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h Introduction
Cette patiente de vingt-deux ans est réfé-
rée par son dentiste traitant dans le ser-
vice de Parodontologie car elle présente 

des récessions gingivales multiples au 
maxillaire et à la mandibule (Fig. 1 a, b, 
c ; Fig. 2 a, b, c). En plus de l’aspect ines-
thétique de ces récessions, elle souffre 
d’hypersensibilités au niveau des racines 
exposées et se préoccupe par rapport au 
caractère évolutif des récessions. 

De nombreuses techniques ont été 
décrites pour recouvrir les récessions 
multiples de ce genre, notamment d’une 
part, les lambeaux déplacés coronaire-
ment ou latéralement, associés ou non à 
une greffe conjonctive ; d’autre part, les 
greffes de conjonctif enfouies en tunnel, 
et ses multiples variantes. Plus récem-

ment, certains biomatériaux xénogé-
niques ou allogéniques ont été proposés 
pour substituer la greffe de tissu conjonc-
tif. Si ces matériaux montrent dans cer-
taines indications de bons résultats, le 
tissu conjonctif autologue est toujours 
considéré comme le gold standard pour 
garantir un épaississement et une stabi-
lité à long terme des tissus régénérés.

Souvent, dans les cas de récessions multi-
ples sur de grands secteurs, les techniques 
avec apport de conjonctif nécessitent plu-
sieurs interventions chirurgicales. Dans 
la gestion de ce cas, l’objectif était d’as-
surer en un minimum d’intervention et 
de manière prédictible, le recouvrement 
complet des récessions et un épaissis-
sement des tissus. Cette patiente a dès 
lors été traitée avec la technique en tun-
nel (sans lambeau) associé aux prélève-
ments de grands conjonctifs bilatéraux 
qui ont permis de traiter cette patiente 
en seulement deux chirurgies. Une pre-
mière intervention a d’abord été réalisée 
à la mandibule et après deux mois, le 
maxillaire supérieur a été traité. 
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FIG.
1a

FIG.
1b

FIG.
1c

Fig. 1.a, b, c : La ligne du sourire est relativement haute. La patiente découvre  
les bords cervicaux des dents antéro-supérieures. 

FIG.
2a

FIG.
2b

FIG.
2c

Fig. 2.a, b, c : Le biotype gingival est relativement fin. Au maxillaire supérieur, toutes les dents du prémaxillaire à l’exception de la 11,  
ainsi que les premières prémolaires, présentent des récessions gingivales évolutives. Au maxillaire inférieur, les récessions sont généralisées  

dans le quadrant 3 et localisées sur la 44 dans le quadrant 4. 

FIG.
3a

FIG.
3b

Fig. 3 a, b : La première étape de cette technique chirurgicale consiste à préparer le site receveur  
et à retirer l’épithélium intra-sulculaire sur chacune des dents à recouvrir afin d’éviter l’invagination  

de cellules épithéliales qui risquerait d’entrainer des cicatrices. Ensuite, à l’aide d’une microlame,  
des poches sont réalisées en semi-épaisseur sur chacune des dents et celles-ci sont reliées entre elles. 
L’approfondissement de ces poches peut être affiné avec un micro-décolleur. Une fois le site receveur  

préparé, la surface de la dentine à recouvrir est conditionnée avec une solution de doxycycline  
à une concentration de 10gm/ml.

FIG.
4a

FIG.
4b

Fig. 4 a, b : Deux greffons conjonctifs calibrés par rapport aux dimensions  
des sites receveurs ont été prélevés des deux cotés du palais. 

FIG.
5a

FIG.
5b

Fig. 5 a, b : Les tissus conjonctifs ont été prélevés par un accès chirurgical à un seul bord.  
Une plaque palatine a été préalablement réalisée au laboratoire afin d’éventuellement  

servir comme plaque d’hémostase, mais surtout pour améliorer le confort post-opératoire  
de la patiente. 

FIG.
6

Fig. 6 : Afin de faciliter l’insertion du greffon dans le tunnel de six dents,  
celui-ci peut être tracté à l’aide d’un fil de suture. 

FIG.
7a

FIG.
7b

Fig. 7 a, b : Le greffon conjonctif est positionné de manière à recouvrir les récessions.  
Le conjonctif n’est pas complètement enfouis, la portion exposée sera ré-épithélialisée  
et entrainera une régénération de gencive kératinisée. Une fois les greffes installées  

dans leurs lits receveurs, elles sont suturées avec des points simples verticaux au niveau  
de chaque papille avec un fil de suture en polypropylène 6/0. Si la racine n’est pas complètement 

recouverte, un point suspendu peut être réalisé de manière à tracter et à stabiliser les tissus  
en position plus coronaire. Les points sous tension sont réalisés avec un fil tressé, dans ce cas  
de la soie 5/0. Il est recommandé au patient de ne pas brosser et d’utiliser un bain de bouche  

à base de Chlorhexidine jusqu’à la dépose des fils après une semaine.

FIG.
8a

FIG.
8b

Fig. 8 a, b : Après deux mois, le temps de permettre aux sites donneurs de se régénérer, la même technique 
chirurgicale est appliquée au maxillaire supérieur. Afin de réaliser les points de traction suspendus,  

des plots provisoires de composites fluides sont réalisés pour renforcer les points de contact.
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h Conclusion
Le résultat clinique de ce trai-
tement est un succès pour la 
patiente : elle ne présente plus 
d’hypersensibilités dentinaires 
et son désagrément esthétique 
est à présent résolu. De plus, le 
biotype gingival a été renforcé 
et le risque de récidive est vrai-
ment très minime.

Malgré la situation initiale 
assez critique au vu du nombre 
de récessions, le traitement 
été réalisé en seulement deux 
étapes chirurgicales, sans 
décollement de papille ni élé-
vation de lambeau. L’utilisa-
tion d’une greffe conjonctive 
a été privilégiée par rapport à 
d’autres techniques ne nécessi-
tant pas de prélèvement pala-
tin pour garantir un résultat 
en termes de recouvrement 
et d’épaississement. Cepen-
dant, le caractère invasif de 
la greffe est minimisé grâce à 
l’utilisation d’un lambeau à un 
seul bord. La combinaison du 
nombre réduit d’interventions 
et de l’abord moins trauma-
tique de cette chirurgie fait en 
sorte que le traitement glo-
bal a été parfaitement bien 
accepté par la patiente. 

Si les résultats de ce type de 
procédures chirurgicales sont 
prédictibles, il faut néanmoins 
bien poser leurs indications, 
savoir que la chirurgie plas-
tique parodontale fait appel 
à une bonne connaissance de 
l’anatomie et de la réactivité 
des tissus parodontaux et enfin 
qu’elle nécessite la maîtrise de 
la microchirurgie parodontale. 
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FIG.
10a

FIG.
10b

Fig. 10 a, b : Après une semaine, les greffons sont parfaitement vascularisés et  
la réaction inflammatoire est relativement minime. Les points sont retirés et la patiente 

peut commencer à brosser délicatement avec une brosse souple.  
Un brossage normal peut être repris après trois semaines.

FIG.
9a

FIG.
9b

Fig. 9 a, b : Le tissus conjonctif peut à nouveau être prélevé dans les mêmes sites. 
L’abord chirurgical avec une seule incision permet de limiter la perturbation de la 
vascularisation du palais et donc, de minimiser le risque de nécrose du volet qui 
recouvre le site de prélèvement, et par conséquent, les suites post-opératoires.

FIG.
11

Fig. 11 : Images en préopératoire, un an après la procédure chirurgicale au maxillaire supérieur. Toutes les récessions 
traitées sont recouvertes et les tissus gingivaux sont épaissis afin de prévenir toute récidive. L’aspect esthétique  

de la gencive est tout à fait optimal, malgré le conjonctif laissé exposé. L’élimination de l’épithélium intra-sulculaire 
permet d’éviter la présence de cicatrice au niveau de l’ancien bord cervical. 
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FIG.
12

Fig. 12 : Résultats à la mandibule après un an. Si les récessions de départ étaient moins profondes  
qu’au maxillaire, l’épaississement et le gain de gencive kératinisé sont très clairs. 

FIG.
13a

FIG.
13b

FIG.
13c

Fig. 13 a, b, c : Sourire de la patiente un an après le traitement. 
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