
13

AO
 N

EW
S#

05
3 

| S
CI

EN
TI

FI
QU

E

r www.aonews-lemag.fr f Ellemcom Aonews

Technique du tunnel modif ié avancé coronairement  
et positionnement spécif ique du greffon conjonctif  
pour le traitement des récessions gingivales multiples

Christelle Darnaud
Sof ia Aroca
Paris

Cas clinique

Mme X, 34 ans, consulte pour des sensibilités lo-
calisées au niveau des dents maxillaires. Le trai-
tement d’orthodontie est terminé depuis 12 mois 
et l’anamnèse de la patiente révèle qu’elle est non 
fumeuse et en bonne santé générale (score ASA : 
1 – American Society of Anesthesiologists 1941) (6).

Lors de l’examen clinique, l’indice de plaque d’O’leary7 
est de 20 % et l’indice de saignement au sondage 
(BOP)8 de 15 %. Le sondage parodontal ne révèle 
aucune poche parodontale supérieure à 4 mm. Cepen-
dant, il existe une hyperesthésie dentinaire associée 
aux récessions gingivales multiples localisées sur les 
dents 13,14,15, 16, 23, 24, 25, 26 (Fig. 1).

L’analyse de chaque récession gingivale est réalisée 
et synthétisée par la (Fig. 2). Globalement, les 
récessions gingivales sont de type RT19 et leurs 
hauteurs peuvent aller jusqu’à 3 mm pour les dents 
16 et 26. Le phénotype associé aux récessions est 
fin pour les dents 14,16, 23, 26 et les hauteurs de 
tissu kératinisé sont en majorité de 2 mm. Il n’existe 
pas de lésions cervicales non carieuses associées 
aux récessions et les jonctions émail-cément sont 
identifiables.

Proposition thérapeutique

L’objectif principal de notre thérapeutique est de 
traiter l’hyperesthésie liée aux récessions gingivales 
multiples et de modifier le phénotype lorsque celui-ci 

est fin. Dans cette optique, nous proposons de 
réaliser, deux techniques différentes de chirurgies 
plastiques parodontales. Pour le secteur 1, nous 
avons choisi la technique princeps du lambeau 
multiple avancé coronairement avec ou sans greffon 

conjonctif, dont les résultats montrent un pour-
centage de recouvrement complet des récessions 
gingivales de plus de 90 %10.
Pour le secteur 2, nous proposons de réaliser une 
nouvelle technique chirurgicale qui présente un 

Introduction

Le traitement des récessions gingivales mul-
tiples est plus difficile pour le praticien, en 
raison des situations cliniques qui peuvent 
se révéler anatomiquement complexes. En 
effet, celles-ci peuvent être de grande éten-
due, présenter un vestibule peu profond, des 
racines proéminentes aussi bien que des 
récessions de morphologies inhomogènes 
ou une quantité de tissu kératinisé variable.

La littérature montre que les techniques de 
chirurgie plastique actuelles (lambeau multi-
ple avancé coronairement et tunnel modifié) 
présentent de bons résultats lorsqu’elles 
sont associées à un greffon conjonctif1. 
Historiquement, c’est en 1994, qu’Allen et 
al. publient une technique chirurgicale de 
recouvrement des récessions gingivales 
utilisant une enveloppe supra-périostée 
associée à un large greffon conjonctif par-
tiellement enfoui2. 

Quelques années plus tard, Azzi et Étienne3 
modifient la technique d’Allen et al. en réa-
lisant un lambeau plus étendu d’épaisseur 
totale (tunnel) positionné coronairement et 
recouvrant complètement le greffon. Ce 
lambeau maintient l’intégrité des papilles 
qui sont seulement déplacées en direction 
interproximale palatine ou linguale. En 2010, 
Aroca et al.4 font évoluer la technique du 
tunnel précédemment décrite. Les auteurs 
montrent, pour la première fois un recouvre-
ment efficace des récessions gingivales de 
classe 3 de Miller grâce à la technique du 
tunnel modifié. 

Aujourd’hui la technique évolue encore en 
utilisant un greffon positionné sélectivement 
si le phénotype est fin ou si le tissu kératinisé 
est insuffisant5.

À travers un cas clinique, nous décrirons cette 
évolution.
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FIG.
1

Situation clinique initiale des récessions gingivales localisées dans les secteurs 1 et 2
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#2

pourcentage de recouvrement radiculaire complet 
de quasiment 94 % pour les récessions de type RT1 
maxillaires5. Cette chirurgie plastique parodontale 
utilise la technique du tunnel modifié associée à des 
greffons conjonctifs positionnés de façon sélective 
selon deux critères : 
	- la hauteur de tissu kératinisé résiduelle (2 mm) 
	- et l’épaisseur gingivale ou le phénotype fin. 

Nous allons nous focaliser sur la description de 
cette nouvelle technique dans cet article.

Préalablement aux interventions chirurgicales, nous 
réalisons une phase d’enseignement des tech-
niques d’hygiène orale non traumatiques (technique 
du rouleau), ainsi qu’un détartrage professionnel. 
Quelques minutes avant la chirurgie du secteur 2, 
des composites interproximaux sont placés au 
niveau des points de contacts pour soutenir, à la fin 
de la chirurgie, les sutures suspendues et permettre 
ainsi le maintien de la position coronaire du tunnel. 
L’anesthésie locale est réalisée et l’intervention 
démarre par un surfaçage de la partie exposée de 
la racine à l’aide de curettes. 

La chirurgie se poursuit par une dissection en épais-
seur totale réalisée au-delà de la ligne muco-gingi-
vale grâce à l’utilisation d’instruments spécifiques 
de tunnelisation. Puis, à l’aide d’une curette, le 
chirurgien entreprend la dissection des fibres mus-
culaires par un mouvement de rotation superficiel et 
désinsère la base des papilles en direction palatine 
tout en préservant l’intégrité de celles-ci. À ce 
stade, la préparation du tunnel est terminée et la 
phase de prélèvement du greffon commence. Un 
seul greffon épithélio-conjonctif palatin (Fig. 3) est 
prélevé puis désépithélialisé.

Des sutures matelassier horizontal modifiées sont 
réalisées au niveau du site donneur. Ce greffon 
unique est alors divisé en deux pour un position-
nement en regard des sites 23 et 26 à l’aide de 
sutures mésiale et distale à chaque site (23 et 26) 
(Fig. 4). Le tunnel est ensuite suturé et positionné 
coronnairement à la jonction émail-cément à l’aide 
de sutures matelassier horizontal suspendues si-
tuées à la base de chaque papille passant autour 
de chaque point de contact (Fig. 5). 

À la fin de l’intervention, des instructions post-opé-
ratoires sont données à l’oral et par écrit à la pa-
tiente. Les sutures sont déposées à 10 jours et les 
résultats de la cicatrisation (Fig. 6) montrent une 

bonne intégration des greffons sur les sites 23 et 
26 ainsi qu’un recouvrement radiculaire satisfaisant 
permettant à la patiente de ne plus ressentir de 
sensibilités aux variations de température. Le suivi 
à 12 mois (Fig. 7) montre que les résultats sont 
stables dans les deux secteurs opérés.

Conclusions

La technique du tunnel modifié associée au posi-
tionnement sélectif du greffon conjonctif, permet 
à la fois d’obtenir des résultats prévisibles pour le 
recouvrement complet des récessions gingivales, 
de modifier le phénotype gingival des sites fins, 
d’augmenter la hauteur de tissu kératinisé mais 
aussi de réduire les dimensions du greffon et ainsi 
permettre la réduction des suites post-opératoires 
liées à l’étendue du site de prélèvement.
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Dent

Type de  
récessions*

Hauteur de la 
récession (mm)

Épaisseur 
gingivale / 

Phénotype**

Hauteur de 
tissu kératinisé 

(mm)

Jonction 
émail-cément 

***

13 RT1 1 Épais 2 Identifiable

14 RT1 1 Fin 2 Identifiable

15 RT1 1 Épais 2 Identifiable

16 RT1 3 Fin 4 Identifiable

23 RT1 1,5 Fin 2 Identifiable

24 RT1 1 Épais 2 Identifiable

25 RT1 0,5 Épais 3 Identifiable

26 RT1 3 Fin 2 Identifiable

* Selon la classification (9) – ** Phénotype fin ou épais – *** Jonction émail-cément identifiable ou non identifiable

FIG.
2

Tableau résumé des données cliniques des récessions gingivales maxillaires

FIG.
7

Cicatrisation à 12 mois et stabilité du recouvrement radiculaire

FIG.
3

Prélèvement d’un greffon unique palatin  
qui sera ensuite divisé en deux

FIG.
4

Positionnement et sutures en regard des sites 23 et 26 
des deux greffons conjonctifs, les sutures sont mésiale 

et distale à chaque site

FIG.
5

Sutures du tunnel en position coronaire  
à la jonction émail-cément à l’aide de sutures  

matelassier horizontal suspendues

FIG.
6

Cicatrisation lors de la dépose des sutures à 10 jours
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