuée. Le site de choix pour le prélèvement du greffon se situe 

entre la seconde prémolaire et la première molaire maxillaire. Une attention 

particulière doit être donnée au foramen grand palatin. Il se situe, pour les patients 

avec une voûte palatine profonde,  de 12 a 17 mm de la JAC des deuxièmes ou 

troisièmes molaires maxillaires et à environ 7 mm pour les patients présentant un 

palais plat  65. Ainsi, on réalise une incision horizontale à environ 2 mm de la gencive 

marginale pour limiter le risque de récession, on poursuit ensuite avec deux incisions 

verticales perpendiculaires à la première (toujours guidées par notre feuille de metal 
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pour que le greffon corresponde exactement à la taille du lit receveur). Le greffon est 

prélevé, incluant les tissus épitheliaux et conjonctif d’une épaisseur optimale de 2 mm. 

Il est ensuite toiletté du tissus adipeux qu’il présente dans sa partie interne et qui 

serait néfaste à son intégration. Une fois prélevé, le greffon doit être mis en place dans 

les 15 min qui suivent. Une suture peut être réalisée au niveau du site donneur pour 

limiter l’hémorragie puis une plaque palatine en résine acrylique (plaque de Hawley) 

préalablement réalisée grâce à une empreinte est mise en place pour éviter les 

douleurs post-opératoires car on assistera ici à une cicatrisation de seconde intention...  

- Le greffon est placé sur le lit receveur et suturé par des points simples au niveau des 

berges coronaires et latérales, mais pas apicales, ou la mobilite de la muqueuse 

alvéolaire peut entrainer un risque de complications. Puis des sutures de placement 

sont realisées, une horizontalement et une verticalement (avec point periosté en 

apical). 

- Une antibiotherapie ainsi qu’une corticotherapie sont de rigueur pendant au moins 3 

jours afin de limiter le risque de rejets et d’infection.  
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Fig.21 : A-RTM initiale B-preparation du lit receveur C-greffon D-greffon en place et suturé E-1 mois post-op 
66

 

 Avantages :  

- Possibilité de restaurer un espace biologique adéquate avec abondance de gencive 

kératinisée sans qu’elle soit présente initialement.  

- Resultats predictibles.  

- Peut être réalisé pour de RTM importantes. 

 

 Inconvénients : 

- Couleur blanchâtre du greffon et texture différente que la gencive attachée 

adjencente, aspect en « rustine » de la greffe. 

- Deux sites opératoires. 

- Cicatrisation de seconde intention au palais. 

Pour la technique en deux temps, la préparation du lit receveur se situera plus basse que la JAC, la 
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première étape de greffe ne sera qu’une simple greffe de renfort pour avoir un apport de tissus 

kératinisés au niveau apical de la RTM. Ensuite, il sera réalisé un lambeau déplacé coronairement 

pour recouvrir la RTM avec le tissu greffé et intégré, environ 12 semaines après la greffe. 

4.2.2  La Greffe de Conjonctif Enfouit (GCE) 

En 1974, Edel évoque la greffe de conjonctif pour la première fois comme greffe de renfort 67. 

Ensuite, ce sont Langer et Calgna en 198268 qui proposent la greffe de conjonctif enfoui sous-

épithélialement pour le recouvrement de RTM. Une technique chirurgicale a enfin été décrite par 

Langer et Langer en 198569. Elle s’oppose directement à la greffe gingivale libre mais est censée 

être plus esthétique afin d’eviter l’aspect « en rustine » de cette dernière. Il s’agit de cette 

technique que nous allons décrire. 

 Indications : RTM unitaire ou multiples contiguës de classes 1 ou 2 de Miller sur 

parondonte de type fin ou avec absence de tissus kératinisé environnant. 

 

 Protocole opératoire :  

- Asepsie et anesthésie au niveau de la RTM ainsi qu’au niveau du site de prélevement 

palatin. 

- Préparation du site receveur : réalisation d’incisions horizontales dans les papilles au 

niveau de la JAC de part et d’autres des RTM, incisions intrasulculaire dans les RTM 

puis incisions de décharges trapèzoïdales de part et d’autre du lambeau. Puis, 

élévation en semi-epaisseur du lambeau afin de réaliser un lit périosté, nécessaire à 

l’apport vasculaire du greffon. 

- Prélevement palatin : On se situera entre la canine et la racine palatine de la première 

molaire. On realisera une première incision horizontale de la longueur souhaitée du 

greffon puis deux incisions de décharges verticales afin de réaliser une élévation en 

semi-épaisseur du lambeau. On prélevera le tissu conjonctif sous-jacent en incluant 

une bande de tissu épithelial sur toute une longueur. Le lambeau sera refermé au 

mieux de berge à berge par des points simples afin d’eviter une cicatrisation de 

seconde intention. Le greffon sera toiletté du tissus adipeux qu’il comprend et placé 

dans une compresse stérile imbibée de sérum physiologique. 

- Mise en place du greffon sur son lit periosté : la bande de tissus épitheliale viendra 

recouvrir les racines denudées. Le lambeau de semi-épaisseur sera ensuite replacé 

dans sa position initiale, laissant apparaître seulement la bande de tissus épitheliale 

inclu dans le greffon. S’il reste du conjonctif exposé, ce dernier s’épithelialisera très 
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rapidement.  

- On réalisera des sutures simples papillaires ainsi que d’autres points simples au niveau 

de incisions de décharges. 

 

 Avantages :  

- Résultat plus esthétique que la greffe épithelio-conjonctive. 

- Recouvrement radiculaire prédictible.  

- Cicatrisation de première intention au palais. 

 

 Inconvenients :  

- Risque de couleur blanchâtre au niveau du site greffe pouvant altérer l’esthétique. 

- Incisions de décharges pouvant entraîner des cicatrices. 

- Nécessité deux sites operatoires. 

4.3 LES TECHNIQUES MIXTES  

4.3.1  Greffe de conjonctif enfoui + Lambeau positionné coronairement (GCE + LPC) 

Cette technique combine donc, comme son nom l’indique, une greffe de tissu conjonctif prélevé au 

palais associée à un lambeau positionné coronnairement destiné à recouvrir complètement cette 

greffe. Par opposition à la greffe de conjonctif enfoui « simple » ou on laisse apparaître une bande 

du greffon. Cette technique a été decrite par Zucchelli & De Sanctis en 2000 58.  

 Indications : RTM de classes I, II ou III de Miller unitaires ou multiples, avec ou sans lésions 

cervicales associées, chez des patients à biotype parodontal fin et ayant une demande 

esthétique importante. 

 

 Protocole opératoire :  

- Asepsie anesthésie au niveau de la RTM et du palais. 

- Surfacage radiculaire manuel et ultrasonore des surfaces radiculaires exposées. 

- Préparation du site receveur : incisions intrasulculaires au niveau des RTM et étendues 

à une dent adjacente, l’ideal est de ne pas réaliser d’incision de décharge (Fig. 22), 

mais si le lambeau ne peut être levé ainsi, alors il faudra en réaliser (Fig. 23). Ensuite, 

levée du lambeau en split-full-split technique : épaisseur partielle au niveau des 

papilles chirurgicales, pleine épaisseur jusqu’à la LJMG puis en semi-épaisseur au delà 

en allant dans la muqueuse alvéolaire pour disséquer les insertions musculaires 
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présentes ici et qui pourraient entraîner des tensions au sein du lambeau. Le restant 

des papilles non decollé est désépithélialisé.  

- Prélevement du greffon conjonctif au palais selon la technique de l’incision unique 

décrite par Hurzeler & Weng en 1999 70 : Le site de choix pour le prélevement se situe 

dans un rectangle compris entre la canine et la racine palatine de la première molaire 

en évitant de prélever en regard de cette racine car la gencive y est plus fine 65. On 

réalise donc une première incision avec une lame 15 perpendiculairement à l’os 

palatin, située à une distance de 2 mm de la gencive marginale dans ce rectangle de 

choix. La longueur de cette incision correspond à la longueur du greffon éxigée par le 

site donneur (en longueur mesio-distale : comprend les deux dents adjacentes aux 

RTM à recouvrir. En hauteur corono-apicale, la taille du greffon se calcule ainsi : 

distance de la JAC à la crête osseuse moins la hauteur de la gencive kératinisée 

initialement présente en pré-opératoire71). Ensuite, la lame est inclinée à environ 135 

degrés pour s’insérer dans la première incision en direction médiane. Petit a petit, la 

lame sera de plus en plus inclinée pour arriver paralellement à l’os palatin, on 

continuera jusqu’à obtenir la largeur souhaitée de notre greffon. Ensuite, deux 

incisions en mésial et en distal seront réalisées en infra-epitheliale et jusqu’au contact 

osseux. Le greffon conjonctif sera séparé de l’os avec un décolleur, il sera, grâce à cette 

technique, d’une épaisseur de 1.5 a 2.9 mm 72. Pour cette technique, une épaisseur de 

1mm est optimale pour ne pas créer de sur-épaisseur après le rabattement du 

lambeau. Puis, il sera placé dans une gaze imbibée de solution saline en attendant 

d’être mis en place au niveau du site receveur. On réalisera une suture par points 

simples au niveau de l’incision palatine.  

- Mise en place du greffon : Le greffon conjonctif mis en place au niveau des RTM 

apicalement aux JAC jusqu’à la hauteur de la gencive kératinisée présente en per-

opératoire. Il est securisé par une suture continue periostée apicalement et 

interdentaire coronairement avec du fil monofilament résorbable 5-0. 

- Le lambeau est deplacé coronairement et passivement 1 à 2 mm au delà de la JAC. On 

réalisera des points papillaires pour maintenir le lambeau en place. 

- Une corticothérapie est de rigueur pour limiter l’inflammation post-opératoire ainsi 

que le risque de rejet, combinée ou non à une antibiothérapie. 
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Fig. 22 : GCE + LPC sans incision de décharge. A-RTM iniciales B- éxtention de l’incision à une dent adjacente 

aux RTM et greffon conjonctif suturé C-lambeau positionné coronairement a la JAC D-recouvrement a 100% 

des lésions à 12mois avec une hauteur importante de gencive kératinisée. 
44

 

 

Fig. 23 : GCE + LPC avec incisions de décharges. A-RTM iniciales sévères avec gencive residuelle épaisse mais 

de hauteur insufisante B-greffon conjonctif suturé C-lambeau positionné coronaiment D-12 mois post-op avec 

gain conséquent de gencive attachée.
71

 

 Avantages :  

- taux de recouvrement élevé et prédictible avec un fort gain de gencive attachée. 

- résultat très esthetique, possibilité de ne pas réaliser de decharges. 

- cicatrisation de premère intention. 

 

 Inconvénients : 

- Deux sites operatoires. 

- Intervention longue. 

- Nécessité d’une main habile et experimentée, courbe d’apprentissage. 
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1.1.1.  Greffe de conjonctif enfouit + Lambeau positionné lateralement (GCE + LPL) 

Cette technique a été décrite par Nelson en 1987 73 comme une technique bilaminaire. En effet, la 

récession sera recouverte par la venue de deux nouveaux tissus sur la racine dénudée : un greffon 

conjonctif venant du palais et un lambeau epithelio-conjonctif provenant lui des tissus adjacents à 

la récession et deplacé lateralement. 

 Indication : RTM unitaire de classe I, II ou III de Miller chez un patient présentant une 

hauteur de gencive kératinisée adjacente a la RTM suffisante mais d’épaisseur limitée et 

ayant une attente esthétique importante.  

 

 Protocole opératoire (Fig. 24) : 

- Asepsie et anesthésie. 

- Préparation du site receveur : deux incisions verticales sont réalisées jusqu’à la 

muqueuse alvéolaire (nous admetterons ici que le site donneur se situe en mésiale de 

la RTM, celui-ci pourra être en distal si ce dernier présente une gencive kératinisée plus 

intéressante) : une première en mésiale de la dent mésiale à la RTM et une seconde a 

biseau interne 2 mm avant la gencive marginale distale de la dent présentant la RTM.  

Ensuite, une incision à biseau externe contourne la surface de la racine dentaire 

présentant le RTM depuis l’incision verticale pour exposer le tissu conjonctif sous-

jacent. Elle se poursuit par une incision intrasulculaire sur la dent mésiale à la RTM 

jusqu’à la première incision verticale. Le lambeau est élevé en épaisseur partielle au 

niveau de la dent mésiale et en épaisseur totale au niveau de la RTM. La racine 

dentaire dénudée est ensuite surfacée à l’aide de curettes. 

- Prélevement palatin du greffon conjonctif selon la technique le l’incision unique entre 

la seconde prémolaire et la première molaire maxillaire. 

- Mise en place du greffon qui est suturé apicalement à la JAC par une suture périostée 

avec du fil résorbable 5-0. 

- Le lambeau est déplacé latéralement (distalement) pour joindre la berge à biseau 

externe (mésiale) à la berge à biseau interne (distale)  et recouvrir complètement le 

greffon. Une suture par points simples est realisée au niveau des berges du lambeau 

ainsi qu’une autre sus-jacencte afin de plaquer lambeau et greffon. Cela avec un fil de 

soie non-resorbable 4-0.  

- Un pansement gingival est mis en place. 

- Une antibiothérapie ansi qu’une corticothérapie seront prescrites au patient. 
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Fig. 24 : GCE + LPL. A-RTM initiale B-Aspect du lambeau pedicule C-Racine surfacée D-Greffon conjonctif 

suture E-Lambeau déplacé lateralement suturé et couvrant complètement le greffon F-A 12 mois, 
recouvrement à 100% 

74 

 Avantages : 

- Technique esthétique. 

- Possibilité de recouvrement a 100% avec augmentation de l’épaisseur de gencive 

kératinisée. 

 

 Inconvénients : 

- 2 sites opératoires. 

- Incisions de décharges pouvant être responsables de cicatrices. 

- Cicatrisation de seconde intention au niveau du site donneur.  

- Possibilité de récession sur le site donneur. 
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4.3.2 La technique de tunnelisation 

La technique de tunnelisation a été introduite par Allen en 1994 75, alors appelée technique de 

l’enveloppe, oú Allen mettait en place un greffon conjonctif dans un tunnel disséqué en épaisseur 

partielle. C’est à dire qu’il faut réaliser la dissection du lambeau tunnelisé en infra-conjonctif mais 

supra-perioste, ce qui nécessite une certaine habilité de l’opérateur pour suivre les convexités 

osseuses dues aux racines dentaires. De plus, les papilles sont laissées intactes, elles seront juste 

libérées. Puis en 1998, Azzi et Etienne 76 modifient cette technique pour la combiner avec une 

avancée coronaire du lambeau tunnelisé en allant disséquer le lambeau au delà de la LJMG, il s’agit 

de cette technique que nous allons decrire. 

 Indications : RTM multiples contiguës de classe I, II ou III de Miller avec parodonte de 

type fin ou faible hauteur de gencive kératinisée et forte demande esthétique du 

patient.  

 

 Protocole opératoire (Fig. 25) :  

- Asepsie et anestésie para-apicale à distance du périoste pour ne pas le décoller avec la 

solution anesthesiante puis anesthesie de bloc au palais au niveau des foramens grand 

palatin et naso-palatin. 

- surfacage des surfaces radiculaires à recouvrir. 

- Préparation du lit receveur : incision intrasulculaire à la lame 15 ou une microlame 

pour plus de précision (il existe des boites de chirurgie spéciales pour la technique de 

tunnelisation comprenant des microlames et des décoleurs fins speciaux et angulés 

ainsi que des instruments à bout mousse pour pousser le greffon à l’interieur du 

tunnel). Au niveau des RTM, en apical, l’incision se poursuit jusqu’au delà de la LJMG 

en semi-épaisseur. Latéralement, l’incision de semi-épaisseur peut se prolonger 3 à 5 

mm au-delà des RTM, voire jusqu’à une dent adjacente pour avoir une meilleure assise 

du greffon. Ensuite, un décolleur très fin est inséré entre les RTM afin de réaliser un 

tunnel supra-périosté et infra-conjonctif de façon à avoir une vascularisation optimale 

du greffon. Les papilles quant à elles seront disséquées en épaisseur totale, avec le 

périoste afin qu’elles soient déplacées dans leur intégralité, sans modification 

structurale. 

- Prélevement du greffon conjonctif au palais selon la technique de l’incision unique. 

- Mise en place du greffon : Il s’agira d’élire la RTM la plus large par laquelle sera 

introduit le greffon, si aucune n’est choisie, on prendra la RTM la plus mésiale. Une 
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aiguille de suture est introduite dans la RTM distale pour passer dans le tunnel et 

ressortir dans la RTM centrale, ici on piquera le greffon et on réentrera dans le tunnel, 

ainsi on pourra tracter le greffon par cette suture en s’aidant d’un instrument à bout 

mousse qui accompagnera le greffon dans le tunnel. On fera de même en mésial si on 

avait choisit auparavant une RTM centrale. Selon une étude de Al-Zahrani & al en 

200477 , il n’y a pas d’importance quant à l’orientation du greffon.  

- Le lambeau sera replacé coronairement à la JAC (environ 1 mm) afin de recouvrir 

complètement la RTM et le greffon. On réalisera ensuite des points matelassier 

verticaux au niveau de chaque papille à l’aide de fil monofilament 5-0 ou 6-0 non-

résorbable. 

- Une compression sera realisée a l’aide d’une compresse imbibée de serum 

physilogique afin que le greffon et le lambeau sus-jacent soit bien plaqués. On assurera 

ainsi une double vascularisation du lambeau : de part le périoste et le lambeau sus-

jacent. 

- Posibilité de mettre en place un pansement gingival Coe-Pak©. 

 

Fig. 25 : la technique de tunnelisation avec lambeau placé coronairement. A-RTM initiales B-utilisation d’un 

instrument a tunnelisation C-lambeau tunnelisé realisé sans tensions D-le greffon conjonctif palatin est mis en 

place a l’aide des sutures maitresses E-lambeau place coronairement à la JAC (1 mm) F-recouvrement a 100% 

de la RTM apres 12 mois.
44 

 Avantages : 

- Indications larges. 

- Résultat esthétique et prédictible. 

- Nombre de sutures limité. 

- Double vasularisation du greffon. 
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- Douleurs post-operatoire limitées. 

- Cicatrisation de première intention au palais. 

- Pas d’incisions de décharge. 

 

 Inconvénients : 

- Technique très difficile à réaliser (risque de perforation du lambeau en semi-épaisseur, 

mise en place du greffon dans le tunnel, sutures compliquées). 

- Nécessite de 2 sites opératoires. 

- Temps opératoire élevé. 

 

4.4 LA REGENERATION TISSULAIRE  

 

Bien que la greffe de conjonctif enfouit soit une technique prédictible et efficace pour le 

recouvrement de RTM, elle nécessite la présence d’un site donneur, donc deux sites opératoires, 

incluant des risques de complications supplémentaires comme une nécrose du site donneur par 

exemple. De plus, chez les patients à palais plat, le prélèvement palatin peut être compromis par la 

proximité des structures vasculo-nerveuses avec le site donneur. Le fait d’avoir une muqueuse 

palatine fine constitue aussi une contre-indication relative au prélèvement palatin du fait de la 

moindre qualité du greffon.  La régénération tissulaire apparaît donc comme une réponse 

cohérente à ce problème en integrant un biomatériau remplaçant le greffon autogène. 

Selon la 4ème edition du glossaire des termes parodontales de l’American Association of 

Periodontology de 20017, la Régénération Tissulaire est définie comme une procédure censée 

régénérer les structures parodontales perdues à travers des réponses tissulaires différenciées. 

Parmi les biomatériaux proposés, on retrouve : 

 Les matrices dérivées de l’émail (EMDOGAIN©, ici sous forme de gel): Il s’agit de protéines 

dérivées de l’email en formation sur embryon de porc. Ces protéines induisent donc la 

formation du cément acellulaire de la dent durant son développement et son éruption 

chez le porc. Grâce à la grande homologie entre les protéines porcines et humaines, cela 

fonctionne aussi chez l’homme 78. On parle alors de régénération tissulaire induite. 

 Les matrices de collagène xénogènique (MUCOGRAFT©) : il s’agit d’une matrice trois 

dimensions de pur collagène type 1 et 3 d’origine synthétique. Elle se compose de deux 

structures : une structure dense garantissant la stabilité et une structure spongieuse 
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favorisant la stabilisation du caillot sanguin et la colonisation par les cellules des tissus 

mous.78 

 Les matrices dermiques acellulaires (ALLODERM©) : Il s’agit d’allogreffe. De la peau est 

prélevée sur un individu donneur, les cellules sont extraites afin d’éviter une transmission 

de maladie ou une réaction immunitaire chez le receveur. Il ne reste ainsi qu’une matrice 

de collagène de type 1. 79 

 Les fibrines riches en plaquettes et en leucocytes (L-PRF) : les L-PRF sont préparées avec le 

propre sang du patient duquel sont extraits les plaquettes et les leucocytes pour les inclure 

à une membrane. Il s’agit donc d’une greffe autologue. 

 

 Indication : RTM unitaire ou multiple de classes I, II ou III de Miller sur patient à parodonte 

de type fin avec palais plat ou fin où le prélèvement de greffon est compromis. De plus, il 

nous faudra être encore plus exigent quant à l’hygiène du patient. 

 

 Protocole opératoire (Fig. 26) 

Nous décrirons ici la technique de LPC + RTG, cependant, la régénération tissulaire peut aussi se 

réaliser avec une tunnelisation ou même avec un LPL, seuls les tracés d’incisions et les sutures 

différeront. 

- Asepsie et anesthésie. 

- Incision intrasulculaire incluant au maximum une dent adjacente aux lésions. 

Possibilité de réalisation d’incisions de décharges trapézoïdales. 

- Elévation d’un lambeau en technique split-full-split.  

- Désépithélialisation papillaire à la faire boule diamantée sur turbine ou lame froide.  

- Surfaçage radiculaire et possibilité de réalisation de petits pertuis osseux à la fraise 

boule afin de stimuler la néoformation osseuse en cas de forte déhiscence. 

- Interposition de la membrane en position supra-osseuse de façon à ce qu’elle repose 

largement sur l’os et qu’elle soit hermétiquement plaquée au collet dentaire au niveau 

de la LJMG. Pour cela, il est nécessaire que la membrane soit bien imbibée de sang 

pour qu’elle reste bien plaquée à l’os et un point de suture est réalisé en interdentaire.  

- repositionnement du lambeau 1 à 2 mm au-delà de la LJMG afin de couvrir totalement 

la membrane.  

- Réalisation de suture exactement comme pour le LPC. 
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Fig 26: LPC + RTG A-RTM multiples avec classes I et II avec parodonte fin B-Vue latérale de la récession 

permettant d’apprécier la très faible hauteur de gencive kératinisée C-lambeau en split-full-split avec 

papilles désépithélialisées après mise en place de la membrane suturée et imbibée de sang D-LPC suturé E/F-

12 mois post-op, recouvrement a 100% des lésions. A noter la forte hauteur de gencive kératinisée. 
44

 

 

 Avantages :  

- Reconstitution d’une attache parodontale ad-integrum. 

- Un seul site opératoire. 

- Technique prédictible même pour des RTM sévères avec déhiscences osseuses.  

- Résultat esthétique. 

- Indications étendues.  

- « Greffon » en quantité illimitée et d’épaisseur uniforme. 

- Temps opératoire moins élevé qu’avec un prélèvement palatin. 

 

 Inconvénients :  

- Surcout dû à l’achat de la membrane qui est onéreuse. 

- Risque d’exposition de la membrane. 

- Plus grande rigueur quant à la sélection du patient vis-à-vis de l’hygiène et du suivi 

post-opératoire.  
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5 DISCUSSION  

 
Nous allons ici tenter de comparer les resultats cliniques obtenus selon les differentes techniques 

chirurgicales afin de pouvoir dresser, en conclusion, un arbre décisionnel correspondant aux 

données actuelles de la science et permettant d’aider les cliniciens à élire une technique de 

chirurgie muco-gingivale de choix pour chacun des cas cliniques qu’ils pourraient rencontrer dans 

leur pratique. 

5.1 DONNEES DE LA LITTERATURE DEPUIS 2010 

En 2010 est publiée, dans le Journal of Clinical Periodontology, l’étude de Santana et coll. 

comparant les résultats cliniques obtenus en effectuant une chirurgie par lambeau semi-lunaire 

déplacé coronairement (LSL) ou par LPC sur des récessions unitaires de classe 1 de Miller situées au 

maxillaire 80. On y apprend que dans la semaine qui suit la chirurgie par LSL, on retrouve 

régulièrement des dépots fibrineux et une forte inflammation du tissu deplacé. Cet aspect 

érythemateux se retrouve même jusqu’à 3 mois post-opératoires. On retrouve aussi des cicatrices 

blanches à 6 mois post-opératoires avec la technique du LSL. Cependant, la hauteur et l’épaisseur 

de gencive kératinisée nouvellement gagnée est plus importante avec le LSL qu’avec le LPC pour un 

recouvrement radiculaire quant à lui supérieur avec le LPC. 

En 2012, Cortellini et Pini Prato comparent le LPC simple et LPC combiné à diverses greffes71. On 

peut tirer de cette revue de littérature que l’on ne note pas de différence esthétique entre le LPC 

et le LPC+GCE (greffe de conjonctif enfoui) pour les RTM de classe I. Cependant, de meilleurs 

résultats esthétiques sont obtenus pour un LPC+GCE avec un greffon fin qu’avec un plus épais alors 

que le recouvrement radiculaire est, lui, égal. Les auteurs concluent dans cet article que le 

LPC+GCE est une technique de choix offrant les meilleurs résultats avec les indications les plus 

larges. Cette thèse avait déjà été affirmée 2 ans plus tôt, en 2010 pour le recouvrement des RTM 

multiples de classe III de Miller par Aroca et coll 28 . Puis, trois ans plus tard, par un consensus 

publié en 2015 par l’American Academy of Periodontology (AAP)81 affirmant que le LPC+GCE est la 

meilleure  technique pour le recouvrement des RTM de classe I et II de Miller, et s’affichant ainsi 

comme le « Gold Standard » des chirurgies muco-gingivales pour le recouvrement de RTM. Ce 

groupe de travail de l’AAP ajoute que les matrices dermiques acellulaires ou les matrices dérivées 

de l’émail associées au LPC constitueraient une alternative intéressante à la greffe autogène. 

En 2012 est aussi publiée une revue systématique de littérature réalisée par Hofmanner et coll.82 à 

propos de la prédictibilité des différentes techniques de chirurgie pour le recouvrement radiculaire 
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des RTM multiples adjacentes.  Elle contient l’analyse de 16 publications. On apprend, grâce à cette 

revue de littérature que le LPC sans décharges (LPCM) nous offre une meilleure cicatrisation, un 

meilleur recouvrement radiculaire mais par contre une plus grande diminution en hauteur de GK 

au long terme que le LPC simple 58. De plus, lorsque ce LPCM est combiné à une GCE, les résultats 

seraient meilleurs que pour un LPC simple + GCE 83. Aussi, le fait d’ajouter ce greffon conjonctif au 

LPC augmenterait les résultats sur le long terme84. Cette revue systématique de littérature parle 

aussi de la régénération tissulaire (RT), et nous apprend que de meilleurs résultats sont retrouvés 

grâce aux GCE qu’à la RT85, 86 et s’accorde à dire que le LPC+GCE reste le « Gold Standard ». Elle 

nous présente cependant une des limites de cette technique de choix concernant les fumeurs, où il 

serait préférable de réaliser des LPC simples, sans GCE, voire même de s’abstenir afin d’éviter 

toutes complications dues à des retards de cicatrisation ou au rejet du greffon. 

En 2014, est publiée une autre revue systématique de littérature, sur l’efficacité des traitements de 

chirurgie plastique parodontale pour les RTM unitaires vestibulaires par Cairo et coll. 87. Elle 

comprend l’analyse de 51 articles. Concernant le LSL, les auteurs concluent que l’on avait un gain 

plus important de GK qu’avec le LPC mais que le LPC offrait plus de chances de recouvrement à 

100% pour les RTM unitaires. Ensuite, ils concluent aussi que le LPC+GCE offrait de meilleurs 

résultats que le LPC+RT, la GGL ou le LPL, s’accordant donc avec leurs pairs. Enfin, ils nous 

apprennent que multiplier les combinaisons de techniques (par exemple LPC+RT+GCE) n’apportent 

pas, voire moins de bénéfices pour le patient plutôt que de privilégier d’autres techniques plus 

simples.  

5.2 QUELLES DONNEES EN 2017 ? 

Plusieurs articles d'intérêt ont été publiés en 2017 concernant la chirurgie plastique parodontale 

pour le recouvrement des RTM. On peut remarquer que la recherche se tourne actuellement de 

plus en plus vers la RT avec la pose de membranes. Nous aborderons ces données dans un second 

temps. En effet, dans un premier temps, nous allons parler de ce que l'on peut trouver, en 2017, à 

propos de la chirurgie plus "conventionnelles", sans RT.  

En 2017 est donc publié dans Periodontology 2000, une revue de littérature à propos de 

l’intégration parodontale des restaurations dentaires88. On apprend ici que le LPC et le LSL ne 

doivent être utilisés seulement si l'on possède plus de 3mm de GK apicalement à la RTM et si cette 

GK a une épaisseur supérieure à 1 mm. De plus, le LPL sera utilisé préférentiellement pour une 

RTM < 3mm. Ensuite, il est confirmé que le LPC constitue une technique de choix pour les RTM 

unitaires de classe I de Miller mais que le LPC+GCE reste le « Gold Standard » pour les RTM 
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unitaires ou multiples sur des biotypes parodontaux fins. Cependant, la tension du lambeau, 

l'épaisseur et la dimension du greffon sont autant de facteurs influençant les résultats de la 

chirurgie89.  

A propos de la RT, un cas clinique a été publié par une équipe brésilienne comparant, sur le même 

patient le recouvrement de RTM de classe II de Miller par tunelisation + GCE contre tunelisation + 

RT avec l’usage de membrane L-PRF90. Ils en concluent que les résultats apportés par les deux 

techniques étaient satisfaisants concernant le recouvrement radiculaire ainsi que la diminution de 

l’hypersensibilité dentinaire (objectif recherché par le patient). Cependant, la RT apporte plus de 

confort au patient de par l’éviction du site donneur et donc la baisse du risque de complications 

post-opératoire. 

Toujours à propos de la RT, et toujours par une équipe brésilienne, il a été comparé l’usage du LPC 

en combinaison avec une matrice collagènique xénogène (porcine) contre LPC avec une matrice 

dérivée de l’émail puis contre le LPC avec les deux matrices90. Les auteurs concluent ici que les 

trois approches étaient dans tous les cas meilleures que le LPC seul et que la matrice dérivée de 

l’email semble offrir un meilleur niveau de recouvrement. Ils ajoutent aussi qu’il n’est pas justifié 

de combiner ces trois approches.  

De surcroit, une équipe française s’adonne à réaliser une tunnelisation positionnée 

coronairement combinée à une RT utilisant une membrane xénogènique acellulaire (porcine) sur 

12 patients présentant tous des RTM multiples adjacente de classe I ou II de Miller91. Selon leur 

étude, tous les patients étaient satisfaits, des résultats obtenus et un recouvrement complet des 

RTM a été obtenu sur 43 des 100 RTM traitées avec un pourcentage de recouvrement moyen de 

84,35%. 

Enfin, une revue systématique de littérature a été publiée en 2017 comparant, elle, tous les 

biomatériaux pour le recouvrement des RTM 92, elle en conclut que les matrices dermiques 

acellulaires augmentent l’efficacité des LPC, que les matrices de collagène xénogène 

n’augmenteraient pas tant le recouvrement radiculaire mais plutôt le gain de GK. Cette revue de 

littérature conclut aussi que la comparaison entre la GCE et l’utilisation de protéines dérivées de 

l’émail est encore incertaine et que d’autres études sont nécessaires. 

Pour finir, la RT nous apporte donc de très bons résultats cliniques, tout comme la GCE mais en 

supprimant l’usage d’un site donneur qui peut être source de complications et douleurs post-

opératoires. Cependant, la GCE reste encore le « Gold Standard » de la Chirurgie plastique 

parodontale pour le recouvrement des RTM de par le recul suffisant que nous offre la littérature à 

son sujet. La recherche se tourne donc actuellement plus vers l’usage de la RT avec des matrices 

xénogènique, allogènique, autogènique ou encore synthétique et cette approche constituera très 
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certainement, à moyen terme, le nouveau « Gold Standard » de la chirurgie muco-gingivale pour 

le recouvrement des RTM.92 

 

Nous pouvons résumer ces données en tableaux (Fig. 27 et 28), indiquant le type de chirurgie à 

réaliser en fonction des indications ; notamment la classe RTM, le biotype parodontale du patient, 

la situation de la RTM, l’anatomie du patient, ses habitudes ou encore l’experience du praticien.  
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Fig. 27 : Type de chirurgie à réaliser en fonction des indications pour une RTM unitaire 

RTM unitaire 

Cl. I de Miller 

Biotype épais 

secteur 
esthétique 

LPC 

secteur non-
esthétique 

priorité au gain 
de GK (renfort) 

LSL 

GK favorable 
latéralement à la 

RTM 
LPL 

GK favorable 
apicalement à la 

RTM 
LPC 

Biotype fin 

secteur 
esthétique 

palais favorable 
au prélevement 

LPC + GCE 

palais plat ou 
avec muqueuse 

fine 
LPC + RTG 

secteur non-
esthétique 

GGL 

Cl. II de Miller 

biotype épais 

patient fumeur LPC 

palais normal LPC + GCE 

palais plat ou 
avec muqueuse 

fine 
LPC + RTG 

biotype fin 

patient fumeur abstention 

palais normal LPC + GCE 

palais plat ou 
avec muqueuse 

fine 
LPC + RTG 

Cl. III de Miller 

secteur 
esthétique 

palais plat ou 
avec muqueuse 

fine 
LPC + RTG 

palais normal  LPC + GCE 

secteur non-
esthétique 

GGL (possible en 
2 temps) 

fumeurs 

biotype épais LPC 

biotype fin abstention 
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Fig. 28 : type de chirurgie à réaliser en fonction des indications pour des RTM multiples  

RTM multiples 

adjacentes 

Cl. I de Miller 

biotype fin 

palais plat ou 
avec muqueuse 

fine 
LPC + RTG 

palais normal  

praticien jeune LPC + GCE 

praticien 
experimenté 

tunnelisation + 
GCE 

biotype épais 
techniaue 
Zucchelli  

Cl. II de Miller 

biotype fin  

palais normal 

praticien 
experimenté 

tunnelisation + 
GCE 

praticien jeune LPC + GCE 

palais plat ou 
avec muqueuse 

fine 
LPC + RTG 

biotype épais 
technique 
Zucchelli 

Cl. III de Miller 

palais normal LPC + GCE 

palais plat ou 
avec muqueuse 

fine 
LPC + RTG 

séparées 

Cl. I de Miller  

biotype épais LPC 

biotype fin 

Secteur 
esthétique 

LPC + GCE 

secteur non-
esthétique 

GGL 

Cl. II ou III de 
Miller 

LPC + RTG 
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6  CONCLUSION  
 

 

Ce travail sur la chirurgie plastique parodontale pour le recouvrement des récessions 

tissulaires marginales nous permet donc de tirer quelques enseignements. 

En effet, il a été montré qu’il était nécessaire de toujours tenter une approche non-

chirurgicale et non-invasive en première intention avant de se lancer dans une chirurgie muco-

gingivale. Cette dernière doit toujours être réalisée sur un parodonte sain, indemne de toute 

inflammation et après éviction des facteurs étiologiques.  

Il existe actuellement un grand nombre de techniques chirurgicales. Il est donc nécessaire de 

réaliser une analyse minutieuse et précise du patient, de son motif de consultation, de la lésion et 

son environnement afin de pouvoir la classifier au mieux et ainsi fixer nos objectifs. Seulement à 

partir de là, nous pouvons élire une technique chirurgicale de choix pour le cas précis auquel nous 

sommes confrontés.  

Il a aussi été montré qu’il n’existe pas de technique chirurgicale parfaite, facile à réaliser, 

n’entrainant aucune douleur post-opératoire, offrant une prédictibilité implacable, et des 

résultats épatants à tous les coups. Cependant, nous nous adonnons à toujours offrir à nos 

patients une solution qui tend à s’en rapprocher. Par exemple, en limitant les incisions de 

décharges lorsque cela est possible, ou encore en favorisant la régénération tissulaire plutôt 

qu’une greffe ; améliorant ainsi grandement le confort du patient. Mais la littérature actuelle 

s’accorde encore à dire que le Lambeau Positionné Coronairement combiné à une Greffe de 

Conjonctif Enfoui reste le « Gold Standard » de la chirurgie mucogingivale, pouvant s’appliquer à 

grand nombre de situations, offrant une bonne prédictibilité et un résultat très satisfaisant. Elle 

nécessite cependant un prélèvement palatin donc un deuxième site opératoire. Voilà pourquoi, la 

recherche se tourne maintenant plus vers l’ingénierie tissulaire, avec la pose de biomatériaux ou 

la régénération tissulaire induite. Cela deviendra très certainement, et dans un futur proche, le 

nouveau « Gold Standard ». Mais nous manquons encore de recul et d’études sur les résultats 

cliniques à long terme de ces nouvelles solutions thérapeutiques très prometteuses.  
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PRIEUR Robin: Les différentes techniques de chirurgie muco-gingivale pour le 

recouvrement des récessions tissulaires marginales, le point en 2017   

 
Résumé :  
Les récessions gingivales touchent aujourd’hui, comme depuis toujours un 

grand nombre des êtres humains. Cependant, les techniques chirurgicales se 

sont développées seulement depuis le début du siècle dernier afin de les 

recouvrir. Sont-elles toutes efficaces ? Applicables à tous types de récessions ? 

Existe-t-il une technique chirurgicale parfaite ? Quelles sont les dernières 

données de la littérature à ce sujet ?  

Le but de ce travail est donc de pouvoir aider les praticiens à déterminer quelle 

technique chirurgicale appliquer pour faire face à un cas clinique précis, en 

tenant compte de divers facteurs.  
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