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La chirurgie plastique parodontale

Gestion de récessions gingivales RT2 et RT3  

dans le secteur antérieur mandibulaire

La région incisivo-canine mandibulaire est une zone présentant fréquemment  
des récessions gingivales, nécessitant le recours à la chirurgie plastique parodontale.  
Elles sont associées à d’autres paramètres cliniques dont la prise en considération  
avant toute thérapeutique est nécessaire. De plus, le choix d’une technique peut s’avérer 
difficile et l’apport de la littérature doit aider le praticien dans sa prise de décision.
L’objectif de cet article sera de proposer trois approches thérapeutiques chirurgicales  
dans le secteur antérieur mandibulaire chez des patients présentant des récessions 
gingivales associées à des pertes d’attaches interproximales (RT 2 et 3 selon la classification 
de Cairo) et d’évaluer leurs résultats à 6 mois et leur cohérence avec les données acquises  
de la science.
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Spécificité de la région antérieure 
mandibulaire
Lors de l’examen clinique exobuccal 
Le parodonte de la région mandibulaire antérieure est rarement visible 
même au cours d’un sourire forcé. Cependant, aucune étude ne semble 
l’avoir étudié. Seul Tjian et coll. ont évoqué l’augmentation de la visi-
bilité des incisives au cours du vieillissement des patients [4]. Nous 
pouvons ainsi considérer que cette zone est rarement impliquée dans 
une prise en charge esthétique. 

Lors de l’examen endobuccal
• Structures anatomiques
La région antérieure mandibulaire est considérée comme une zone 
sûre chirurgicalement en raison de l’absence de structures anato-
miques majeures. Le praticien devra toutefois faire attention au nerf 
incisif, au muscle mentonnier ainsi qu’à l’artère labiale inférieure.
• Examen dentaire et parodontal
Avant toute intervention, le praticien doit relever un certain nombre 
d’informations cliniques par la palpation, des mesures, des photogra-
phies et des vidéos voire des moulages.
À l’aide du tableau pré-chirurgical (tableau modifié de Cortellini et coll. 
[1]) utilisé dans l’unité fonctionnelle de parodontologie de la Timone 
(tabl. I), les différents paramètres à prendre en compte avant toute 
intervention chirurgicale sont décrits afin d’aider le praticien dans sa 
prise de décision.
Biotype parodontal et récessions gingivales : Suite à la dernière 
conférence de consensus de Chicago en 2017, on doit se référer à la 
classification de Zweers [5]. Trois biotypes sont ainsi identifiés : épais 
et plat ; épais et festonné ; fin et festonné. Cette classification reste tou-
tefois actuellement peu usitée, et l’on utilise le plus souvent d’autres 
classifications [6]. Depuis le consensus de Chicago 2017 [1], les 
récessions gingivales sont classées selon la classification de Cairo [3] 
en raison de son orientation thérapeutique et sa reproductibilité (accord 
inter-opérateur élevé). Cette classification comprend trois stades en 
fonction de la mesure de la perte d’attache interproximale (tabl.  II). 

La récession gingivale se définit comme « le glissement en 
direction apicale de la gencive marginale. Elle se traduit par 
une perte d’attache gingivale exposant la surface radiculaire au 

milieu buccal » [1]. 
La région incisivo-canine mandibulaire est une zone présentant fré-
quemment des récessions gingivales. Elles sont le plus souvent asso-
ciées à un phénotype fin, au frein mandibulaire, à un vestibule peu 
profond et parfois à des pertes d’attaches inter-proximales. 
La chirurgie plastique parodontale aura pour objectifs d’améliorer l’envi-
ronnement parodontal et de corriger les séquelles mises en évidence 
chez un patient présentant un parodonte réduit sain. L’expertise du pra-
ticien et les attentes du patient auront un impact sur la prise de décision 
chirurgicale [2]. 
L’objectif de cet article est de présenter différentes approches théra-
peutiques dans le secteur antérieur mandibulaire chez des patients 
présentant des récessions gingivales associées à des pertes d’at-
taches interproximales (RT 2 et 3 selon la classification de Cairo [3]).

Tableau I - Recueil des données cliniques lors de la consultation 
préchirurgicale en chirurgie plastique parodontale  
(tableau utilisé par l’unité fonctionnelle de Parodontologie  
du Pr Monnet-Corti, APH Marseille, La Timone)

Dent

Type de récession
(Classification de Cairo)

Profondeur de sondage  
(mm)

Hauteur de récession  
(mm)

Épaisseur gingivale
(Classification de Sweers)

Hauteur de tissu kératinisé 
(mm)

Jonction amélo-cémentaire
A : détectable
B : non détectable

Lésion Cervicale Non Carieuse
+ : profondeur > 0,5 mm
- : profondeur < 0,5 mm

SASS  
(Test de Schiff)

Autres  
Fissure/fentes rouge ou 
blanche, feston, frein, bride, 
érosion, kératose, pigmentation, 
cicatrices…

Ligne maximale  
de recouvrement
(JEC ou calculé)

Tableau II - Classification des récessions gingivales selon Cairo [3]

Correspondance 
clinique

Implications 
cliniques

RT1

Il n’existe pas de perte 
d’attache interproximale  
et la JAC est non cliniquement 
décelable (ni en mésial 
et ni en distal de la dent)

Un recouvrement 
complet peut être 
prédictible

RT2

La mesure de la perte 
d’attache interproximale  
est  inférieure à la perte 
d’attache vestibulaire

Un recouvrement 
complet peut être 
obtenu malgré la perte 
d’attache proximale

RT3

La mesure de la perte 
d’attache interproximale 
mesurée est supérieure  
à la perte d’attache vestibulaire

Un recouvrement 
complet n’est  
pas envisageable
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1. Cette patiente de 51 ans présente de nombreuses récessions 
gingivales associées à des marches radiculaires (au niveau de 31, 32  
et 33) et avec disparition de la jonction amélo-cémentaire (JAC)  
(au niveau de 34). Avant une chirurgie plastique parodontale, la création 
d’une « nouvelle » JAC en regard de 34 serait nécessaire afin de guider  
le bon positionnement du greffon et des sutures.

Tableau III - Classification de Pini Prato concernant les lésions 
cervicales non carieuses (LCNC) [8]

Jonction  
émail-cément Marche Description Attitude 

clinique

Classe A -
Présence 
de la JEC 

sans marche

Pas de 
restauration

Classe A +
Présence 
de la JEC 

avec marche

Améloplastie/
composite 

pour arrondir 
la marche

Classe B -
Disparition 
de la JEC 

sans marche

Restauration  
de la JEC  
à la LMR

Classe B +
Disparition 
de la JEC 

avec marche

Restauration  
de la JEC  
à la LMR

des récessions de type RT2 et RT3, il sera nécessaire de calculer la 
ligne maximale de recouvrement (fig. 2). Ce calcul permet de réaliser 
le traitement conservateur en amont de la chirurgie si nécessaire et de 
donner une estimation du pronostic de recouvrement radiculaire [9].
Hypersensibilités dentinaires : Elles se traduisent par des dou-
leurs aiguës provoquées par un stimulus mécanique, thermique ou 
chimique. Plusieurs tests sont proposés tels que le questionnaire, le 
passage d’une sonde à la surface de la racine radiculaire et le spray 
d’air. On retiendra la classification de Schiff [10] qui a pour mérite d’être 
facile à utiliser en pratique quotidienne et reproductible (tabl. IV).
Malposition/occlusion : L’encombrement dentaire dans le secteur 
incisif mandibulaire est fréquent, complique le contrôle de plaque 
et augmente le risque de complications parodontales. Il est parfois 
nécessaire d’envisager un traitement orthodontique. En effet, même si 
la réalisation d’un traitement orthodontique est à faible risque de réces-
sions mandibulaires [11], une récession préexistante peut-être aggra-
vée. Toutefois, selon une revue systématique récente, il n’existe pas de 
données scientifiques fiables confirmant une association entre vesti-
bulo-version orthodontique et impact sur la santé parodontale [12]. 
Autres paramètres : Chez un patient en bonne santé parodontale, la 
gencive apparaît rose pâle avec un aspect inconstant en peau d’orange. 
Toutefois, on peut rencontrer des modifications de couleur (pigments 
de mélanine), des changements de texture, de volume (hyperplasie 
gingivale) ou la présence de cicatrices (précédentes interventions 
chirurgicales) (fig. 3 et vidéo 1) [13].
De plus, la région mandibulaire est souvent le siège d’un frein pouvant 
s’insérer très haut au niveau du sulcus des incisives mandibulaires, 
facteur aggravant de récessions. De plus, le vestibule peut s’avérer peu 
profond, occasionnant des tensions importantes (vidéo 2).

Dans cet article, nous nous intéresserons aux RT2 et RT3, récessions 
associées à des pertes d’attaches interproximales. Elles se rapprochent 
des récessions de classe III et IV de la classification de Miller [7]
Lésions cervicales non carieuses (LCNC) : Elles se traduisent par 
la disparition d’une partie de la structure dentaire (amélo-dentinaire) 
dans la partie cervicale, coronaire et/ou radiculaire, de la dent, parfois 
associées à la disparition de la jonction amélo-cémentaire. L’étiologie 
de ces lésions est le plus fréquemment mécanique (abrasion par bros-
sage traumatique) ou chimique (érosions par la présence d’éléments 
acides). Pini Prato a proposé une classification de ces lésions cervi-
cales non carieuses en raison de leur impact direct sur le recouvrement 
radiculaire [8]. Il prend en considération deux variables : la jonction 
amélo-cémentaire et la notion de marche (tabl. III et fig. 1). Pour 

2. Calcul de la ligne maximale de recouvrement (LMR).  
Celle-ci correspond à l’objectif de recouvrement le plus probable. Pour  
les récessions de type RT1, la LMR correspond à la JAC. Les récessions 
RT2 et RT3 nécessitent de la calculer. On utilise pour cela la distance 
entre le point de contact et le point angulaire de la JAC (en jaune),  
puis on reporte cette valeur à partir du sommet de la papille réelle  
(en vert). On obtient ainsi deux nouvelles coordonnées de part et d’autre  
de la récession. Il ne reste plus qu’à tracer une courbe homothétique  
mais plus apical à la JAC pour obtenir la LMR. Cette donnée permet  
de donner une estimation de recouvrement pour le praticien.
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racine exposée auquel on ajoute 2-3 mm pour la partie osseuse api-
cale à la déhiscence. 
Après prélèvement du greffon épithélio-conjonctif, le site de prélève-
ment est suturé par des points en croix (Fil type Vicryl 4.0) après mise 
en place d’un pansement hémostatique. Le greffon est ensuite suturé 
sur le lit receveur à l’aide de points simples d’ancrage et plaqué par des 
sutures suspendues périostées.

Tunnel modifié (vidéo 4)

• Intérêts
Le tunnel modifié [16] a pour objectif principal le recouvrement radi-
culaire sans incisions de décharges. Cette technique est indiquée dans 
les cas où les récessions sont homogènes et de faible hauteur (jusqu’à 
3 mm). Elle permet la préservation des papilles sans rupture de leur 
vascularisation et est décrite avec apport de tissu conjonctif. Elle est 
toutefois délicate à réaliser et nécessite un matériel adapté. 
• Technique
La chirurgie débute par la réalisation d’incisions intrasulculaires à 
l’aide de microlames (type MJK n° 2). Ensuite, un décollement de 
pleine épaisseur est réalisé à l’aide de décolleurs à tunnel jusqu’à 
la ligne muco-gingivale. On passe ensuite à une dissection sous 
muqueuse d’épaisseur partielle à l’aide de lames type Spoon MJK. 
Le décollement et la laxité du lambeau sont vérifiés en introduisant une 
sonde parodontale de part en part. Le greffon conjonctif est prélevé 
selon la technique de l’incision unique [17] et le greffon est fixé par 
deux points simples aux extrémités du lambeau. Ensuite, des points 
type double cross [18] sont réalisés au niveau de chaque papille afin 
de tracter coronairement le lambeau (des plots de composites entre 
chaque dent peuvent être utiles).

3. Ce patient âgé de 21 ans nous est adressé par son orthodontiste. 
Il se plaint d’une gêne fonctionnelle, d’hypersensibilité et d’un préjudice 
esthétique. Son parodonte marginal présente des cicatrices en regard 
de la zone édentée mandibulaire suite au dégagement chirurgical  
de 33, et à la tentative infructueuse de traction et mise en occlusion,  
ayant abouti à son avulsion et la perte de la 32. Un important défaut 
osseux est palpable. Une récession gingivale est visible sur 31.

Tableau IV - Test de l’hypersensibilité dentaire selon Schiff [10]

Valeur du test Réponse clinique

0 Le patient ne répond pas au stimulus d’air 
sur la dent testée

1 Le patient ressent le stimulus d’air 
mais ne demande pas son arrêt

2 Le patient ressent le stimulus d’air 
et demande son arrêt

3 Le patient ressent le stimulus d’air 
comme une douleur et demande son arrêt

Objectifs thérapeutiques 

La chirurgie plastique parodontale répond à quatre objectifs prin-
cipaux : recouvrir les récessions ; améliorer le biotype parodontal ; 
traiter l’hypersensibilité ; maintenir la santé parodontale à long terme. 
Toutefois, en fonction de chaque situation clinique, elle ne pourra 
répondre qu’à certains objectifs et parfois partiellement [14]. Le pra-
ticien devra prendre en compte l’ensemble des informations obtenues 
par son examen clinique ainsi que les attentes du patient afin d’amélio-
rer la qualité de vie de ce dernier et obtenir sa satisfaction.

Plan de traitement et choix  
de la technique :  
3 situations cliniques (tabl. V)

GGL (vidéo 3)

• Intérêts
La greffe épithélio-conjonctive ou gingivale libre a pour objectif prin-
cipal d’augmenter la hauteur et l’épaisseur du tissu kératinisé (chan-
gement de biotype) [15]. Son indication est limitée aux zones non 
impliquées dans l’esthétique du sourire donc souvent à la mandibule 
y compris sa région antérieure. Elle est souvent associée à la sup-
pression du frein médian mandibulaire et à l’approfondissement du 
vestibule dans cette zone. 
• Technique
Elle débute par les incisions horizontales et intrasulculaires (en pre-
nant soin de se situer à 3 mm latéralement de la récession) puis verti-
cales au-delà de la ligne muco-gingivale. La forme du tracé doit avoir 
une forme trapézoidale à base large afin de favoriser la vascularisation 
du greffon. Une dissection en épaisseur partielle est entreprise et le 
tissu disséqué est éliminé à la lame ou au ciseau. Un patron est ensuite 
réalisé et reporté au niveau du palais pour aider au prélèvement.  
La hauteur du greffon est déterminée par l’addition de la hauteur de la 



6 Réalités Cliniques 2020. Vol. 31, Hors-Série n°1 : pp. XX-XX

La chirurgie plastique parodontale

Bruno modifié (vidéo 5)

• Intérêts
Cette technique a pour objectifs principaux le recouvrement radiculaire 
et l’épaississement tissulaire [19,20]. Elle est à privilégier dans les cas 
de parodontes épais mais festonnés [5] où le risque de déchirure des 
papilles est élevé ou lorsque la probabilité d’un recouvrement partiel 
est importante. 
• Technique 
La technique princeps réalise une incision horizontale à la base des 
papilles, la modification réside dans l’incision intrasulculaire pour-
suivie jusqu’au sommet des papilles sans réalisation d’incisions de 
décharge. Le décollement de pleine épaisseur est prolongé jusqu’à 
la ligne muco-gingivale et intéresse aussi les papilles vestibulaires. 

Un lambeau d’épaisseur partielle superficielle est ensuite réalisé 
au-delà de la ligne muco-gingivale. Le greffon conjonctif est pré-
levé et suturé au lambeau à l’aide de points simples. Une certaine 
quantité de tissu conjonctif peut être laissée exposée au niveau de 
la récession en fonction de la hauteur de tissu kératinisé à recréer et 
de l’apport vasculaire du site. Le lambeau est ensuite repositionné à 
l’aide de points simples au niveau des papilles.

Résultats
De nombreux paramètres ont été identifiés par la littérature comme 
influençant le résultat au niveau du recouvrement radiculaire. Citons :
- le type de récession. Les récessions de type RT1 ont en effet un meil-
leur pronostic de recouvrement moyen et complet [21] ;

Tableau V - Récapitulatif des trois situations cliniques

Vue clinique

Motif de 
consultation Pré-orthodontique Pré-orthodontique Récessions

Objectif 
thérapeutique Renforcement Renforcement Recouvrement

Type de 
récessions RT2 RT3 RT2

Charting

Hauteur 
de tissu 

kératinisé

0 -1 0 0 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -2 0 -1 -1 0 -1 -1 0

3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3

2 3 2 2 3 2

0 0 0 0 0 0 -2 -3 -4 -3 0 -1 0 0 0 0 0 0

2 1 2 2 1 2 2 1 1 2 1 2 3 1 2 2 1 2

2 3 1 3 3 2

0 -1 0 0 -2 -2 -1 -3 -1 0 0 0 0 0 0

2 2 1 1 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1

3 3 3 3 3

Biotype épais fin fin

JEC / LCNC A- A- A-

Présence de 
freins/brides Frein médian mandibulaire
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d’études moins spécifiques. En effet, ce secteur semble présenter les 
résultats les plus bas quant aux pourcentages de recouvrement moyen 
et complet [23], et les récessions de type RT2 et RT3 ont un pronostic 
de recouvrement plus incertain [28-30].
Il apparaît que si l’objectif principal est d’augmenter la hauteur de 
tissu kératinisé, il est préférable d’envisager une greffe épithélio-
conjonctive (tabl. VII). Si l’objectif est le recouvrement radiculaire, 
il est préférable d’envisager un tunnel modifié ou un lambeau tracté 
coronairement associé à un tissu conjonctif enfoui (tabl. VIII). 
Enfin, la technique de Bruno modifié apparaît comme une solution 
intermédiaire et de compromis en raison d’un recouvrement et d’un 
gain de tissus kératinisés modéré. (tabl. IX).

Conclusion
La chirurgie plastique parodontale a pour objectif d’améliorer l’envi-
ronnement parodontal par la correction des récessions gingivales et/
ou l’augmentation du tissu kératinisé et attaché (immobile). Le secteur 
incisivo-canin mandibulaire est un secteur particulièrement concerné. 
Il s’avère être une zone difficile en raison de résultats de pourcentage 
de recouvrements moins prédictibles. Il est primordial d’anticiper les 
difficultés de ce secteur et d’en informer le patient, afin de répondre au 
mieux à ses attentes et d’obtenir sa satisfaction.�

- la technique chirurgicale : les techniques de lambeau positionné 
coronairement associées avec un greffon conjonctif sont actuellement 
considérées comme le gold standard en termes de recouvrement radi-
culaire [22] ;
- la position de la dent [23] : les résultats sont plus favorables au 
maxillaire qu’à la mandibule et pour les secteurs antérieurs par rapport 
aux secteurs postérieurs ;
- la distance entre le sommet de la papille et le point de contact (DCP) 
[24] : la probabilité d’obtenir un recouvrement complet décroît si la 
distance DCP augmente ;
- la durée de mise en place des sutures [25] : la dépose tardive des 
points de sutures (> dix jours) semble augmenter les chances d’obtenir 
un recouvrement complet ;
- la présence d’une LCNC [26] impacte négativement les résultats de 
la chirurgie.
Les données issues de la littérature concernant différentes techniques 
de recouvrement sont résumées dans le tableau VI. Concernant le 
secteur incisivo-canin mandibulaire, peu d’études sont disponibles. 
Très peu d’études s’intéressent aux récessions gingivales de type RT2 
et RT3. Une seule s’intéresse spécifiquement aux récessions RT2 dans 
le secteur incisivo-canin mandibulaire [27]. Même si les données 
sont à prendre avec prudence, elles semblent cohérentes avec celles 

Tableau VI - Les différents résultats de techniques de recouvrement selon les données de la littérature

Pourcentage de recouvrement moyen 
(% mRC)

Pourcentage de recouvrement complet
(% CRC)

Gain tissus kératinisés (mm)

Techniques Global Récessions 
type RT2

Zone incisive 
mandibulaire Global Récessions 

type RT2
Zone incisive 
mandibulaire Global Zone incisive 

mandibulaire

Greffe 
épithélio-

conjonctive

53,2 ± 21,5  
[29] NC NC 8,6

[29] NC NC

4,21 mm  
(95% CI :  

3,85-4,56)
[15]

NC

Tunnel modifié 87,87 ± 16,45 
[21]

83 ± 26
[28]

74,49 ± 11,86
[27] (RT2)

57,46
[21]

38
[28]

14,30 
[27] (RT2)

0,2 mm
[28]

2,66 mm
[27]

Bruno
[20] 96,1 ± 7,69 NC NC 76,47 

(RT1) NC NC

Hauteur :  
+ 1,15 mm 

(0,71)
Épaisseur :
+ 0,46 mm 

(0,44)

NC

CAF + CTG
[23] 94,13 ± 12,7 NC 88,6 ± 21,1 78,9 NC 61,3 NC NC

CAF
[23] 87,4 NC 58,3 ± 9,6 63,1 NC 25 NC NC
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Tableau VII - Comparaison et résultats à six mois de la greffe épithélio-conjonctive (RES= Root Esthetic Score) 

Préopératoire À six mois

Photographie

Charting

Hauteur de tissus 
kératinisés

0 0 0 0 0 0 -2 -3 -4 -3 0 -1 0 0 0 -0 0 0

2 1 2 2 1 2 2 1 1 2 1 2 3 1 2 2 1 2

2 3 1 3 3 2

0 0 0 0 0 0 -2 -2 -4 -3 0 -1 0 0 0 0 0 0

2 1 2 2 2 2 2 1 2 2 1 2 3 1 2 2 1 2

2 3 5 5 3 2

Biotype [5] fin épais

% de 
recouvrement 

moyen 
- 30 %

RES [30] - 4

Test de 
l’hypersensibilité 

dentaire selon 
Schiff [10]

1 1
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Tableau VIII - Comparaison et résultats à six mois du tunnel modifié avec conjonctif enfoui

Préopératoire À six mois

Photographie

Charting

Hauteur de tissus 
kératinisés

0 -1 0 0 -2 -2 -1 -3 -1 0 0 0 0 0 0

2 2 1  1 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1

3 3 3 3 3

0 0 0 0 -1 -2 -1 -1 -1 -1 0 0 0 0 0

2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1

3 3 3 3 3

Biotype [5] épais et festonné épais et festonné

% de 
recouvrement 

moyen 
- 72 %

RES [30] - 7

Test de 
l’hypersensibilité 

dentaire selon 
Schiff [10]

1 1



10 Réalités Cliniques 2020. Vol. 31, Hors-Série n°1 : pp. XX-XX

La chirurgie plastique parodontale

Tableau IX - Comparaison et résultats à six mois de la technique de Bruno modifié avec conjonctif enfoui

Préopératoire À six mois

Photographie

Charting

Hauteur de tissu 
kératinisé

0 -1 0 0 -1 -1 -1 -1 -1 -1 -2 0 -1 -1 0 0 0 0

3 2 2  2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3

2 3 2 2 3 2

0 -1 0 0 0 -1 -1 0 0 -1 -1 0 -1 -1 0 0 0 0

3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2

2 3 3 3 3 2

Biotype [5] plat et épais plat et épais 

% de 
recouvrement 

moyen 
- 37,5 %

RES [30] - 7

Test de 
l’hypersensibilité 

dentaire selon 
Schiff [10]

1 1

plat et épais 
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