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INTRODUCTION

La grande majorité des études que nous avons 

aujourd’hui à notre disposition concernent essen-

tiellement le traitement des récessions gingivales 

maxillaires en regard des canines, prémolaires et 

incisives. Or, dans notre pratique clinique, un cer-

tain nombre de récessions profondes sont souvent 

retrouvées au niveau des incisives mandibulaires, 

en particulier, chez des patients ayant eu un trai-

tement orthodontique dans le passé. Même si 

cette relation de cause à effet n’a toujours pas 

été complètement démontrée, il semblerait qu’en 

présence d’une table osseuse et d’un tissu gingival 

vestibulaire fi ns, un mouvement de vestibulover-

sion � 10° pourrait entraîner le développement 

Le traitement des récessions gingivales dans le secteur antérieur mandibulaire 
s’avère très souvent un vrai challenge. En eff et, les conditions anatomiques défavorables 
de ce secteur diminuent la prédictibilité du recouvrement radiculaire et peu de données 
sont disponibles dans la littérature sur le sujet. 
Le lambeau déplacé coronairement associé à un greff on de tissu conjonctif est, à ce jour, 
considéré comme le « gold standard » dans le traitement des récessions gingivales. Même si ceci 
est surtout valable dans des cas de récessions gingivales de classe I et II de Miller au maxillaire, 
Zucchelli et coll. ont montré, en 2014, des résultats assez satisfaisants dans le traitement 
des incisives mandibulaires, avec des taux de recouvrement complet de l’ordre de 88 %. 
Le cas clinique de cet article illustre les diff érentes étapes chirurgicales et les modifi cations 
de la technique originale du lambeau déplacé coronairement, lorsque ce dernier est utilisé 
pour le traitement des récessions gingivales dans le secteur antérieur mandibulaire. 
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d’une déhiscence osseuse, prédisposant ainsi à 

l’apparition d’une récession gingivale lorsque le 

contrôle de plaque est faible et/ou en présence 

d’autres facteurs traumatiques (frein iatrogène)1. 

Les diff érentes publications portant sur l’infl uence 

de la localisation des récessions dans l’effi  ca-

cité des techniques de chirurgie mucogingivale 

montrent des taux de recouvrement signifi cati-

vement supérieurs au maxillaire par rapport à la 

mandibule. En eff et, Zucchelli et coll. ont rapporté 

des pourcentages de recouvrement complet de 

84 % au maxillaire contre 62 % à la mandibule 

sur trois cent quatre-vingt-dix-neuf récessions 

unitaires de classe I et II de Miller5,6. Aroca et coll. 

ont observé des résultats similaires dans le trai-

tement des récessions de classe III de Miller, avec 

des pourcentages de recouvrement complet de 

l’ordre de 89 % au maxillaire contre 34 % à la man-

dibule7,2. En eff et, le recouvrement radiculaire au 

maxillaire semble beaucoup plus prévisible car, 

d’un point de vue biologique, les conditions ana-

tomiques du secteur antérieur mandibulaire sont 

moins favorables. La traction musculaire, la faible 

profondeur vestibulaire et les freins iatrogènes 

sont souvent présents, limitant ainsi le dépla-

cement coronaire du lambeau. Par ailleurs, le 

faible apport vasculaire lié à la taille réduite des 

papilles interdentaires au niveau des incisives 

mandibulaires semblerait compromettre égale-

ment la stabilité coronaire du lambeau2. Afi n de 

contourner ces diff érents obstacles, Zucchelli et 

coll. ont proposé, en 2014, l’utilisation du lambeau 

déplacé coronairement associé à un greff on de 

tissu conjonctif dans le traitement des incisives 

mandibulaires, avec une modifi cation, en particu-

lier, qui est l’élimination du muscle labial. Ils ont 

alors observé des taux de recouvrement complet 

dans 88 % des cas, contre 48 % des sites traités 

avec la technique originale3.

Le cas clinique suivant permet d’illustrer pas 

à pas les détails techniques spécifi ques au lam-

beau déplacé coronairement avec une greff e de 

conjonctif dans la région antérieure mandibulaire.

TECHNIQUE CHIRURGICALE

Contrairement au maxillaire, lorsqu’il s’agit de 

recouvrir des récessions gingivales au niveau 

des incisives mandibulaires, Zucchelli et coll. ont 

proposé de réaliser un lambeau déplacé coronai-

rement en forme de trapèze, indépendamment 

du nombre de surfaces radiculaires exposées. 

Néanmoins, étant donné les conditions anato-

miques particulières de ce secteur, quelques 

modifi cations ont été apportées à cette technique. 

Tracés d’incisions

Le tracé du lambeau consiste à réaliser deux 

incisions horizontales de 3 mm, en mésial et en 

distal de la récession, ainsi que deux incisions 

verticales partant de l’extrémité de chacune de 

ces dernières dans le sens corono-apical. Alors 

que dans la technique originale le placement des 

incisions horizontales se fait à une distance de 

la pointe papillaire égale à la profondeur de la 

récession plus 1 mm, dans le cas des incisives 

mandibulaires, ces incisions devront être pla-

cées de manière à pouvoir dessiner des papilles 

chirurgicales avec une quantité de tissu kérati-

nisé satisfaisante (autrement, en respectant ce 

calcul, les incisions horizontales seraient souvent 

placées dans la muqueuse alvéolaire). En cas de 

récessions multiples, une incision horizontale de 

3 mm est réalisée en mésial de la récession la 

plus mésiale, une autre est réalisée en distal de 

la récession la plus distale, et d’autres incisions 

horizontales sont placées entre chaque récession 

en respectant toujours le même principe (Fig. 1 et 2). 

Élévation du lambeau

Dans les cas où un bandeau de tissu kératinisé est 

présent apicalement à la récession, le lambeau 

est décollé avec des épaisseurs variables : les 

papilles chirurgicales sont décollées en épaisseur 

partielle et la gencive apicale à l’exposition radicu-

laire est soulevée en épaisseur totale (Fig. 3). Ceci 

permet d’incorporer le périoste dans le lambeau, 

source de vascularisation supplémentaire dans 

le recouvrement de la surface radiculaire avas-

culaire. Néanmoins, les récessions gingivales au 

niveau des incisives mandibulaires sont parfois 

profondes, avec un manque de tissu kératinisé en 

apical. Dans ces situations, afi n de ne pas trau-

matiser ce tissu, qui est essentiellement carac-

térisé par de la muqueuse alvéolaire, le lambeau 

est également soulevé en épaisseur partielle sur 

sa partie centrale. 

Le déplacement coronaire du lambeau est 

ensuite obtenu par la réalisation de deux inci-

sions : une incision profonde, avec la lame tenue 

parallèlement au plan osseux afi n de séparer le 

lambeau et les insertions musculaires du périoste, 
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et une incision superfi cielle, avec la lame tenue 

parallèlement au plan muqueux, afi n de sépa-

rer les insertions musculaires du tissu conjonctif 

de la muqueuse alvéolaire. C’est en particulier 

cette dernière incision, qui va permettre de libérer 

le lambeau et de le déplacer coronairement de 

manière à recouvrir complètement les surfaces 

radiculaires exposées (Fig. 4). 

Élimination du muscle labial

Comme une grande partie du lambeau est com-

posée par de la muqueuse, il semblerait néces-

saire non seulement de libérer le lambeau des 

fi bres musculaires, mais de retarder au maxi-

mum la réinsertion de ces fi bres, probablement 

responsables de la traction apicale du lambeau 

pendant les premières phases de la cicatrisation. 

Par conséquent, Zucchelli et coll. ont proposé 

d’éliminer le muscle labial situé apicalement à la 

récession et ont comparé les résultats cliniques 

au lambeau déplacé coronairement et associé à 

un greff on de tissu conjonctif seul (Fig. 5 a et b). Les 

résultats ont montré que les deux techniques 

(avec et sans l’élimination du muscle labial) sont 

efficaces dans le traitement des récessions 

gingivales mandibulaires, mais que l’élimination 

du muscle permet d’obtenir un recouvrement 

radiculaire complet signifi cativement supérieur 

(88 % contre 48 % dans le groupe contrôle). Par ail-

leurs, les auteurs ont aussi observé un plus grand 

Fig. 1 Patiente adressée pour des hypersensibilités dentaires au niveau 

du secteur antérieur mandibulaire. Récessions gingivales multiples 

de type 2 (RT2, Cairo) sur les dents 32, 31 et 41.

Fig. 3 Après avoir soulevé le lambeau en épaisseur partielle au niveau 

des papilles chirurgicales, un décollement en épaisseur totale est réalisé 

en apical de chaque récession, jusqu’à exposer environ 3 mm de la crête 

osseuse vestibulaire. 

Fig. 2 Tracé d’incision du lambeau en forme de trapèze. Les incisions 

horizontales sont placées sur du tissu kératinisé et deux incisions 

verticales de décharge sont réalisées dans le sens corono-apical à partir 

de l’extrémité des incisions horizontales les plus mésiales et distales. 

Fig. 4 Décollement du lambeau en épaisseur mixte « split-full-split ». 

Épaisseur partielle au niveau des papilles chirurgicales, épaisseur totale 

en apical de chaque surface radiculaire dénudée, épaisseur partielle 

avec incision profonde et superfi cielle apicalement à l’os exposé.
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nombre d’expositions du greff on (60 % contre 20 % 

dans le groupe test) lorsque les fi bres muscu-

laires ont été laissées sur place. Comme le secteur 

incisif mandibulaire est une zone avec une pro-

fondeur de vestibule assez réduite, ceci peut être 

expliqué par la réattache précoce de ces fi bres 

au lambeau et la traction apicale de ce dernier. 

Par conséquent, afi n d’augmenter la probabilité 

d’obtenir un recouvrement radiculaire complet, il 

est conseillé d’éliminer le muscle labial lors de la 

réalisation d’un lambeau déplacé coronairement 

dans ce secteur. 

D’un point de vue chirurgical, le muscle est 

éliminé par trois incisions : les deux premières 

(incisions profondes et superfi cielles décrites 

précédemment) vont permettre de séparer le 

muscle du périoste et de la face interne du 

lambeau. Contrairement au maxillaire, où le 

tissu musculaire se contracte apicalement une 

fois les attaches séparées, dans le secteur incisif 

mandibulaire, ces fibres musculaires limitent le 

mouvement coronaire du lambeau et empêchent 

la bonne adaptation verticale de ce dernier contre 

le lit périosté. Ainsi, une troisième incision est 

réalisée de manière à détacher le muscle sur le 

plan plus profond (Fig. 6 a et b). 

Préparation radiculaire

La préparation de la surface radiculaire se fait 

en deux étapes : le surfaçage radiculaire et le 

conditionnement chimique de la racine. 

Surfaçage radiculaire 

Il a pour objectif d’éliminer la couche superficielle 

du cément infi ltré, en partie déminéralisé, afi n 

de créer une surface lisse favorable à l’attache 

du lambeau. Le surfaçage radiculaire est alors 

réalisé sur la partie où la perte d’attache a eu 

Fig. 5 a et b (a) Vue occlusale du muscle labial inséré au niveau du périoste apicalement aux surfaces radiculaires exposées 

(fl èche blanche), ainsi que dans la face interne de la muqueuse alvéolaire (fl èche noire). (b) Vue occlusale après l’élimination du muscle labial. 

Fig. 6 a et b Vue de face avant et après l’élimination du muscle. Notez en (b) la déhiscence osseuse vestibulaire plus importante 

en regard de la 32 et la dimension verticale de la table osseuse qui est maintenant bien évidente.

a

a

b

b
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lieu (profondeur de la récession gingivale et pro-

fondeur de sondage vestibulaire), de manière à 

préserver les fi bres conjonctives s’insérant dans 

la surface radiculaire plus apicale présentant la 

déhiscence osseuse anatomique. 

Conditionnement chimique

Même si la littérature n’a pas montré d’avantages 

particuliers, certains auteurs recommandent le 

conditionnement chimique de la surface radicu-

laire avec de l’acide éthylène diamine tétraacé-

tique (EDTA). L’application de ce gel pendant deux 

minutes permettrait l’élimination des débris issus 

du surfaçage et l’exposition des fi brilles de col-

lagène pouvant améliorer l’adhésion du caillot 

sanguin (Fig. 7). 

Malgré les données scientifi ques controversées 

concernant l’intérêt de l’association des proté-

ines de la matrice amélaire avec les techniques 

chirurgicales de recouvrement radiculaire, cer-

tains auteurs considèrent que l’utilisation des 

protéines de la matrice amélaire pourrait amé-

liorer la qualité de l’attache parodontale dans 

des situations complexes : récessions gingivales 

larges et profondes, racines proéminentes ou 

en présence de déhiscences osseuses vestibu-

laires associées à un déplacement de la racine 

en dehors de l’enveloppe osseuse, ce qui est sou-

vent le cas dans le secteur antérieur mandibu-

laire4 (Fig. 8). 

Greff on de tissu conjonctif

Le secteur incisivomandibulaire est générale-

ment caractérisé par une gencive fi ne avec une 

faible hauteur de tissu kératinisé. Mais, indépen-

damment de la quantité de tissu kératinisé pré-

sent, un greff on conjonctif est toujours associé au 

lambeau déplacé coronairement, afi n d’amélio-

rer la stabilité coronaire du lambeau, d’augmen-

ter la profondeur du vestibule et sa prédictibi-

lité dans le recouvrement radiculaire. Selon une 

étude publiée en 2014 par Zucchelli et coll., il est 

aujourd’hui recommandé d’utiliser des greff ons 

de taille réduite, d’environ 4 mm, afi n de réduire 

les douleurs postopératoires et d’améliorer les 

résultats esthétiques (Fig.  9 a à c). Néanmoins, dans 

Fig. 7 Préparation radiculaire. Après un surfaçage radiculaire, 

le conditionnement chimique de la surface radiculaire est réalisé 

par l’application d’acide éthylène diamine tétraacétique (EDTA) 

pendant deux minutes. 

Fig. 8 Les papilles anatomiques sont désépithélialisées, 

les surfaces radiculaires séchées et un gel contenant des protéines 

de la matrice amélaire est appliqué sur les zones dénudées.

Fig. 9 a à c (a) Prélèvement palatin d’une greff e épithélioconjonctive (GEC) dans la région prémolaire molaire. 

Notez la qualité du tissu conjonctif et l’absence quasi totale de tissu adipeux. (b et c) GEC désépithélialisée 20 mm × 4 mm.

a cb
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le cas des incisives mandibulaires, la taille du 

greff on sera fonction de la profondeur du vesti-

bule souhaitée. En eff et, il semblerait que la mise 

en place du greff on sur la zone à traiter limiterait 

la réattache plus coronaire des fi bres musculaires, 

permettant ainsi de préserver une certaine pro-

fondeur du vestibule (Fig. 10). La largeur du greff on 

reste la même que celle de la technique originale 

à savoir 6 mm plus la largeur de la récession. 

Sutures

La dernière diff érence du lambeau vertical 

déplacé coronairement au niveau des incisives 

mandibulaires, c’est la séquence des sutures qui 

varie par rapport au maxillaire. Alors qu’au maxil-

laire les premières sutures sont placées le long 

des incisions de décharge pour minimiser les 

tensions des dernières sutures suspendues en 

coronaire, à la mandibule, la séquence est inver-

sée. En eff et, une première suture suspendue 

« lâche » est réalisée en coronaire de manière à 

placer juste le lambeau dans sa position fi nale. 

Ensuite, deux sutures périostées sont réalisées 

dans la partie la plus apicale des incisions de 

décharge, afi n d’obtenir le positionnement ver-

tical du lambeau et recréer une profondeur du 

vestibule satisfaisante. Les sutures des incisions 

de décharge se poursuivent d’apical en coronaire 

et, fi nalement, une deuxième suture suspendue 

est alors réalisée en coronaire pour adapter fer-

mement le lambeau contre le contour convexe 

de la partie coronaire de la dent (Fig. 11). 

CONCLUSION

Le traitement des récessions gingivales au niveau 

des incisives mandibulaires est très souvent 

considéré comme un vrai défi . Les conditions 

Fig. 10 Le greff on est placé au niveau de la jonction amélocémentaire 

des surfaces radiculaires exposées et fi xé à chaque papille anatomique 

par un point de suture simple avec un fi l résorbable PGA au 7/0.

Fig. 12 Contrôle postopératoire à quinze jours. Notez la bonne cicatrisation des tissus.

Fig. 11 Le lambeau est déplacé coronairement afi n de recouvrir 

complètement le greff on. Une première suture suspendue autour de 

chaque dent est réalisée en coronaire pour positionner le lambeau (fi l 

résorbable PGA 6/0). Les incisions verticales de décharge sont suturées 

dans le sens apicocoronaire : la suture la plus apicale est un point périosté 

(fi l résorbable PGA 6/0), les suivantes sont des points simples réalisées 

avec un fi l résorbable PGA 7/0. En coronaire, une deuxième suture 

suspendue autour de chaque dent permet l’adaptation fi nale du lambeau.
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anatomiques défavorables présentes dans ce sec-

teur font appel à une maîtrise chirurgicale plus 

précise et plus délicate, avec des recouvrements 

radiculaires qui sont parfois diffi  ciles à atteindre. 

Une des techniques fréquemment proposées 

dans la littérature est la greff e épithélioconjonctive. 

Néanmoins, malgré un gain considérable de tissu 

kératinisé en hauteur et en épaisseur, les résul-

tats sont peu esthétiques et les pourcentages 

de recouvrement radiculaire moyen et complet 

restent encore faibles. 

Le lambeau déplacé coronairement associé à 

un greff on de tissu conjonctif est une technique 

prévisible dans le traitement des récessions gingi-

vales mandibulaires (Fig. 12). L’élimination du mus-

cle labial semble améliorer considérablement 

les résultats de cette approche, aussi bien en 

termes de réduction de la profondeur des réces-

sions, qu’en termes de recouvrement radiculaire 

complet (Fig. 13 a à c). 

Récemment, une modifi cation à la technique 

du tunnel nommée « the laterally closed tunnel » 

a été également proposée dans le traitement de 

récessions unitaires profondes d’incisives man-

dibulaires8. Bien que des résultats prometteurs 

soient présentés dans cette publication de séries 

de cas, aucune conclusion n’a pu être extrapolée 

quant à son utilisation potentielle dans le traite-

ment de récessions multiples. 

Par conséquent, en présence de récessions 

gingivales dans le secteur incisivomandibulaire, 

le choix se fera essentiellement après une ana-

lyse détaillée de la situation clinique, associée à 

la maîtrise et à l’expérience de chacun avec les 

diff érentes techniques.

Fig. 13 a à c (a) Situation clinique initiale. (b) Situation clinique à un an. 

On observe le recouvrement complet de l’ensemble des récessions 

gingivales sur les 31, 32 et 41. (c) Notez l’importante profondeur 

du vestibule créée par le maintien de la position verticale du lambeau.

a

c

b
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