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Introduction 

 

De nos jours, l’esthétique a une place prépondérante dans la société. Ainsi, le chirurgien-dentiste fait 

face à cette demande esthétique croissante des patients qui souhaitent, quelle que soit la thérapeutique 

mise en place, l’obtention d’un résultat final aussi bien fonctionnel qu’harmonieux. Il devra alors 

posséder un arsenal thérapeutique suffisant afin de ne pas négliger cette attente. 

 

Les récessions gingivales constituent un problème fréquent : quasiment la totalité des patients de plus 

de quarante ans présentent au moins une récession. Localisées sur les dents antérieures, ces 

expositions radiculaires liées à la migration apicale de la gencive marginale sont de fait un motif 

quotidien de consultation, en premier lieu pour la gêne esthétique qu’elles représentent mais également 

pour les sensibilités qu’elles causent ou encore, bien que la conservation des dents touchées ne soit la 

plupart du temps non remise en cause, la crainte que peuvent avoir certains patients de perdre leurs 

dents. 

 

C’est dans cette situation que la chirurgie plastique parodontale puise tout son intérêt : apparue dans 

les années cinquante, elle va avoir pour but de corriger les défaut morphologiques, positionnels ou 

quantitatifs gingivaux. Elle a progressivement évolué, au gré des découvertes et de l’apparition de 

nouveaux concepts, de façon à optimiser le rendu esthétique du résultat final. 

De ce fait, les techniques chirurgicales mises en place devront assurer, en plus d’un recouvrement 

radiculaire dans l’idéal complet et pérenne dans le temps, un résultat esthétique satisfaisant par rapport 

aux dents et aux tissus mous adjacents. 

 

Actuellement, deux techniques chirurgicales font foi, aussi bien pour la qualité du résultat esthétique 

que pour leur efficience dans le recouvrement des surfaces radiculaires exposées : l’enveloppe 

bilaminaire multiple, prônée par l’école italienne et Giovanni Zucchelli en chef de file, et le lambeau 

tunnelisé, mis en avant par l’école allemande d’Otto Zuhr et de Marc Hürzeler. 

Mais ces deux approches sont-elles réellement aussi efficaces ? Existe-t-il des situations où le clinicien 

devra privilégier l’une, ou l’autre, de ces procédures chirurgicales ? 
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I. Généralités 

 

  I.1. Le parodonte 

 

    I.1.1. Définition 

Le parodonte représente l’ensemble des tissus entourant et soutenant la dent :  

• Deux tissus mous, la gencive et le ligament alvéolodentaire (également appelé desmodonte). 

• Deux tissus durs, le cément et l’os alvéolaire. 

 

 
Figure 1 : Le parodonte 

 

    I.1.2. Classification 

La classification de Maynard et Wilson (1) est à l’heure actuelle la classification la plus réputée et la 

plus utilisée : 

• Type I : le tissu kératinisé a une dimension normale (environ 3,5 mm) et le procès alvéolaire a 

une épaisseur vestibulo-linguale normale. 
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• Type II : le tissu kératinisé a une dimension réduite (inférieure à 2 mm) et le procès alvéolaire 

a une épaisseur vestibulo-linguale normale. 

• Type III : le tissu kératinisé a une dimension normale et le procès alvéolaire a une épaisseur 

vestibulo-linguale mince. 

• Type IV : le tissu kératinisé a une dimension réduite et le procès alvéolaire a une épaisseur 

vestibulo-linguale mince. 

Elle constitue un outil intéressant dans l’optique d’une personnalisation de l’analyse d’une situation 

clinique par le chirurgien-dentiste. 

 

 

  I.2. La gencive 

 

    I.2.1. Caractéristiques générales 

La gencive correspond à la portion de la muqueuse orale située au contact direct des dents. Elle 

appartient au groupe des muqueuses masticatoires, et est constituée d’un tissu conjonctif recouvert 

d’un épithélium kératinisé. La jonction entre la dent est la gencive est assurée par l’adhésion de 

l’épithélium aux surfaces amélaires et cémentaires, et également par la fixation d’une multitude de 

fibres conjonctives attachées perpendiculairement à la surface cémentaire : on parle alors de jonction 

épithélio-conjonctive. 

La gencive se situe dans la continuité de la muqueuse alvéolaire, muqueuse non kératinisée bordante 

du vestibule. Elle représente un tissu de recouvrement très résistant, et participe donc à la protection 

des tissus sous-jacents, notamment lors de la mastication. 

    

    I.2.2. Anatomie macroscopique 

 

 
Figure 2 : Anatomie macroscopique de la gencive 
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      I.2.2.1. La gencive libre 

La gencive libre, également appelée gencive marginale, correspond à la partie de la gencive non liée à 

la dent (en cas de gencive saine). Son rebord coronaire est appelé bord marginal et sa limite apicale est 

le sillon marginal (inconstant), situé à peu près au même niveau que la jonction amélo-cémentaire. 

 

      I.2.2.2. La gencive interdentaire 

La gencive interdentaire, également appelée papille gingivale, est influencée par les contacts dentaires. 

En effet, en cas de contact étroit entre les dents, on pourra différencier une papille linguale ou palatine 

et une papille vestibulaire. A l’inverse, en cas d’espace entre les dents, il existe un tissu jointif entre 

les deux papilles formant le col. 

 

      I.2.2.3. La gencive attachée 

La gencive attachée correspond à partie de la gencive limitée coronairement par le sillon marginal et 

limitée apicalement par la ligne de jonction mucogingivale (également appelée ligne mucogingivale). 

Elle n’est pas distinguable côté palatin car elle est suivie par une muqueuse palatine également 

kératinisée. 

La hauteur de gencive kératinisée présente des valeurs extrêmement variables en fonction des 

individus (1 à 9 mm, avec une moyenne située entre 4 et 6 mm), de même que son épaisseur (0,5 à 2,5 

mm, avec une moyenne à 1,5 mm). 

 

      I.2.2.4. La muqueuse alvéolaire 

La muqueuse alvéolaire correspond à une muqueuse souple et élastique à épithélium non kératinisé. 

Elle est en continuité avec la gencive attachée, limitée apicalement par la ligne de jonction 

mucogingivale et coronairement par le fond du vestibule. 

 

      I.2.2.5. Les freins  

Les freins correspondent à des replis muqueux limitant les mouvements des tissus buccaux. On 

distingue dans la cavité buccale les freins labiaux (supérieurs et inférieurs), le frein lingual médian et 

les freins latéraux (inconstants). 

 

 

  I.3. Les critères de l’esthétique gingivale 

La gencive, au même titre que l’ensemble des tissus mous entourant les dents, joue un rôle primordial 

dans l’esthétique dento-faciale. Son harmonie architecturale et sa bonne santé permettent en effet de 

renforcer l’unité du sourire. Plusieurs critères, dans l’esthétique de la gencive, sont ainsi identifiables 

afin de caractériser l’harmonie de l’ensemble dento-gingival chez un patient. 
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Figure 3 : Photographie d’une arcade maxillaire supérieure 

 

    I.3.1. Santé gingivale 

Une gencive en bonne santé est un paramètre essentiel pour observer une morphologie esthétique. En 

effet, l’inflammation gingivale facilite le saignement et entraîne des modifications au niveau de la 

texture et de la couleur de la gencive, qui sera charnue, gonflée et rouge.  

 

    I.3.2. Caractéristiques morphologiques et anatomiques 

 

      I.3.2.1. La texture 

 

 
Figure 4 : Texture gingivale 

 

La surface de la gencive, notamment chez les individus dotés d’un biotype épais, présente un aspect 

piqueté, « en peau d’orange ». Cet aspect facilite la distinction de la gencive avec la muqueuse 

alvéolaire, plus lisse et brillante. 

 

      I.3.2.2. La couleur 

 

 
Figure 5 : Couleur gingivale 
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Même si la présence de zones pigmentées brunes n’est pas rare chez les patients à peau noire, la 

gencive saine est rose saumon. La gencive libre est plus pâle et translucide (en raison de la moindre 

quantité de fibres de collagène), et la muqueuse alvéolaire est rouge sombre (en raison de la forte 

vascularisation de son tissu conjonctif et de la transparence de son épithélium non kératinisé). 

 

      I.3.2.3. La papille 

 

 
Figure 6 : Papille  

 

La gencive interdentaire doit idéalement remplir la totalité de l’espace entre deux dents adjacentes. La 

présence d’un triangle noir, lié à la diminution voire l’absence de gencive, peut impacter négativement 

la qualité du rendu esthétique. 

 

      I.3.2.4. Le zénith gingival 

 

   
Figure 7 : Zénith gingival 
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En vue vestibulaire, le point le plus apical du feston de la gencive marginale est appelé zénith gingival. 

Même si sa position est variable en fonction de la géométrie et de la position de la dent, il est la 

plupart du temps distalé par rapport à l’axe de la dent. 

 

      I.3.2.5. Le contour gingival 

 

 
Figure 8 : Contour gingival 

 

Malgré l’éventail de possibilités individuelles dans la position ou la morphologie des dents, influant 

sur l’architecture des bords gingivaux, le contour gingival doit suivre la jonction amélo-cémentaire de 

la dent. L’apparence globale doit être symétrique et équilibrée, car cette région représente la zone 

d’intérêt esthétique la plus importante (2). 

Au maxillaire, l’incisive latérale possède un rebord gingival plus coronaire que celui de l’incisive 

central et celui de la canine. La gencive marginale doit être parallèle aux bords incisifs et à la lèvre 

inférieure lors du sourire. 

A la mandibule, le contour gingival de la canine est plus apical que celui de l’incisive centrale et celui 

de l’incisive latérale. 

 

    I.3.3. Types de sourires  

Les différents types de sourires naturels ont été classifiés en fonction de la position de la ligne du 

sourire et donc de la quantité de gencive et de dents exposées. La ligne du sourire sera ainsi basse 

(moins de 75% des dents antérieures maxillaires révélées), moyenne (75% à 100% des dents 

antérieures maxillaires et la gencive interproximale révélées) ou haute (100% des dents antérieures 

maxillaires et une grande quantité de gencive révélées) (3). Cette dernière catégorie sera 

esthétiquement plus à risque en raison de la visibilité immédiate de la gencive lors du sourire. 
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  I.4. Les récessions gingivales 

 

    I.4.1. Définitions 

D’après Gartrell et Mathews (4), les récessions gingivales (ou récessions parodontales) constituent une 

position apicale du rebord gingival par rapport à la jonction amélo-cémentaire. Un an plus tard, 

Guinard et Caffesse (5) définissent la récession gingivale comme une dénudation partielle de la 

surface radiculaire causée par la migration apicale de la gencive libre. Ces définitions doivent être 

complétées puisque la migration superficielle de la gencive libre est associée à une perte voire à une 

absence de l’os alvéolaire vestibulaire. 

Zucchelli quant à lui caractérise la récession gingivale comme le déplacement apical de la gencive 

marginale, associée à l’exposition concomitante d’une portion de la surface radiculaire (6). 

En 1992, l’American Academy of Periodontology statue sur les récessions gingivales, qui 

correspondent à un déplacement de la gencive marginale apicalement à la jonction amélo-cémentaire 

(7). 
Les récessions gingivales sont multiples. Il existe ainsi différents types de récessions, plus ou moins 

sérieuses, ne présentant pas forcément la même étiologie. 

 

    I.4.2. Epidémiologie 

La présence en bouche d’une récession gingivale chez un individu est très fréquente. En effet, d’après 

Gorman, 54% des 26-35 ans et 100% des 36-45 ans étudiés présentent au moins une récession 

gingivale (8). 

Selon Rodier, les récessions gingivales touchent davantage les dents mandibulaires que les dents 

maxillaires (9). 

 

    I.4.3. Diagnostic et classifications 

      

      I.4.3.1 Diagnostic 

Les récessions gingivales peuvent être sources de gêne pour le patient, et peuvent de ce fait l’entraîner 

à consulter un chirurgien-dentiste. La patient se plaindra alors en général de sensibilités dentaires 

localisées dans la zone de la récession parodontale, de gênes gingivales au cours des repas ou lors des 

manœuvres d’hygiène buccodentaire, de l’aspect inesthétique de la récession parodontale ou même de 

son inquiétude de pertes dentaires. 

La récession parodontale peut également être diagnostiquée au cours d’un contrôle de routine. Celle-ci 

pourra être associée à des hypersensibilités dentaires, des caries radiculaires, une accumulation de 

plaque, à une diminution voire une absence de gencive kératinisée périphérique (6). 
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      I.4.3.2. Classification de Miller (10) 

Cette classification tient compte de l’environnement parodontal et du type de récession, et donne 

également un pronostic de recouvrement. Elle reste la classification la plus utilisée de nos jours. 

 

 

Classe I : récession du tissu marginal ne dépassant pas la ligne de jonction 

mucogingivale, pas de perte des tissus parodontaux proximaux. Un 

recouvrement complet peut être espéré. 

 

         

                    Figure 9 

 

 
Figure 10 : Récession gingivale de classe I de Miller 

 

 

 

 

Classe II : récession du tissu marginal atteignant ou dépassant la ligne 

de jonction mucogingivale, pas de perte des tissus parodontaux 

proximaux. Un recouvrement complet peut être espéré. 

 

         

                           Figure 11 
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Figure 12 : Récession gingivale de classe II de Miller 

 

 

 

Classe III : récession du tissu marginal atteignant ou dépassant la ligne 

de jonction mucogingivale associée à une perte des tissus parodontaux 

proximaux ou à une malposition. Un recouvrement partiel est 

envisageable. 

 

                                                                                                                                        Figure 13 

 

 
Figure 14 : Récession gingivale de classe III de Miller 
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Classe IV : récession du tissu marginal atteignant ou dépassant la ligne 

de jonction mucogingivale, la perte des tissus parodontaux proximaux 

et/ou la malposition est trop importante pour espérer un recouvrement, 

on ne peut espérer qu’améliorer l’environnement gingival. 

        

                              Figure 15 

 

 
Figure 16 : Récession gingivale de classe I de Miller 

 

 

      I.4.3.3. Classification de Cairo (12) 

Cette classification utilise le niveau d’attache clinique interproximal comme critère d’identification : 

- Classe RT1 : inclue une récession gingivale sans perte d’attache interproximale. 

- Classe RT2 : la récession est associée à une perte d’attache interproximale inférieure ou égale 

au site vestibulaire. 

- Classe RT3 : la perte d’attache interproximale est plus élevée qu’au niveau vestibulaire. 

 

L’évaluation du niveau d’attache interproximale clinique peut être utilisée pour classer les récessions 

gingivales et prédire les résultats finaux de recouvrement des racines. 

 

    I.4.4. Causes 

L’étiologie d’une récession gingivale est le plus souvent multifactorielle. Ainsi, il existe de nombreux 

facteurs favorisants et de nombreux facteurs déclenchants associés au développement des récessions 

parodontales. 

 

      I.4.4.1. Facteurs favorisants 

Les facteurs favorisants sont représentés par des caractéristiques anatomiques qui ont un rôle 

prédisposant dans l’apparition d’une récession parodontale. Ils ne peuvent entraîner seuls une 

récession parodontale mais simplement faciliter son apparition. 
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Il est possible de catégoriser les facteurs favorisants : nous distinguerons les facteurs parodontaux, les 

facteurs dentaires, les facteurs histologiques et les facteurs physiologiques. 

 

        I.4.4.1.1. Les facteurs parodontaux 

D’après Maynard et Wilson et selon leur classification, le parodonte le plus à risque de présenter une 

récession gingivale est le parodonte de type IV. Il sera en effet plus fréquent d’y observer des 

déhiscences et des fenestrations osseuses, des tables osseuses fines, tous ces facteurs augmentant le 

risque d’apparition d’une récession parodontale. 

Les freins à insertion proche de la gencive marginale ou associés à un vestibule court sont également 

des facteurs prédisposants à l’apparition d’une récession parodontale. Rodier estime ainsi que 87,5 % 

des récessions gingivales sont associées à des insertions frénales ou musculaires hautes (9). 

 

        I.4.4.1.2. Les facteurs dentaires 

D’après Benque (13), en cas de malposition d’une dent, et particulièrement lors d’une éruption 

excentrée (notamment vestibulaire), une répartition non équilibrée des tissus parodontaux 

périphériques est observée avec une faible épaisseur osseuse alvéolaire et de gencive kératinisée. 

Rodier confirme quant à lui que 59 % des dents présentant une récession gingivale sont en malposition 

(9). 

La proéminence radiculaire favorise également l’apparition de récessions gingivales. En effet, une 

racine proéminente est généralement associée à une absence d’os vestibulaire marginal et à une 

muqueuse fine. 

 

        I.4.4.1.3. Les facteurs histologiques 

Certains facteurs histologiques peuvent faciliter l’apparition d’une récession gingivale. Ainsi, le 

maintien de la gaine épithéliale de Hertwig peut provoquer l’impossibilité d’obtention d’une attache 

conjonctive localisée en empêchant la création de cément sur la racine dentaire au cours de son 

édification. 

 

        I.4.4.1.4. Les facteurs physiologiques 

Le vieillissement provoque des modifications parodontales augmentant le risque d’apparition d’une 

récession gingivale, comme la migration apicale de l’attache épithéliale compensatrice de l’égression 

dentaire ou encore les diminutions d’élasticité, de fermeté et de vascularisation de la gencive. 
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      I.4.4.2. Facteurs déclenchants 

 

        I.4.4.2.1. Brossage traumatique 

Le brossage dentaire inadapté constitue le facteur déclenchant principal dans l’apparition des 

récessions gingivales.  

Plusieurs éléments peuvent constituer un brossage iatrogène :  

• L’emploi d’une brosse à dents à brins trop rigides. 

• Une fréquence de brossage trop importante. 

• Une pression trop importante lors du brossage. 

• Une technique de brossage non adaptée au parodonte. 

 

        I.4.4.2.2. Lésion cervicale non carieuse 

Les mécanismes chimiques (érosion) ou physiques (abrasion, attrition, abfraction) peuvent provoquer 

une migration apicale de la gencive. 

 

        I.4.4.2.3. Inflammation liée au biofilm ou au tartre 

Le tartre et le biofilm dégradent l’attache parodontale par la constitution d’un infiltrat inflammatoire 

(14), entraînant ainsi une perte des tissus de soutien de la dent. 

 

        I.4.4.2.4. Facteurs iatrogènes 

De multiples manœuvres iatrogènes peuvent être à l’origine d’une récession gingivale (50% des dents 

porteuses de récession (9)) : 

• Restaurations ou prothèses conjointes non adaptées ou mal polies. 

• Elément inadapté dans une prothèse adjointe (crochet, barre linguale). 

• Non-respect de l’espace biologique (prise d’empreinte, préparation dentaire). 

• Incision de décharge mal réalisée. 

• Mouvement orthodontique mal conduit. 

• Perforation endodontique. 

 

        I.4.4.2.5. Traumatisme occlusal 

Les interférences travaillantes et non travaillantes, le bruxisme, les pulsions linguales, sont autant de 

forces excessives pouvant générer des récessions parodontales par l’intermédiaire d’un remodelage 

osseux. 
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        I.4.4.2.6. Habitudes nocives 

Des mauvaises habitudes et des parafonctions, que sont l’onychophagie, le tic de mordillement (stylo, 

piercing), le tabac, le passage inadapté du fil dentaire, la présence d’un piercing (15), l’automutilation, 

peuvent être à l’origine d’une récession gingivale. 

 

        I.4.4.2.7. Origine virale 

Le virus herpès simplex peut être à l’origine de l’apparition de récessions gingivales. Des vésicules, 

douloureuses pour le patient, seront retrouvées dans la gencive kératinisée. L’évolution de l’infection 

herpétique, associée le plus souvent à un traumatisme mécanique lié au brossage, entraîne la formation 

d’une récession. 

 

      I.4.4.3. Pathogénie 

Deux grands phénomènes, parfois concomitants, sont à l’origine de récessions gingivales : 

- Phénomène traumatique : en cas de traumatisme au niveau de l’épithélium oral (notamment un 

brossage inadapté), on observe une invagination épithéliale importante en direction de la 

racine, cette fissure gingivale aboutit à la dénudation radiculaire et à la fente gingivale par 

fusion avec l’épithélium sulculaire.  

- Phénomène inflammatoire : en cas de gencive fine (biotype parodontal, malposition), le 

biofilm est présent avec infiltrat inflammatoire occupant la totalité du conjonctif, l’épithélium 

envoie alors des digitations à travers le conjonctif infiltré qui fusionnent avec celles de 

l’épithélium oral ce qui provoque la récession (la lame osseuse du procès alvéolaire se résorbe 

sous l’effet du processus inflammatoire). 

 

    I.4.5 Traitements 

 

      I.4.5.1. Traitements préventifs et étiologiques 

Il est primordial, en premier lieu, d’analyser et mettre en évidence les facteurs favorisants et les 

facteurs déclenchants, et de les corriger. 

Plusieurs éléments permettent cette prévention :  

- L’enseignement d’une méthode de brossage non traumatogène et la prescription de matériel 

d’hygiène adapté. 

- La suppression des facteurs iatrogènes et des habitudes nocives. 

- La réalisation d’un traitement orthodontique et/ou de retouches occlusales. 

 

      I.4.5.2. Réévaluation 

Elle s’effectue quelques semaines après le traitement étiologique, et permet alors de constater 

l’évaluation favorable de la situation ou de déterminer l’indication d’un traitement chirurgical. 
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      I.4.5.3. Traitements correctifs 

La décision de traitement des récessions parodontales effectué par chirurgie plastique parodontale est 

validée par le patient, qui sera au préalable informé du caractère aléatoire des résultats de 

recouvrement. 

La chirurgie est indiquée en cas d’évolution du défaut, de compromission de l’apparence esthétique, 

d’hypersensibilités dentaires, de douleur gingivale et/ou de lésion carieuse superficielle (6) - (16). 

 

 

II. Recouvrement chirurgical des récessions gingivales 

 
  II.1. Généralités 

 

Il convient de distinguer les techniques de greffes, des techniques de recouvrement avec lambeau. Les 

techniques de greffes permettent le recouvrement de la racine à l’aide de tissus mous prélevés d’une 

source à distance, tandis que les techniques de lambeaux utilisent des tissus mous restant attachés à 

leur source par un pédicule. Les techniques de greffe seront privilégiées lorsque de la quantité 

tissulaire disponible sur le site interventionnel est insuffisante. 

 

    II.1.1 Techniques de lambeaux 

Deux principales techniques peuvent être distinguées :  

- Le lambeau avancé coronairement (technique initialement décrite par Patur et Glickman en 

1958 (17)), avec incisions de décharge ou sans incisions de décharge (en enveloppe). Pour 

cette technique, les tissus mous utilisés seront apicaux à la racine exposée. 

 

 
Figure 17 : Lambeau avancé coronairement 
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- Le lambeau déplacé latéralement (technique initialement décrite par Grupe et Warren en 1956 

(18)). Pour cette technique, les tissus mous utilisés seront latéraux (mésiaux ou distaux) à la 

racine exposée. 

 

 
Figure 18 : Lambeau déplacé latéralement 

 

 

    II.1.2. Techniques de greffes 

Trois principales techniques peuvent être distinguées : 

- La greffe gingivale libre (technique initialement décrite par Björn en 1963). La racine exposée 

est recouverte par un greffon de tissu épithélio-conjonctif.  

 

 
Figure 19 : Greffe gingivale libre 
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- La technique bilaminaire (technique initialement décrite par Edel en 1974). Pour cette 

technique, un greffon de tissu conjonctif sera prélevé, puis positionné, et finalement recouvert 

par un lambeau pédiculé. 

 

 
Figure 20 : Technique bilaminaire 

 

 

- La technique en deux temps. Cette technique consiste en la réalisation d’un greffon épithélio-

conjonctif, associé à un lambeau déplacé latéralement ou à un lambeau avancé coronairement. 

 

 

  II.2. Objectifs 

 

    II.2.1. Renforcement parodontal 

Les objectifs parodontaux d’un traitement chirurgical de recouvrement radiculaire vont être les 

suivants : 

- Le recouvrement radiculaire complet, maintenu à long-terme, 

- La diminution de la perte d’attache clinique, 

- L’augmentation de la hauteur de gencive kératinisée apicalement à la récession parodontale. 

 

    II.2.2. Amélioration esthétique 

 

      II.2.2.1. Objectifs esthétiques 

Les objectifs esthétiques à atteindre lors d’une chirurgie plastique parodontale de recouvrement ont été 

décrits (19), dans le but de maximiser la qualité du résultat final : 

- Apparence globale esthétique, 

- Concordance, par rapport aux tissus environnants, du tissu déplacé au niveau de la texture, de 

la couleur et du volume, 
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- Contours gingivaux harmonieux, réguliers, sans surépaisseur, 

- Brides cicatricielles absentes, 

- Recouvrement final atteignant la jonction amélo-cémentaire ainsi que les sommets des 

papilles interdentaires adjacentes, 

- Pourcentage de recouvrement de 100%. 

 

        II.2.2.2. Root coverage Esthetic Score 

Le Root coverage Esthetic Score (RES) constitue une méthode permettant l’évaluation des résultats 

esthétiques post-chirurgicaux (20). 

L’aspect principal du RES correspond au positionnement de la gencive marginale par rapport à la 

ligne amélo-cémentaire, critère primordial dans la réussite esthétique du recouvrement. Les autres 

critères évalués sont la régularité du contour marginal, l’aspect superficiel du tissu, la position de la 

ligne de jonction mucogingivale, et la couleur gingivale. 

Le RES varie entre 0 et 10, 10 correspondant à la note maximale et marquant un rendu esthétique 

parfait de la chirurgie de recouvrement. 

 

    II.2.3. Prévention carieuse 

En cas de dents présentant des abrasions profondes, des caries ou des déminéralisations, une chirurgie 

de recouvrement radiculaire peut être indiquée afin de protéger les tissus dentaires résiduels. Le 

traitement chirurgical pourra être associé à un traitement restaurateur dans le cas où la lésion ne peut 

être recouverte en totalité par la gencive. 

 

    II.2.4. Diminution des sensibilités 

Les patients atteints de récessions gingivales présentent fréquemment des hypersensibilités, en 

particulier au froid, liées à la dénudation radiculaire. Ces sensibilités sont douloureuses et peuvent 

compliquer les manœuvres d’hygiène. 

Chez un patient se plaignant d’hypersensibilité, le traitement de choix est l’application d’agents 

topiques désensibilisants. Cependant, en cas de doléance esthétique associée, le recouvrement de la 

racine permettra un traitement efficace de ces sensibilités en plus du rétablissement d’une apparence 

esthétique convenable (21). 

 

    II.2.5. Correction d’un collet gingival irrégulier 

Un collet gingival irrégulier peut entraîner des difficultés de contrôle de plaque pour le patient, 

notamment en cas de récession profonde, étroite et/ou triangulaire. Ainsi, même en l’absence de 

sensibilité, un traitement chirurgical parodontal peut être indiqué dans cette situation et aura pour 

objectif le rétablissement d’un contour gingival régulier. 
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  II.3. Phases du traitement chirurgical 

 

    II.3.1. Suppression et/ou correction des facteurs étiologiques 

D’après Sanz, une hygiène rigoureuse, un contrôle de plaque concluant et une rééducation vers un 

brossage non traumatique sont la clé de voûte nécessaire et préalable à la réalisation de toute chirurgie 

mucogingivale (22). 

Il est donc tout d’abord essentiel d’éduquer le patient atteint de récessions parodontales aux 

manœuvres d’hygiène bucco-dentaire atraumatiques. Ainsi, il est conseillé au patient de réaliser un 

brossage apico-coronaire en rouleau, à l’aide d’une brosse à dents à brins souples. De plus, le patient 

pourra optimiser son contrôle de plaque grâce au passage des brossettes interdentaires ou du fil 

dentaire spongieux. 

Un détartrage supra-radiculaire est également réalisé afin d’éliminer les dépôts microbiens supra-

gingivaux et sulculaires. De même, la correction des restaurations dentaires débordantes sera effectuée 

afin de faciliter l’hygiène orale. 

 

    II.3.2. Réévaluation 

Les tissus mous doivent être parfaitement sains avant de réaliser l’intervention chirurgicale. La future 

zone d’intervention ne doit pas présenter de plaque dentaire à sa surface, ni saigner lors de la 

réalisation d’un sondage parodontal doux. 

 

    II.3.3. Traitement chirurgical 

Une fois que l’assainissement des tissus mous est assuré et que les facteurs défavorables sont corrigés, 

la chirurgie de correction des récessions gingivales peut être réalisée en toute sécurité. 

 

    II.3.4. Maintenance 

Cette phase est primordiale, car le manque de compliance du patient à son programme de suivi est 

significativement associé à la récidive (23). 

Le patient est revu une première fois une semaine après l’intervention, afin de contrôler la plaie et 

d’éventuellement déposer les sutures. La zone d’intervention est alors nettoyée de ses dépôts, car les 

mesures d’hygiène mécaniques sont prohibées au cours de la première semaine et remplacées par la 

réalisation de bains de bouche à la chlorexidine 0,1% trois fois par jour. Le patient est ensuite vu à 

nouveau sept jours plus tard, afin de contrôler l’évolution de la cicatrisation et de recevoir de 

nouvelles instructions d’hygiène buccodentaire. Il pourra reprendre progressivement les manœuvres 

mécaniques de contrôle de plaque. Six semaines après la chirurgie, le site interventionnel est inspecté 

afin d’en contrôler la bonne cicatrisation et l’absence de plaque dentaire. 
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  II.4. Techniques chirurgicales esthétiques de recouvrement des récessions gingivales plurales 

     

    II.4.1 Esthétique 

L’esthétique dentaire et gingivale, notamment chez les patients découvrant leur gencive lors du 

sourire, a un fort impact sur la perception personnelle de nos patients, ainsi que sur le regard que les 

autres portent sur eux. 

D’après certaines études, une chirurgie plastique parodontale est réalisée dans 67 à 90,7 % des cas 

pour des raisons esthétiques (24) - (25). 

Il est donc à l’heure actuelle primordial de considérer l’apparence gingivale dans la mise en place de 

traitements correctifs, et d’optimiser l’esthétique gingivale finale, d’autant plus que celle-ci est plus 

objective que l’esthétique dentaire. 

 

    II.4.2. Historique 

Le recouvrement radiculaire seul ne doit pas être l’unique but du traitement chirurgical, mais d’autres 

facteurs doivent être intégrés comme la couleur, le contour gingival, l’intégration des tissus mous ou 

encore l’absence de formation de tissu cicatriciel ont une importance similaire dans la réussite d’un 

traitement chirurgical de recouvrement radiculaire (21) - (26). 

Ainsi, pour faire face aux hautes attentes esthétiques du patient, des procédures chirurgicales 

préservant l’intégrité des papilles dentaires lors de l’obtention du recouvrement radiculaire sont 

nécessaires (27). 

 

En 1985, Raetzke est le premier à utiliser un lambeau en enveloppe (lambeau en épaisseur partielle 

permettant l’insertion d’un greffon de tissu conjonctif) pour le recouvrement de récessions gingivales 

isolées (28). 

 

      II.4.2.1. Lambeau tunnelisé 

Allen modifie cette approche neuf ans plus tard en créant un tunnel en épaisseur partielle supra-

périostée pour traiter les récessions gingivales multiples adjacentes. Avec cette approche, il permet un 

mouvement plus coronaire du lambeau (29) - (30). 

 

En 1998, Azzi et Etienne complètent la technique d’Allen en préconisant le recouvrement complet du 

greffon conjonctif (31). 

 

Zabalegui apporte l’année suivante sa touche personnelle dans le procédé d’insertion du greffon, afin 

de faciliter le recouvrement des récessions gingivales multiples. Il nomme alors cette technique 

« l’approche tunnelisée » (32). 
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Figure 21 : Procédé d’insertion du greffon selon Zabalegui 

 

La même année, Blanes et Allen testent l’association du tunnel avec une double lambeau pédiculé 

placé latéralement (33). 

 

 
Figure 22 : Technique du tunnel selon Blanes et Allen 

 

En 2001, Santarelli réalise un tunnel avec une incision de décharge distale dépassant la ligne de 

jonction mucogingivale, dans le but de faciliter l’insertion du greffon de tissu conjonctif (34). 

 

Tozum et Dini pour leur part modifient le tunnel en 2003, en associant des incisions en épaisseur 

partielle au niveau horizontal des récessions gingivales et des incisions en épaisseur totale 

apicalement, afin de maximiser la vascularisation du lambeau (35). 

 

 
Figure 23 : Technique du tunnel selon Tozum et Dini 
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 Ces chirurgiens mettent également au point cette technique dans le but d'obtenir une régénération 
papillaire. Pour cela, ils maintiennent l'ensemble gencive-muqueuse-greffon-papille coronairement grâce à 
des points matelassiers horizontaux reposant sur des plots de composite réalisés au niveau des points de 
contact. 
 
 Pour Azzi et Etienne, cette tunnélisation associée à une traction coronaire permet d'obtenir un résultat 
prévisible, favorable et esthétique. La présence du caillot sanguin et un contact intime pérenne entre le 
greffon, le lit receveur et le lambeau permettent donc une double vascularisation de la greffe sur ses deux 
faces. La vascularisation est aussi assurée par le biais des papilles interproximales non détachées de leurs 
attaches palatines. Le recouvrement total du greffon permet un résultat esthétique prédictible, un risque de 
morbidité réduit, répondant ainsi aux demandes et attentes du couple praticien-patient. (Azzi et Etienne ; 
1998) 
 

3.3.2 La technnique du tunnel par Zabalequi, 1999 [68] 
 
 Cinq ans plus tard, Zabalequi développe le même principe de tunnélisation qu'Allen. La différence 
majeure réside en la mise en place du greffon sous le lambeau en vue de recouvrir les récessions tissulaires 
marginales multiples. 
 
 Les schémas ci-dessous montrent le procédé chirurgical alors utilisé. 
 

1a. Incisions intrasulculaires identiques à la technique d'Allen et respectant les papilles interdentaires. 1b le 
fil de suture monofilament est introduit à travers la récession la plus distale du tunnel et qui est passé sous le 
tunnel puis l'aiguille est ressortie au niveau de la RTM la plus large ou la plus centrale. 1c : Même procédé 
mais en mésial avec un second fil de suture. 1d : Le greffon est suturé à son extrémité mésiale par l'aiguille 

correspondante, et idem en distal, puis chemine délicatement sous le lambeau par la traction des fils de 
suture et par un instrument mousse 

D'après Zabalequi et Coll, 1999 
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 Le recouvrement moyen obtenu par cette greffe de conjonctif enfoui sous un tunnel est de 91,6% 
(Zabalequi et coll, 1999) mais le nombre de récessions était très faible puisque l'échantillon portait seulement 
sur 21 patients, d'où une absence de niveau de preuve certain. 

3.3.3 Technique du tunnel associé à un LDL selon Blanes et Allen, 1999 [13] 
 
 Cette technique combine un tunnel avec un double lambeau pédiculé déplacé latéralement. 
 

 D'après Blanes et allen, 1999 
 
 
 Deux incisions horizontales sont réalisées au niveau de la jonction amélo-cémentaire en regard des 
dents bordant les RTM. De ses extrémités partent deux nouvelles incisions verticales s'étendant en direction 
apicale sur une longueur de 10 à 12mm au niveau de la muqueuse alvéolaire. Les incisions intrasulculaires 
au niveau des récessions préservent les papilles interproximales. Le lambeau déplacé latéralement est alors 
tracé tandis que le tunnel est réalisé au niveau interproximal préservant la papille. 
 
 Le greffon est prélevé selon la technique de Bruno décrite en 1994 [17]. Il est alors glissé sous le 
tunnel, suturé au lit receveur apicalement et coronairement par des points discontinus. Pour maintenir le 
greffon coronairement, des sutures suspendues sont réalisées.  
 
 Une fois le conjonctif stabilisé, les lambeaux latéraux peuvent alors être déplacés mésialement et 
suturés au tunnel médial. 
 
 Allen et Blanes proposent cette modification dans le but de recouvrir le greffon et ainsi améliorer la 
vascularisation aux deux étages de cette chirurgie. Le recouvrement se fait via le biais du tunnel comme dans 
la technique princeps mais on vient y adjoindre deux lambeaux déplacés latéralement qui assurent cette 
protection. Cette technique est utilisée lorsque la traction coronaire est contre-indiquée du fait d’un vestibule 
peu profond. 
 
 

3.3.4 Tunnel avec incision de décharge distale selon Santarelli et coll, 2001 [57] 
 
 Santarelli, dans une analyse de cas, procède à un tunnel mais en ayant recours à une incision de 
décharge distale débutant à l'extrémité distale de l'incision intrasulculaire et dépassant la ligne 
mucogingivale. Elle permet de mieux maîtriser l'insertion du greffon sous le tunnel en évitant de solliciter les 
papilles dans le cas d’une gencive fine. Selon lui, même si la cicatrisation n’est pas touchée, esthétiquement,  
cette technique en secteur antérieur ne doit pas être privilégiée car cette incision diminue de surcroît l'apport 
vasculaire nécessaire au greffon. 
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3.3.5 Modifications apportées par Tozum et Dini 2003 : le tunnel modifié [64] 
 
 Ils proposent une modification dans la réalisation du site receveur : le lambeau est réalisé en 
épaisseur partielle au niveau horizontal des RTM puis en épaisseur totale en corono-apicale afin de conserver 
un apport vasculaire maximal au lambeau. Comme dans toutes les techniques de CPP, un soin important est 
accordé aux incisions et à l'élévation des lambeaux afin de ne pas perforer ce dernier. 
 

L'incision est d'épaisseur partielle en regard des RTM et se poursuit par un lambeau d'épaisseur totale en 
direction corono-apicale au-delà de la LMG.  

D'après Tozum, 2003 
 

 Le greffon est prélevé selon la technique des incisions parallèles développée par Harris puis se glisse 
sous le tunnel réalisé précédemment. 
 
 D'après leurs résultats, le recouvrement radiculaire obtenu à 8mois est de 95% soit une technique 
satisfaisante et prédictible. 
 

3.3.6 Apports de la microchirugie par Zuhr et coll, 2007 [75] 
 
 Les incisions au bistouri classique, avec une lame 15C, peuvent être traumatogènes. De nouveaux 
instruments adaptés à la technique de tunnélisation (Tunneling Knife I/II de Hu-Friedy), qui sont de petits 
élévateurs spécialement courbés, ont été mis au point pour faciliter la préparation 
supra-périostée du tunnel et limiter les risques iatrogènes opératoires (Stein et Hammacher, 2012) [60].  
Les lames sont tranchantes sur leurs deux versants et ne sectionnent qu'à leur extrémité évitant ainsi les 
déchirures et les perforations, et facilitant les incisions. La surface travaillante située à son extrémité permet 
la dissection périostée d'un côté tandis que plus en amont, une surface angulée non sectionnante permet de 
soulever le lambeau en limitant les risques de traumatismes iatrogènes des tissus gingivaux comme la 
perforation. 
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En 2007, Zuhr apporte l’approche microchirurgicale afin d’optimiser les résultats du lambeau 

tunnelisé (36). 

 
Figure 24 : L’approche microchirurgicale 

 

      II.4.2.2. Enveloppe bilaminaire multiple 

Zucchelli, en 2000, décrit la technique du lambeau avancé coronairement modifié (23).  

Il la complète en 2003 par l’ajout d’un greffon de tissu conjonctif au niveau de la zone traitée (37). 

Cette dernière procédure a, par la suite, prouvé sa supériorité par rapport au lambeau avancé 

coronairement modifié seul, notamment pour la stabilité à long-terme des résultats obtenus (38) - (39) 

- (40). 

 

Nous pouvons ainsi à l’heure actuelle distinguer deux grandes techniques chirurgicales esthétiques de 

recouvrement des récessions gingivales multiples, présentant des résultats cliniques optimaux (41) - 

(42) : l’enveloppe bilaminaire multiple (selon l’approche de Zucchelli) et le lambeau tunnelisé (selon 

l’approche de Zuhr). 

Ces deux approches présentent la particularité de ne pas nécessiter la réalisation d’une incision de 

décharge, ce qui maximise le résultat esthétique et le recouvrement final (43). 

 

    II.4.3. Approche microchirurgicale 

La microchirurgie est le concept définissant les actes chirurgicaux réalisés sous aides optiques, 

autorisant alors l’utilisation d’instruments et de fils de suture plus fins que lors d’un acte de chirurgie 

conventionnelle. Le but de ces procédures minimalement invasives est d’optimiser les suites post-

opératoires et la qualité de la cicatrisation par la minimisation des traumatismes sur les tissus et la 

maximisation de la précision de la fermeture de la plaie. 

 

En 2005, Burkhardt et Lang démontrent les bénéfices de l’approche microchirurgicale dans la 

chirurgie plastique parodontale. Ils observent ainsi une meilleure vascularisation du greffon et une 

augmentation du taux de recouvrement radiculaire complet grâce à la microchirurgie par rapport aux 

approches conventionnelles (44). La même année, Francetti confirme lui aussi l’apport des procédures 

minimalement invasives dans la réussite des procédures chirurgicales parodontales (45). 

 

L’approche microchirurgicale est donc utilisée actuellement pour obtenir des résultats esthétiques 

optimisés et de grande qualité. 
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a: Photo préopératoire ; b:incision intrasulculaire avec une microlame avec deux côtés tranchants ; c et e : 
tunneling knife avec lame à l'extrémité placée en regard du périoste de sorte de réaliser l'incision de demi 

épaisseur tandis que le col de la lame est convexe sans section travaillante de sorte de soulever le tissu 
gingival et d'éviter toute perforation. d: préparation et élévation avec micro instrumentation du lambeau en 
épaisseur partielle. f et g : préparation en épaisseur totale des papilles pour pouvoir décoller le lambeau du 
périoste grâce a un microélévateur qui termine la préparation du lambeau. h: après mise en place du greffon 
et suture, réalisation de sutures avec du fil 6.0 ou 7.0 types matelassiers verticaux qui tractent coronairement 

l'ensemble greffon-lambeau. i: résultat à deux ans postopératoire 
D’après Zuhr et coll, 2007 

 
 Pour Zuhr, la dissection du lambeau se fait en épaisseur partielle grâce à ces instruments de 
microchirurgie puis les papilles sont soulevées du périoste en épaisseur totale grâce à un micro-élévateur. La 
vascularisation du greffon conjonctif est améliorée avec une technique microchirurgicale par rapport à une 
chirurgie conventionnelle et réduit le risque de nécrose du greffon. Ses indications peuvent être élargies aux 
vestibules peu profonds ainsi qu'aux biotypes fins du fait de la réduction du risque de perforation. 
 
 
 
 

g h i 

d e f 

a b c 
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    II.4.4. Enveloppe bilaminaire multiple 

 

      II.4.4.1. Principe 

L’enveloppe bilaminaire multiple est un traitement en un seul temps opératoire de récessions 

parodontales multiples, sur des dents adjacentes en secteur esthétique. 

Cette technique chirurgicale consiste en la réalisation d’un lambeau avancé coronairement, sans 

incision de décharge, avec ajout d’un greffon de tissu conjonctif appliqué sur un site spécifique, le 

plus souvent au niveau de la récession parodontale la plus importante. 

 

      II.4.4.2. Indications 

La technique chirurgicale de l’enveloppe bilaminaire multiple est indiquée pour la correction des 

récessions contigües multiples de classe I et de classe II de Miller associées à : 

- Une impossibilité d’obtenir un recouvrement radiculaire grâce à un lambeau déplacé 

coronairement seul par insuffisance voire absence de tissu kératinisé en épaisseur, en hauteur 

ou les deux, 

- Des dents ou racines proéminentes, déplacées en vestibulaire, 

- Des abrasions radiculaires présentes, 

- Des racines décolorées et limites implantaires ou prothétiques exposées. 

Dans les zones non recouvertes par le greffon de tissu conjonctif, la gencive attachée devra être en 

quantité suffisante, soit un minimum de 2 mm d’épaisseur. 

 

      II.4.4.3. Protocole opératoire (23) - (37) - (46) 

 

1) Prémédication éventuelle 

Si l’état du patient le nécessite, une antibioprophylaxie sera réalisée. 

 

2) Asepsie de la zone opératoire 

Désinfection à l’aide d’une solution de polyvidone iodée ou à la chlorhexidine. 

 

3) Anesthésie locale 

Pour la zone des récessions, l’anesthésie para-apicale sera préférée à l’anesthésie intra-papillaire afin 

de limiter le risque de micro-nécrose pouvant influencer négativement la cicatrisation et ainsi 

compromettre le résultat esthétique final. 

Une anesthésie palatine sera réalisée dans la zone de prélèvement. 
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4) Prélèvement du greffon épithélio-conjonctif 

Le prélèvement palatin est réalisé dans la zone située entre la deuxième prémolaire et la première 

molaire.  

L’épaisseur du greffon est initialement déterminée (environ 1 à 1,5 mm). L’incision du greffon de 

tissu épithélio-conjonctif est ensuite effectuée. Le greffon de tissu épithélio-conjonctif est alors incisé, 

puis désépithélialisé à la lame. 

 

5) Surfaçage radiculaire ou polissage radiculaire 

En cas de hauteur initiale de gencive kératinisée < 3 mm, il semble préférable de réaliser un surfaçage 

radiculaire (47). Celui-ci peut être réalisé manuellement ou à l’aide d’instruments ultrasoniques, sans 

supériorité d’une méthode par rapport à l’autre en terme de gain d’attache clinique ou de gencive 

kératinisée (48). 

En cas de hauteur initiale de gencive kératinisée > 3 mm, il semble préférable de réaliser un polissage 

radiculaire (47). 

Il semble utile d’associer le surfaçage radiculaire à un conditionnement chimique de la racine à l’acide 

éthylène diamine tétraacétique (EDTA) en gel, dans le but de maximiser l’adhésion du caillot sanguin 

à la surface radiculaire et ainsi d’optimiser la cicatrisation future de la plaie parodontale. 

 

6) Mesure de la hauteur des récessions 

La récession la plus haute et centrale est initialement repérée. La hauteur de cette récession est alors 

mesurée, du collet de la dent au bord de la gencive libre. Cette hauteur est alors reportée sur les 

papilles mésiales et distales en débutant de leur sommet. Ceci jouera le rôle de repère pour la future 

incision. De même, les hauteurs de récession des dents mésiales seront reportées sur leur papille 

mésiale et les hauteurs de récession des dents distales seront reportées sur leur papille distale. 

 

7) Incisions 

Le lambeau inclut une dent saine de chaque côté des dents à traiter, dans le but de faciliter son futur 

repositionnement sur les surfaces radiculaires exposées. 

Une seule incision est réalisée. Elle est oblique en interdentaire (selon les mesures réalisées 

préalablement) et intra-sulculaire au niveau des récessions. Ceci permet la création des « papilles 

chirurgicales », qui viendront in fine recouvrir les papilles anatomiques initiales. 
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                      Figure 25 : Incisions                                                 Figure 26 : Décollement 

 

8) Décollement du lambeau 

Il sera réalisé grâce à la méthode « Split – Full – Split ». Les papilles chirurgicales sont ainsi décollées 

en semi épaisseur. Ensuite, le lambeau est levé en pleine épaisseur jusqu’à la ligne de jonction 

mucogingivale. Enfin, dans un objectif de gain de laxité du lambeau, celui-ci sera disséqué en semi 

épaisseur dans la muqueuse alvéolaire. 

 

9) Désépithélialisation des papilles 

Les papilles anatomiques sont désépithélialisées à l’aide d’une lame de bistouri ou de ciseaux 

chirurgicaux. 

 

 
Figure 27 : Désépithélialisation des papilles 

 

10) Positionnement du greffon 

Le greffon de tissu conjonctif est stabilisé, 0,5 mm apicalement à la jonction amélo-cémentaire, à la 

base des papilles interdentaires désépithélialisées. 

 

11) Repositionnement du lambeau 

Le lambeau est tracté en coronaire. Les papilles chirurgicales effectuent un mouvement de rotation 

(mésio-coronal pour celles situées en mésial de la récession la plus haute, disto-coronal pour celles 

situées en distal de la récession la plus haute). La stabilité du lambeau sans suture doit être acceptable 

dans sa position finale. 
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12) Sutures 

Chaque papille doit être stabilisée individuellement, par des points simples. De plus, une suture 

périostée par points matelassiers sera réalisée pour maximiser la stabilisation du lambeau et éviter 

toute traction éventuelle sur celui-ci. 

 

13) Conseils et ordonnance post-opératoires 

Prescription d’antibiotiques, d’anti-inflammatoires, de bains de bouche. 

Pack de glace les heures suivant la chirurgie, pas de traumatisme local, pas de sport pendant une 

semaine, régime tiède ou froid semi-liquide et aliments faciles à mastiquer sans bords coupants. 

 

    II.4.5. Lambeau tunnelisé 

 

      II.4.5.1. Principe 

La technique du tunnel a été initialement décrite dans le traitement de recouvrement des récessions 

gingivales multiples adjacentes pour augmenter les changes d’intégration du greffon lors de la 

réalisation d’un lambeau mucopériosté-muqueux sans incision de décharge verticale (49). Cette 

technique a ensuite été modifiée pour maximiser la nutrition du greffon (50). 

Le lambeau tunnelisé a progressivement gagné en popularité en raison de ses résultats esthétiques 

remarquables et de ses caractéristiques conservatrices (51). 

Elle consiste en l’insertion d’un greffon de tissu conjonctif dans un tunnel, conçu en semi-épaisseur et 

sans décollement papillaire dans la région muqueuse présentant les récessions gingivales. 

 

Les avantages du lambeau tunnelisé par rapport aux techniques chirurgicales conventionnelles sont : 

- Des résultats esthétiques attribués à l’élévation du lambeau sans dissection papillaire et sans 

incision verticale (26) - (29) - (52). 

- Une réduction de la morbidité post-opératoire en raison de la limitation de l’ouverture du 

lambeau (51). 

- Une guérison plus rapide (29) - (32). 

- L’excellent approvisionnement sanguin et la nutrition du greffon de tissu conjonctif (29) - 

(52). 

 

      II.4.5.2. Indications 

La technique chirurgicale du lambeau tunnelisé est indiquée pour la correction des récessions 

gingivales contiguës multiples de classe I et de classe II de Miller, associées à des papilles étroites et 

longues. Elle peut être réalisée quelle que soit la quantité de gencive kératinisée adjacente à la 

récession. Il est possible de traiter jusqu’à quatre dents adjacentes. 
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Figure 28 : Récessions gingivales multiples de classe I de Miller 

 

 

      II.4.5.3. Protocole opératoire 

1) Prémédication éventuelle 

Si l’état du patient le nécessite, une antibioprophylaxie sera réalisée. 

 

2) Asepsie de la zone opératoire 

Désinfection à l’aide d’une solution de polyvidone iodée ou à la chlorhexidine. 

 

3) Anesthésie locale 

Pour la zone des récessions, l’anesthésie para-apicale sera préférée à l’anesthésie intra-papillaire afin 

de limiter le risque de micro-nécrose pouvant influencer négativement la cicatrisation et ainsi 

compromettre le résultat esthétique final. 

Une anesthésie palatine sera réalisée dans la zone de prélèvement. 

 

4) Surfaçage radiculaire 

En cas de hauteur initiale de gencive kératinisée < 3 mm, il semble préférable de réaliser un surfaçage 

radiculaire (47). Celui-ci peut être réalisé manuellement ou à l’aide d’instruments ultrasoniques, sans 

supériorité d’une méthode par rapport à l’autre en terme de gain d’attache clinique ou de gencive 

kératinisée (48). 

 

5) Solidarisation des points de contact 

Afin d’optimiser les sutures finales, il est nécessaire, si besoin, de solidariser les points de contact des 

dents de la zone d’intervention à l’aide de composite fluide. 

 

BERNAUD 
CC BY-NC-ND 2.0



	 45	

5) Incision intra-sulculaire 

Elle est réalisée préférentiellement à l’aide d’instruments de microchirurgie (« tunneling knife »). 

 

 
Figure 29 : Instrument microchirurgical 

 

La première partie de l’incision comporte le décollement d’un lambeau tunnel d’épaisseur partielle qui 

s’étend : 

- Latéralement au minimum une dent au-delà des dents touchées par les récessions gingivales. 

- Apicalement au-delà de la ligne de jonction mucogingivale. 

- Coronairement jusqu’à la base des papilles dentaires. 

Ensuite, les papilles sont décollées en pleine épaisseur, les lambeaux mucopériostés étant plus sûrs que 

les lambeaux muqueux dans cette région et permettant l’avancée maximale du lambeau en direction 

coronaire. 

Un lambeau sans tension est ainsi obtenu. 

 

6) Prélèvement du greffon 

Le prélèvement d’un greffon conjonctif peut être effectué à l’aide de deux techniques : 

- Le prélèvement palatin (53). Une incision palatine perpendiculaire à la surface tissulaire, entre 

la canine et la deuxième molaire, permet le prélèvement en épaisseur partielle du greffon 

conjonctif. Cette méthode est simple et elle permet d’obtenir un greffon conjonctif de grande 

étendue. Cependant, une fonte tissulaire post-chirurgicale, plus ou moins intense, est 

fréquemment observée. 

- Le distal wedge (54). Le greffon sera prélevé en épaisseur partielle grâce à la réalisation d’une 

incision triangulaire dans la zone tubérositaire maxillaire. Cette méthode présente une plus 

grande difficulté d’accès à la zone de prélèvement et l’obtention d’une plus faible quantité de 

tissu, mais elle permet une stabilité et une qualité supérieur du tissu prélevé. 

L’épaisseur optimale du greffon, afin de maximiser la qualité du rendu esthétique final, est de 1 à 1,5 

mm, et ne doit pas dépasser 2 mm (55). La taille du greffon de tissu conjonctif prélevé doit être 

adaptée à la future zone greffée. 
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7) Hémostase du site donneur 

La première hémostase sera assurée par la réalisation d’une compression externe, immédiatement 

après le prélèvement du greffon, du site donneur. Dans la mesure du possible, le site de prélèvement 

sera suturé. 

 

8) Insertion du greffon 

Le greffon de tissu conjonctif est positionné à l’aide de sutures de positionnement. L’aiguille est 

introduite à l’extrémité du lambeau, de façon à laisser le fil sous les papilles. Le greffon est alors 

stabilisé par un point matelassier vertical puis guidé dans le tunnel, jusqu’à sa position finale. 

 

 
Figure 30 : Insertion du greffon 

 

9) Sutures 

L’ensemble greffon-lambeau est conservé en position coronaire à l’aide de sutures doubles croisées 

verticales. 

 

 
Figure 31 : Sutures doubles croisées verticales 

 

10) Conseils et ordonnance post-opératoires 

Prescription d’antibiotiques, d’anti-inflammatoires, de bains de bouche. 

Pack de glace les heures suivant la chirurgie, pas de traumatisme local, pas de sport pendant une 

semaine, régime tiède ou froid semi-liquide et aliments faciles à mastiquer sans bords coupants. 
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III. Enveloppe bilaminaire vs. Lambeau tunnelisé 
 

  III.1. Recueil de données 

Après avoir collecté et analysé de nombreuses recherches, il nous est possible de réaliser les tableaux 

suivants. Les études ont été sélectionnées selon leur pertinence dans le choix des patients et dans le 

protocole opératoire mis en place. 

 

    III.1.1. Enveloppe bilaminaire multiple 

 

 

Etude Recouvrement 
radiculaire moyen

Recouvrement 
radiculaire complet

Réduction moyenne 
de la récession

Gain de gencive 
kératinisée

Gain d’attache 
clinique

Root coverage 
Esthetic Score

Bherwani, Kulloli, 
Kathariya (2014) 

(56) 
N = 37 

T = 6 mois

89,33 +/- 14,47 % 82,5 %
/

0,57 +/- 0,5 mm 
/ /

Azaripour, Kissinger, 
Farina (2016) (42) 

N = 36 
T = 1 an

98,3 +/- 9,2 % 96,6 % 2,34 mm (à 6 mois) 

2,34 mm (à 1 an) 

0,36 +/- 0,6 mm 
/

9,3 +/- 1,3

Santamaria, Neves, 
Silveira (2017) (51) 

N = 21 
T = 6 mois

87,2 +/- 27,1 % 71,4 % 2,8 mm 1 +/- 0,9 mm 2,06 mm 8,4 +/- 1,5

Carvalho, Da Silva, 
Cury, Joly (2006) 

(38) 
N = 29 

T = 6 mois

96,7 % 93,1 % 2,03 +/- 0,78 mm 1,31 +/- 1,23 mm 1,97 +/- 0,94 mm 

/

Pini-Prato, Cairo, 
Nieri, Franceschi, 

Rotundo, Cortellini 
(2010) (39) 

N = 47

/
34 % (à 6 mois) 

45 % (à 1 an) 
52 % (à 5 ans) 

3 +/- 1,3 mm (à 6 
mois) 

3,1 +/- 1,3 mm (à 1 
an) 

3,2 +/- 1,3 mm (à 5 
ans)

/ / /

Zucchelli, Mounssif, 
Mazzotti, Stefanini, 
Marzadori, Petracci, 
Montebugnoli (2014) 

(40) 
N = 76

/
89,47 % (à 6 mois) 

86,84 % (à 1 an) 
90,79% (à 5 ans)

3,05 mm (à 6 mois) 
3,02 mm (à 1 an) 
3,06 mm (à 5 ans)

0,47 mm (à 6 mois) 
1 mm (à 1 an) 

1,71 mm (à 5 ans)

3,01 mm (à 1 an) 
2,87 mm (à 5 ans) /

Cairo, Cortellini, 
Tonetti, Nieri, 

Mervelt, Pagavino, 
Pini-Prato (2015) 

(57) 
N = 15 (1 an) 
N = 13 (3 ans)

/
69% (à 1 an) 
69% (à 3 ans) / / / /

Bouchard, Etienne, 
Ouhayoun, Nilveus 

(1994) (58) 
N = 30 

T = 6 mois

/
20 % 2,93 mm 1 mm 2,74 mm /

Bouchard, Nilveus, 
Etienne (1997) (59) 

N = 30 
T = 6 mois

79,3 % (avec de 
l’hydrochloride 

tétracycline) 
84 % (avec de l’acide 

citrique) 

40 % (avec de 
l’hydrochloride 

tétracycline) 
53,3 % (avec de 
l’acide citrique) 

3,8 mm (avec de 
l’hydrochloride 

tétracycline) 
3,47 mm (avec de 
l’acide citrique) 

1 mm (avec de 
l’hydrochloride 

tétracycline) 
0,93 mm (avec de 
l’acide citrique) 

2,66 mm (avec de 
l’hydrochloride 

tétracycline) 
3,2 mm (avec de 
l’acide citrique) 

/

Da Silva, Joly, De 
Lima, Tatakis (2004) 

(60) 
N = 11 

T = 6 mois

75,3 % 18,1 % 3,16 +/- 0,51 mm 0,55 +/- 0,54 mm 2,53 +/- 0,67 mm 
/

Keceli, Kamak, 
Erdemir, Evginer, 

Dolgun (2015) (61) 
N = 20 

T = 6 mois

79,9 % 35 % 2,55 +/- 0,22 mm 0,83 +/- 0,24 mm 2,5 +/- 0,35 mm
/

McGuire, Scheyer, 
Snyder (2014) (62) 

N = 30 (6 mois) 
N = 20 (5 ans)

98,6 % (à 6 mois) 
89,3 % (à 5 ans) 

75 % (à 5 ans) 
3,3 +/- 0,19 mm (à 6 

mois) 
3,05 +/- 0,38 mm (à 

5 ans)

1,3 +/- 0,19 mm (à 6 
mois) 

1,63 +/- 0,46 mm (à 
5 ans)

2,9 +/- 0,39 mm (à 6 
mois) 

2,35 +/- 0,46 mm (à 
5 ans)

/
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Figure 32 : Tableau de recueil de données pour l’enveloppe bilaminaire multiple 

 

 

    III.1.2. Lambeau tunnelisé 

 

 

McGuire, Scheyer 
(2016) (63) 

N = 25 (6 mois) 
N = 23 (1 an) 
N = 17 (5 ans)

97 % (à 6 mois) 
99,3 % (à 1 an) 
95,5 % (à 5 ans) 

92 % (à 6 mois) 
95,6 % (à 1 an) 
88,2 % (à 5 ans)

3,1 +/- 0,19 mm (à 6 
mois) 

3,17 +/- 0,16 mm (à 
1 an)

1,26 +/- 0,63 mm (à 
6 mois) 

1,09 +/- 0,66 mm (à 
1 an)

2,7 +/- 0,28 mm (à 6 
mois) 

2,85 +/- 0,26 mm (à 
1 an)

/

Pendor, Baliga, 
Bhongade, Turakia, 
Shori (2014) (64) 

N = 10 
T = 6 mois

84,7 % 60 % 3,34 +/- 0,43 mm 3,3 +/- 1,04 mm 3,74 +/- 0,47 mm 
/

Rasperini, Roccuzzo, 
Francetti, Acunzo, 
Consonni, Silvestri 

(2011) (65) 
N = 28 

T = 1 an

76,6 % 46,6 % 3,6 +/- 0,54 mm 2 +/- 0,38 mm 3,5 +/- 0,54 mm

/

Tozum, Keceli, 
Guncu, Hatipoglu, 
Sengun (2005) (66) 

N = 16 
T = 6 mois

77,1 %

/

2,56 +/- 0,37 mm 

/

2,44 +/- 0,67 mm 

/

Wennström, 
Zucchelli (1996) (67) 

N = 58

96,1 % (à 6 mois) 
98,7 % (à 1 an) 
98,9 % (à 2 ans) 

72 % (à 6 mois) 
86 % (à 1 an) 

88 % (à 2 ans)

3,8 mm (à 6 mois) 
3,9 mm (à 1 an) 
3,9 mm (à 2 ans)

2,6 mm (à 6 mois) 
2,8 mm (à 1 an) 
2,8 mm (à 2 ans)

3,7 mm (à 6 mois) 
3,8 mm (à 1 an) 
3,7 mm (à 2 ans)

/

Moses, Artzi, 
Sculean, Tal, 
Kozlovsky, 
Romanos, 

Nemcovsky (2006) 
(68) 

N = 37

86,8 +/- 12,48 % (à 1 
an) 

84,3 +/- 13,32 % (à 2 
ans) 

/ 3,98 mm (à 1 an) 
3,87 mm (à 2 ans)

2,59 mm (à 1 an) 
2,4 mm (à 2 ans)

/ /

De Sanctis, Baldini, 
Goracci, Zucchelli 

(2011) (69) 
N = 10 

T = 12 mois

91,2 % 50 %
/ / / /

Pini-Prato, Pagliaro, 
Baldi (2000) (70) 

N = 13 
T = 60 mois

/
52 %

/ / / /

Çetiner, Bodur, Uraz 
(2004) (71) 

N = 10 
T = 12 mois

96,1 % 80 %
/ / / /

Chambrone, 
Chambrone (2006) 

(72) 
N = 28 

T = 6 mois

96 % 71 %
/ / / /

Etude Recouvrement 
radiculaire moyen

Recouvrement 
radiculaire complet

Réduction moyenne 
de la récession

Gain de gencive 
kératinisée

Gain d’attache 
clinique

Root coverage 
Esthetic Score

Dembowska, 
Drozdzik (2007) (73) 

N = 48 
T = 1 an

99,1% (Classe I) 
98,9% (Classe II) 

/ / / / /

Aroca, Keglevich, 
Nikolidakis (2010) 

(74) 
N = 70 

T = 1 an

83 +/- 26 % / / / / /

Bherwani, Kulloli, 
Kathariya (2014) 

(56) 
N = 38 

T = 6 mois

80 +/- 15,39 % 71,4 % / 0,34 +/- 0,77 mm / /

Zuhr, Rebele, 
Schneider, Jung, 

Hurzeler (2014) (26) 
N = 23 

T = 1 an

98,4 +/- 3,6 % 78,6 % 1,91 mm (à 6 mois) 
1,89 mm (à 1 an)

0,62 +/- 0,83 mm 2,01 mm (à 6 mois) 
2,29 mm (à 1 an)

9,06 +/- 0,83
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Figure 33 : Tableau de recueil de données pour le lambeau tunnelisé 

 

 

 

  III.2. Analyses de données et comparaison des deux techniques 

 

    III.2.1. Recouvrement radiculaire moyen 

Analyse de plusieurs études qui ont comparé les deux techniques : 

- Méta-analyse de Tavelli : recouvrement radiculaire moyen du lambeau tunnelisé pour des 

récessions gingivales multiples de classes I et II de Miller : 87,87 +/- 16,45 % (81). Il n’y a 

pas de différence significative entre le lambeau tunnelisé et l’enveloppe bilaminaire multiple 

(81). 

- Etude d’Azaripour, réalisant les interventions sur des récessions gingivales de classes I et II de 

Miller à l’aide d’instrumentation microchirurgicale et sous aides optiques (42) : 

o A 6 mois : 98,3 +/- 9,3 % (EBM) vs 97,2 +/- 9,8 % (LT). 

o A 1 an : 98,3 +/- 9,2 % (EBM) vs 97,3 +/- 7,6 % (LT). 

 

 

Azaripour, Kissinger, 
Farina (2016) (42) 

N = 35 
T = 6 mois

97,3 +/- 7,6 % 88,1 % 2,07 mm (à 6 mois) 
2,05 mm (à 1 an)

0,48 +/- 0,6 mm / 9,3 +/- 1,1

Cieslik-Wegemund, 
Wierucka-

Mlynarczyk, 
Tanasiewicz, 

Gilowski (2016) (75) 
N = 47 

T = 6 mois

95 % 71,4 %

2,5 mm 1 mm 4,2 mm /

Nart, Valles (2016) 
(76) 

N = 15 
T = 1 an

90,92 +/- 13,53 % 
(Classe II) 

74,49 +/- 11,86 % 
(Classe III)

/ / / / /

Thalmair, Fickl, 
Wachtel (2016) (77) 

N = 63 
T = 6 mois

93,87 % / / / / /

Santamaria, Neves, 
Silveira (2017) (51) 

N = 21 
T = 6 mois

77,4 +/- 20,4 % 28,6 % 2,4 mm 1,4 +/- 1,3 mm 2,2 mm 7,8 +/- 1,9

Stimmelmayr, Allen, 
Gernet, Edelhoff, 

Beuer, Schlee, 
Iglhaut (2011) (78) 

N = 11 
T = 6 mois

92,5 % 81,82 % 2,9 mm 2,5 mm 2,7 mm /

Tozum, Keceli, 
Guncu, Hatipoglu, 
Sengun (2005) (66) 

N = 15 
T = 6 mois

96,4 % / 3,36 +/- 0,33 mm / 3,93 +/- 0,53 mm /

Georges (2009) (79) 
N = 35 

T = 6 mois

85 % 50 %
/ / / /

Aroca (2013) (80) 
N = 20 

T = 12 mois

83 +/- 26 % 38 %
/ / / /
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    III.2.2. Recouvrement radiculaire complet 

Analyse de plusieurs études qui ont comparé les deux techniques : 

- Méta-analyse de Tavelli : recouvrement radiculaire complet du lambeau tunnelisé pour des 

récessions gingivales multiples : 57,46 % (81). Il y a une plus grande probabilité 

(statistiquement significative) de recouvrement radiculaire complet en utilisant l’enveloppe 

bilaminaire multiple par rapport au lambeau tunnelisé (81). 

- Etude d’Azaripour, réalisant les interventions à l’aide d’instrumentation microchirurgicale et 

sous aides optiques (42) :  

o A 6 mois : 96,6 % (EBM) vs 90,5 % (LT). 

o A 1 an : 96,6 % (EBM) vs 88,1 % (LT). 

 

Les résultats supérieurs de l’enveloppe bilaminaire multiple par rapport au lambeau tunnelisé peuvent 

être expliqués par : 

- Un accès amélioré facilitant la dissection périostée (81). 

- La possibilité de réaliser un lambeau en variant les épaisseurs (méthode « Split - Full - Split) 

(81). 

 

 

    III.2.3. Gain d’attache clinique 

 

 
Figure 34 : Graphique comparant le gain d’attache clinique entre l’enveloppe bilaminaire multiple et 

le lambeau tunnelisé 

 

Les deux techniques montrent un gain important d’attache clinique. 
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    III.2.4. Apport vasculaire au greffon 

Le greffon conjonctif du lambeau tunnelisé est uniquement vascularisé par diffusion apicale, ce qui 

entraîne un risque de nécrose d’une portion du greffon, notamment de la partie non recouverte (82). Ce 

problème n’est pas rencontré lors de la réalisation d’une enveloppe bilaminaire multiple, en raison du 

recouvrement complet du greffon conjonctif. 

 

    III.2.5. Etendue du recouvrement 

L’enveloppe bilaminaire multiple permet le recouvrement de récessions gingivales adjacentes sur de 

grandes étendues. Le lambeau tunnelisé quant à lui permet un recouvrement plus limité, restreignant sa 

réalisation dans le recouvrement de récessions sur trois à quatre dents adjacentes. 

 

    III.2.6. Gain et épaisseur de tissu kératinisé 

Analyse de plusieurs études qui ont comparé les deux techniques : 

- Méta-analyse de Tavelli : il n’y pas de différence significative dans le gain de gencive 

kératinisée entre le lambeau tunnelisé et l’enveloppe bilaminaire multiple (81). 

- Etude d’Azaripour, réalisant les interventions à l’aide d’instrumentation microchirurgicale et 

sous aides optiques (42) : les deux techniques montrent un gain de gencive kératinisée à six 

mois et une nouvelle augmentation de la quantité de tissu kératinisé à un an. 

 

    III.2.7. Localisation dentaire 

Etude d’Azaripour, réalisant les interventions à l’aide d’instrumentation microchirurgicale et sous 

aides optiques (42) : il n’y a pas de différence en terme de recouvrement radiculaire moyen, de 

recouvrement radiculaire complet et en terme de gain de tissu kératinisé entre l’enveloppe bilaminaire 

multiple et le lambeau tunnelisé en fonction de la localisation dentaire : 

- Recouvrement moyen au maxillaire : 97,5 +/- 6,9 % (EBM) vs 97,9 +/- 10,2 % (LT). 

- Recouvrement moyen à la mandibule : 97,5 +/- 8,8 % (EBM) vs 100 % (LT). 

 

En 2014, De Sanctis et Clementini affirment que la localisation dentaire est un facteur essentiel dans le 

succès du recouvrement, notamment dans le recouvrement radiculaire moyen et le recouvrement 

radiculaire complet (83). 

En effet, la forte traction musculaire liée au manque de profondeur du vestibule peut compliquer 

l’accomplissement d’un recouvrement des incisives mandibulaires (61). Azaripour affirme lui aussi 

que la chirurgie mucogingivale mandibulaire est plus exigeante et que le recouvrement des récessions 

gingivales est plus difficile à obtenir à la mandibule (42). 
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    III.2.8. Taille de la récession gingivale 

La technique de l’enveloppe bilaminaire multiple sera privilégiée à la technique du lambeau tunnelisé 

lorsque la taille des récessions gingivales à traiter est supérieure à 4 mm. En effet, le recouvrement de 

récessions supérieures à 4 mm est rendu plus compliqué par le manque de mobilité du lambeau 

tunnelisé, ce qui engendre un risque élevé de nécrose du greffon conjonctif pour des récessions 

importantes (26). 

 

    III.2.9. Difficultés techniques 

 

      III.2.9.1. Durée de l’intervention et suites post-opératoires 

Il n’y a pas de différence majeure entre les deux techniques concernant la durée et la difficulté de 

l’intervention. 

De plus, les deux techniques présentent des suites post-opératoires douloureuses (42). 

 

      III.2.9.2. Influence du biotype et de la morphologie papillaire 

L’enveloppe bilaminaire multiple est une technique chirurgicale difficile à effectuer en cas de biotype 

fin, et en cas de gencive kératinisée peu importante au niveau de la récession (inférieure à 2 mm). 

Le lambeau tunnelisé quant à lui verra sa réalisation compliquée en cas de hauteur initiale importante 

de tissu kératinisé. Cette technique sera par ailleurs préférée en cas de papilles dentaires longues et 

étroites. 

 

      III.2.9.3. Contraintes anatomiques et risque lésionnel 

Dans le cas du lambeau tunnelisé, un vestibule peu profond dans la région antérieure mandibulaire 

rend plus difficile la stabilisation de la plaie dans la région antérieure mandibulaire. De plus, 

l’émergence du nerf mentonnier au niveau de la première prémolaire mandibulaire peut présenter un 

risque lors de la dissection tissulaire en épaisseur partielle. 

 

Pour l’enveloppe bilaminaire multiple, la section papillaire présente un risque non négligeable qui doit 

être parfaitement appréhendé afin de maximiser la qualité du résultat final. 

 

    III.2.10. Esthétique 

Méta-analyse de Tavelli : il n’y a pas de différence significative pour le Root coverage Esthetic Score 

entre le lambeau tunnelisé et l’enveloppe bilaminaire multiple, principalement en raison de 

l’importance accordée au recouvrement radiculaire complet dans le RES (60%) (81). 

 

Cependant, plusieurs études ont reporté la supériorité du lambeau tunnelisé pour le contour gingival, 

l’absence de formation de chéloïdes et la texture tissulaire (51) - (84). Ceci est confirmé par Zucchelli 
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qui montre la formation importante de chéloïdes lors de la réalisation d’une enveloppe bilaminaire 

multiple (40), ce qui influe négativement sur le résultat esthétique final. 

 

 

  III.3. Arbre décisionnel 

 

Selon Bouchard, le choix du procédé chirurgical est fondé sur quatre données essentielles : la réussite, 

la reproductibilité, l’absence de morbidité, l’économie tissulaire (85). 

 

En terme de succès de recouvrement et de résultats esthétiques, lorsque les procédures 

microchirurgicales sont maîtrisées par l’opérateur, les résultats sont similaires pour les deux 

techniques. 

 

De ce fait, les critères principaux à analyser sont : 

- La quantité de gencive kératinisée en apical de la récession, 

- La taille de la récession, 

- Le nombre de dents adjacentes à recouvrir, 

- La morphologie des papilles dentaires. 

 

Nous pouvons ainsi réaliser cet arbre décisionnel, regroupant toutes les informations à considérer et à 

analyser avant de réaliser une chirurgie esthétique de recouvrement de récessions gingivales multiples 

adjacentes : 

 

 
Figure 35 : Arbre décisionnel pour optimiser le choix de la technique chirurgicale esthétique 

mucogingivale en fonction de la situation clinique 

LAMBEAU 
TUNNELISÉ

Récession > 4 mm Nombre de récessions 
adjacentes > 3

ENVELOPPE 
BILAMINAIRE 

MULTIPLE

GENCIVE 
ATTACHÉE 

> 2 mm

ENVELOPPE 
BILAMINAIRE 

MULTIPLE

Biotype fin
Papilles longues 

et étroites

LAMBEAU 
TUNNELISÉ

GENCIVE 
ATTACHÉE 

< 2 mm
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Conclusion 
 

Pour conclure, nous pouvons affirmer que l’enveloppe bilaminaire multiple et le lambeau tunnelisé 

constituent deux techniques efficientes, prédictibles et esthétiques montrant d’excellents résultats pour 

le recouvrement complet et à long-terme des récessions gingivales multiples, quelles que soient leur 

localisation. 

Malgré ce qu’affirment les défenseurs de l’une ou de l’autre, elles constituent deux approches 

complémentaires pour le praticien, qui doit maîtriser chacune des procédures cliniques afin d’avoir un 

arsenal thérapeutique complet pour ses patients. Il pourra alors, après avoir analysé avec précision les 

caractéristiques des récessions gingivales à traiter et l’environnement périphérique à ces récessions, 

choisir et mettre en œuvre le moyen chirurgical optimal. 

 

A l’heure actuelle, de nouvelles approches, basées sur l’utilisation de substituts synthétiques ou sur 

des tracés d’incisions minimalement invasifs, tendent à diminuer la morbidité per- et post-opératoire 

tout en assurant des résultats de qualité. 

Dans un futur proche, le gold-standard nous proposera ainsi de subroger le greffon de tissu conjonctif 

par des matrices collagéniques synthétiques ou encore des dérivés de la matrice amélaire, afin de 

maximiser encore un peu plus la qualité de nos résultats tout en limitant les complications, et ainsi 

tendre vers l’excellence pour nos patients. 
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BERNAUD Benoît –  Enveloppe bilaminaire multiple ou lambeau tunnelisé :  

 quelle technique chirurgicale choisir pour le recouvrement 

 esthétique des récessions gingivales plurales ? 
 

 

Les récessions gingivales constituent de nos jours un problème récurrent, touchant quasiment 

l’intégralité de la population. Elles peuvent ainsi entraîner des sensibilités dentaires mais 

surtout une gêne esthétique, facteur primordial dans la société actuelle. La chirurgie plastique 

parodontale, apparue dans les années cinquante, est donc un outil essentiel dans l’arsenal 

thérapeutique du chirurgien-dentiste moderne. 

 

Présentement, deux approches font foi : l’enveloppe bilaminaire multiple et le lambeau 

tunnelisé. 

La première technique consiste en une modification des tracés d’incision du lambeau avancé 

coronairement sans réaliser d’incisions de décharge, tandis que la seconde nécessite la 

réalisation d’un tunnel sans décollement des papilles dentaires. Ces deux procédures ont en 

commun le prélèvement et la mise en place d’un greffon de tissu conjonctif. 

 

L’objectif de ce travail est la comparaison de ces deux approches, afin de pouvoir proposer au 

clinicien un arbre décisionnel. 

 

Après analyse de nombreuses études, notamment des études comparatives, il en ressort que 

les résultats en terme de recouvrement radiculaire moyen, de recouvrement radiculaire 

complet, de gain de tissu kératinisé et d’attache clinique sont sensiblement identiques pour les 

deux techniques, à condition de parfaitement respecter et de maîtriser les différentes étapes 

cliniques, d’avoir une approche microchirurgicale et de savoir reconnaître les éléments 

anatomiques discriminants entre les procédures (quantité de gencive kératinisée en apical de la 

récession, taille de la récession, nombre de dents à recouvrir, morphologie des papilles 

dentaires). 
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