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INTRODUCTION 

 

De nos jours, le recouvrement des récessions gingivales demeure une thématique très 

sollicitée pour des raisons physiologiques et surtout esthétiques. L‟aménagement des tissus 

mous s‟inscrit dans l‟évolution esthétique de l‟art dentaire de notre société : on parle de 

chirurgie plastique parodontale. 

L‟épaississement des tissus mous et le recouvrement des récessions sont les 

principaux objectifs de cette chirurgie. Et puisqu‟il s‟agit d‟obtenir un résultat esthétique 

optimal, les praticiens et les patients sont désormais à la recherche d‟un recouvrement à 

100%. Il faut donc pour cela connaître les différentes techniques mises à la disposition du 

praticien aujourd‟hui. 

Depuis 1926, bon nombre de techniques se sont développées, celles-ci cherchant 

toujours à apporter des améliorations. Notre démarche sera dans un premier temps de les 

présenter une à une afin de comprendre les avantages et les inconvénients de chacune. Aussi, 

nous exposerons les dernières techniques mises au point, qui devront encore faire l‟objet de 

plus d‟investigations dans le futur mais qui semblent prometteuses.  

L‟objectif de notre travail sera finalement de les comparer à la technique nommée 

« gold standard » dans la littérature. Pour ce faire, nous nous baserons sur des paramètres 

cliniques tels que le taux de recouvrement, le taux de recouvrement à 100% et le gain de tissu 

kératinisé obtenu pour chaque technique. Ceci nous permettra de conclure sur la ou les 

procédures les plus efficaces et les plus prévisibles à ce jour, en termes de recouvrement des 

récessions gingivales. 
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1. Facteurs prédisposants des récessions et facteurs étiologiques  
 

1.1. Définition 

 

Les récessions gingivales ou dénudations radiculaires désignent une atrophie de la 

gencive avec pour conséquence, un positionnement plus apicale de la gencive marginale par 

rapport à la jonction amélocémentaire (American Academy of Periodontology,1996). 

Le terme de récession parodontale semble plus approprié pour certains auteurs, car 

parallèlement à la gencive, l‟on constate une résorption osseuse, une destruction du 

desmodonte et parfois même une atteinte du cément (GUINARD et CAFFESSE, 1977). 

Les récessions peuvent survenir sur la face vestibulaire ou linguale d‟une dent ou d‟un 

groupe de dents. Leurs survenues à l‟âge adulte le plus souvent, sont indépendantes du niveau 

d‟hygiène bucco dentaire puisqu‟elles s‟observent dans la majorité des cas en l‟absence 

d‟inflammation, et en l‟absence de poche parodontale (SERINO et coll, 1994). 

Les problèmes mucogingivaux représentent un important motif de consultation. En 

effet, l‟exposition cémentaire qui en découle peut être à l‟origine de sensibilités dentinaires 

(BRANNSTROM et ASTROM, 1972) ainsi que d‟un préjudice esthétique pour le patient 

(ZAHER et coll, 2005). 

Même si, le plus souvent, la pérennité des dents sur l‟arcade n‟est pas remise en cause, 

cette modification du contour gingival peut entrainer l‟apparition de lésion carieuse et de 

lésion cervicale d‟usure.  
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Figure 1: Les structures parodontales 

(D’après http://www.cabinet-dr-bauchot.fr) 
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1.2. Classifications  

 

On dénombre différents types de récessions, pouvant présenter pour chacune d‟elles, 

un stade pathologique plus ou moins avancé. Différentes classifications ont ainsi été 

proposées dans la littérature afin d‟apporter un éclairage sur la nature de ces lésions et leur 

pronostic de recouvrement. Les premières en date sont uniquement basées sur la morphologie 

des lésions. 

La prévisibilité du recouvrement d‟une récession parodontale dépend en partie de 

cette morphologie ; une lésion étroite sera plus facilement recouvrable. 

En effet, quelque soit la technique chirurgicale choisie, le tissu mou utilisé pour le 

recouvrement est mis au contact d‟une surface radiculaire totalement avasculaire (EL 

HOUARI et Coll., 2012).  

 

 
Figure 2: Récession peu profonde et étroite sur 31. 

(Courtoisie du Docteur Miller) 

 

La vascularisation est alors assurée par un pédicule ou par les zones vascularisées 

adjacentes à la lésion. Ainsi plus la surface de la récession est large, plus la distance que doit 

surmonter la néo-vascularisation est grande et les chances de survie du greffon diminuent. 

(SERFATY 1993, GENON-ROMAGNA et GENON 2001). Ce sont sur ces principes que 

sont basées les classifications de Benqué (1983) et celle de Sullivan et Atkins (1968). 
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Figure 3: Récessions larges et profondes sur 31 et 41. 

(D’après http://theholisticdentist.files.wordpress.com/2010/04/gingival_recession.jpg) 

 

Quelques années plus tard, Miller propose une classification tenant compte de la perte 

gingivale et osseuse interdentaire.  

Nous constatons à la lumière de cette nouvelle classification, que le recouvrement de 

la récession n‟est possible que si le tissu greffé ou déplacé bénéficie d‟un support latéral de 

qualité, de part et d‟autre de la dénudation (OUHAYOUN, 1999). 

En effet, les tissus parodontaux bordant la récession apporteront la vascularistation 

nécessaire et indispensable à la survie de la greffe. Un recouvrement radiculaire complet ne 

pourra être atteint s‟il existe une perte de ces tissus (DE SANCTIS et Coll., 1996). 

 

 

Figure 4: Récessions avec perte des tissus 
parodontaux proximaux. 

(D’après http://dento-reseau.com/posts/les-
recessions-gingivales) 

 

 

 

Le recouvrement d‟une récession dépendra donc de sa morphologie, mais aussi et surtout de 

la qualité et de la proximité des tissus disponibles comme nous le rapporte Miller dans sa 

nouvelle classification en 1985.  

http://theholisticdentist.files.wordpress.com/2010/04/gingival_recession.jpg
http://dento-reseau.com/posts/les-recessions-gingivales
http://dento-reseau.com/posts/les-recessions-gingivales
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1.2.1. Classification de Sullivan et Atkins (1968) 

 

 Classe I : récessions profondes (supérieures à 3 mm) et larges (supérieures à 3 mm)  

 Classe II : récessions peu profondes et larges  

 Classe III : récessions profondes et étroites  

 Classe IV : récessions peu profondes et étroites. 

Cette classification décrit quatre classes de récessions, en rapport avec les débuts de la 

technique de la greffe gingivale et les possibilités thérapeutiques de cette technique.  

Les récessions sont classées en fonction de leur morphologie seule. On décrit non 

seulement leur profondeur, mais aussi leur largeur pour prendre en compte la surface du lit 

avasculaire qui conditionne la survie de la greffe. 

La classe I représente la situation la moins favorable. On décrit une large surface 

avasculaire: la survie de la greffe est donc compromise. 

 

1.2.2. Classification de Benqué (1983) 

 

 Récession en U : mauvais pronostic de recouvrement 

 Récession en V : pronostic favorable 

 Récession en I : bon pronostic de recouvrement. 

 

Cette classification décrit trois types de lésions, avec un pronostic de 

recouvrement qui, là aussi, est uniquement fonction de la surface du lit avasculaire.  

Le pronostic de recouvrement est meilleur lorsque le lit avasculaire est étroit (forme 

en I) et devient défavorable lorque celui-ci s‟étend (forme en U). 
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1.2.3. Classification de Maynard et Wilson (1980) 

 

 Type I : hauteur de tissu kératinisé suffisante (environ 3.5 mm) et parodonte épais 

(gencive et os alvéolaire sous-jacent) 

 Type II : hauteur de tissu kératinisé réduite (inférieure à 2 mm) mais l‟épaisseur est 

normale 

 Type III : hauteur de tissu kératinisé normale mais procès alvéolaire fin (racines 

dentaires proéminentes) 

 Type IV : hauteur de tissu kératinisé réduite et procès alvéolaire fin. 

 

 
Figure 5: Les quatre types de parodontes selon Maynard et Wilson, de droite à gauche: 

Type I,Type II, Type III, Type IV (D’après Borghetti et Monnet-Corti, 2000) 

 

Maynard et Wilson ont décrit quatre types parodontaux allant de la situation la plus 

favorable à celle présentant le plus grand risque d‟apparition d‟une récession parodontale. 

Le type I représente la situation la moins à risque, avec une hauteur et une épaisseur 

adéquate, aussi bien de gencive que d‟os alvéolaire. 

Ces deux auteurs intègrent certains critères anatomiques à leur classification: les 

malpositions dentaires ainsi que la proéminence des racines qui en découle. Celles-ci 

s‟accompagnent le plus souvent de procès alvéolaires fins voire de déhiscences osseuses 

aboutissant à la formation d‟un biotype parodontal fin et dévaforable, comme décrit dans les 

types III et IV. 

Le type IV devra alors attirer toute notre attention selon Maynard (1998) et le patient 

devra être considéré comme un patient à risque pour des problèmes muco-gingivaux. 
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1.2.4. Classification de Miller (1985) 

 

 Classe I : récessions parodontales larges ou étroites n'atteignant pas la ligne muco-

gingivale, les septa osseux proximaux sont intacts, un recouvrement de 100% est 

possible. 

 Classe II : récessions parodontales larges ou étroites atteignant ou dépassant la ligne 

muco-gingivale, les septa osseux proximaux sont intacts, un recouvrement de 100% 

est possible. 

 Classe III : récessions parodontales atteignant ou dépassant la ligne muco-gingivale, 

avec une alvéolyze partielle des septa osseux proximaux ou une malposition dentaire, 

le recouvrement ne sera que partiel. 

 Classe IV : récessions parodontales atteignant ou dépassant la ligne muco-gingivale, 

une perte osseuse inter dentaire très importante et/ou une malposition sévère (rotation) 

sont observées. Le recouvrement sera limité à la hauteur des septa osseux. 

 

 
 

Figure 6: La classification de Miller (1985); de haut en bas: Classe I, Classe II, Classe III, 
et Classe IV (D’après .http://quizlet.com/19751138/periodontics-flash-cards/).  
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Cette classification est actuellement la plus citée et suivie par les différents auteurs car 

elle est basée aussi bien sur des considérations anatomiques que biologiques. Miller a évalué 

les possibilités de recouvrement en fonction de l‟étendue de la récession par rapport à la ligne 

muco-gingivale mais également en fonction de l‟intégrité du parodonte avoisinant. 

Il inclut la traction des freins et des brides, les malpositions dentaires, autant de 

facteurs anatomiques à prendre en considération avant d‟entreprendre le traitement d‟une 

récession parodontale et qui interviendront dans le succès du recouvrement. 

Comme nous l‟avons vu précédement, ce succès dépend également beaucoup de la 

vascularisation. Celle-ci provenant des tissus qui bordent la récession, toute altération 

quantitative ou qualitative de la papille et du septum inter dentaire affectera le recouvrement 

radiculaire (DE SANCTIS, ZUCHELLI, 1996). 

Les classes III et IV de Miller intègre cette notion pour la première fois. Dès lors 

qu‟on se trouve face à une perte de tissu interproximal, le pronostic est défavorable et le 

recouvrement n‟est plus que partiel ou mauvais. Le recouvrement ne pourra pas être plus 

coronaire que le niveau d‟attache proximal, celui-ci correspondant en fait au niveau de 

vascularisation disponible et nécessaire pour répondre aux principes biologiques de la 

cicatrisation.  

1.3.  Etiologies 

Les récessions gingivales sont d‟étiologies multifactorielles. Le plus souvent, on 

décrit deux groupes de facteurs à l‟origine des récessions : les facteurs prédisposants, 

essentiellement anatomiques d‟une part, et les facteurs étiologiques, qui, sur une zone à 

risque vont entrainer l‟apparition de la récession d‟autre part (DERSOT, 2011). 
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1.3.1. Facteurs prédisposants 

Ce sont essentiellement des caractéristiques anatomiques. Ils ne provoquent pas à eux 

seuls une récession mais sont nécessaires et prédisposent à son apparition. 

 

1.3.1.1. Morphologie parodontale 

 

Anatomiquement, le parodonte présente des variations morphologiques.  

La classification de Maynard et Wilson décrit les différentes morphologies 

parodontales à travers deux facteurs anatomiques de prédisposition : la morphologie osseuse 

et celle du tissu kératinisé. 

Comme nous l‟avons vu précédemment dans cette classification, un parodonte sain 

peut présenter une gencive fine et une table osseuse fine (type IV). Ce parodonte présentera 

toutefois une faible résistance à l‟agression mécanique et bactérienne (BORGHETTI et 

MONNET-CORTI, 2008). 

Des études ont révélé que les récessions se produisent le plus souvent là où la position 

des dents a pour conséquence la finesse des tables osseuses. 

Pour Bernimoulin (1974), la récession osseuse est une condition préalable à la 

récession parodontale. Dix ans plus tard, une étude de Lost (1984), démontre la corrélation 

entre la profondeur de la récession et la profondeur de la déhiscence. 

Le plus souvent, les récessions parviennent à se stabiliser à un certain niveau : 

l‟hypothèse émise alors est que cette situation serait liée à l‟épaississement des tables 

osseuses en direction apicale.  
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Figure 7: Facteurs anatomiques de prédisposition : déhiscences osseuses visibles sur 31 et 4 

 après levée d’un lambeau. (Courtoisie du Docteur Miller) 

 

D‟autre part, Rodier (1990) constate que 60% des dents ont des récessions en 

présence de gencive attachée inadéquate. 

En 1979, Goldman et Cohen avaient décrit le concept de « tissue barrier ». Ils 

démontrent que la gencive kératinisée est composée de tissu conjonctif au collagène dense 

pouvant entraver ou retarder la propagation de l‟inflammation, contrairement au conjonctif 

lâche de la muqueuse avléolaire. 

 
Figure 8: Le tissu gingival : 1 : gencive kératinisée, 2 : muqueuse alvéolaire. 

(D’après http://www.cliniqueparodontie.ca/recession-gingivale/) 

 

Plus cette barrière de tissu kératinisé est haute (classe I de la classification de 

Maynard et Wilson), meilleure sera sa résistance aux agressions mécaniques et bactériennes. 
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Figure 9: Tissue barrier: la zone entre pointillé correspond au bandeau de gencive kératinisée. 

(D’après http://www.fmdrabat.ac.ma/wjd/V6N1/5bouziane_fichiers/image003.gif) 

 

D‟après les études de Wennström et Lindhe au début des années 80, une bande de 

gencive attachée minimale suffit à assurer la pérennité de l‟anneau gingival si le contrôle de 

plaque est optimal. 

 

En résumé, une gencive attachée inadéquate en hauteur et en épaisseur, accompagnée 

de déhiscences osseuses, peuvent prédisposer une dent à la récession par traumatisme ou 

inflammation. En l‟absence de ces facteurs, la récession peut ne pas survenir malgré la 

prédisposition. 

  

http://www.fmdrabat.ac.ma/wjd/V6N1/5bouziane_fichiers/image003.gif


  

13 
 

1.3.1.2. Malpositions dentaires 

 

Le point d‟éruption d‟une dent détermine la répartition du procès alvéolaire et du tissu 

kératinisé environnant (DERSOT, 2011). Lorsqu‟une dent est trop vestibulée par exemple, 

cette répartition se fait de façon inégale. Les tissus mous et durs vestibulaires se trouvent 

réduits en hauteur et en épaisseur ou même absents (déhiscence). 

Les malpositions conditionnent donc le biotype parodontal et prédisposent à la 

récession. 

 
Figure 10: Malposition de 32 conditionnant la finesse de la gencive ainsi qu'une déhiscence osseuse. 

 (D’après http://www.rdhmag.com/articles/print/volume-32/issue-08/features/gingival-recession-
and-periodontal-therapy.html) 

D‟autre part, les dents mal disposées constituent également une entrave à l‟hygiène. 

Le contrôle de plaque est rendu difficile et ces zones sont donc source d‟inflammation 

parodontale. Cette dernière est considérée comme un facteur étiologique des récessions. 

Pour finir les malpositions peuvent être à l‟origine de problèmes occlusaux. En effet, 

une dent située en dehors de son arcade peut être soumise à une surcharge occlusale, elle 

aussi considérée comme un facteur étiologique des récessions. 

Les malpositions regroupent donc plusieurs facteurs à l‟origine des récessions. Un 

facteur prédisposant de par la morphologie parodontale auquel peut s‟ajouter deux facteurs 

déclenchants : l‟inflammation et la surcharge occlusale.  
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1.3.1.3. Freins et brides 

Les freins et brides musculaires s‟insérant au niveau de la gencive marginale exercent 

une traction en direction apicale. Celle-ci va créer une tension au niveau de l‟attache 

épithélio-conjonctive qui pourra être à l‟origine d‟une récession parodontale (BORGHETTI, 

MONNET-CORTI, 2008). 

Une gencive naturellement fine sera beaucoup plus vulnérable à cette tension.  

 

 
Figure 11: Frein incisif mandibulaire à insertion haute. 
(D’après ROMAGNA-GENON C. et GENON P, 2010) 

 

De plus, lorsque l‟on réalise le test de Chaput sur un frein aberrant en tirant dessus 

pour déterminer son action réelle sur le parodonte, on observe un blanchiment de la papille 

interdentaire ou de la gencive marginale. Cette modification gingivale correspond en faite à 

une ischémie (PRIYANKA et coll, 2013) : l‟interruption vasculaire ainsi créée pourra 

provoquer une récession parodontale, surtout en l‟absence de gencive kératinisée. 

Finalement, les freins et brides musculaires rendront le contrôle de plaque aléatoire en 

empêchant la brosse à dent de venir se positionner convenablement au niveau des faces 

vestibulaires et pourront entraîner l‟inflammation du parodonte, qui rappelons le, est un 

facteur étiologique de ces lésions (PATEL et coll, 2011). 
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Figure 12 : Freins et brides muqueuses importantes occasionnant une gêne fonctionnelle au 

brossage.  (D'après ROMAGNA-GENON C. et GENON P., 2010) 

 

Les freins pathologiques interviennent donc dans la pathogénie des récessions par 

plusieurs mécanismes qui peuvent agir seuls ou en combinaison : tension mécanique, 

ischémie gingivale et inflammation parodontale. 

 

1.3.1.4. Vestibule peu profond 

 

La profondeur du vestibule joue également un rôle prédisposant dans la survenue 

d‟une récession (BORGHETTI et MONNET-CORTI, 2008). De la même façon que pour les 

freins et brides, le manque de profondeur du vestibule empêchera un contrôle de plaque 

optimal. 

L‟inflammation gingivale provoquée par la plaque bactérienne pourra alors induire 

une récession si le biotype parodontal est à risque.  

 

1.3.2. Facteurs étiologiques 

 

La formation d‟une récession implique la présence de facteurs anatomiques y 

prédisposant mais aussi l‟action d‟un ou plusieurs facteurs étiologiques pour la déclencher. 
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1.3.2.1. Inflammation : plaque et tartre 

 

La présence de plaque ou de tartre va créer une zone d‟ inflammation autour de la 

gencive marginale. 

Lorsque la gencive libre est épaisse, on aura seulement une petite zone de gencive 

attachée qui sera affectée par l‟inflammation. 

En revanche, lorsque celle-ci est fine ou que l‟on est en présence d‟une déhissence 

osseuse, c‟est l‟ensemble du tissu conjonctif qui peut être affecté et provoquer une récession 

parodontale (BAKER, SPEDDING, 2002). 

 

 
Figure 13: Récession gingivale due à l'accumulation de plaque bactérienne, la surface radiculaire 
est recouverte de plaque. Les tissus mous adjacents montrent des signes cliniques d'inflammation. 

(Courtoisie du Docteur Miller) 

 

Sur un parodonte fin, l‟accumulation de plaque induit une réaction inflammatoire qui 

aboutit à une destruction de l‟os alvéolaire, mais aussi du desmodonte et de la gencive. 
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1.3.2.2. Traumatisme : brossage 

Un brossage trop agressif ou avec une brosse à poils trop durs sur une gencive fine 

sont des causes communément admises de récession gingivale (GORMAN, 1967 ; KHOCHT 

et Coll., 1993). On les observe souvent chez des patients ayant une bonne hygiène bucco 

dentaire. 

Le tissu gingival entourant la récession apparaît souvent en pleine santé, et la surface 

radiculaire exposée est propre et polie. Des lésions cervicales d‟usure peuvent souvent 

accompagner ces lésions gingivales (KASSAB, COHEN, 2003). 

 
Figure 14: Lésions cervicales d'usures sur 11, 21 et 22 

 (D’après http://www.sop.asso.fr) 

Certaines habitudes avec des stylos ou cure-dents, les piercings ou encore 

l‟onycophagie peuvent également être source de traumatisme pour la gencive et créer une 

récession. 

 
Figure 15: Récession gingivale causée par contact traumatique avec un piercing. 
(D’après http://www.dentoscope.fr/traitement/studio/d109trait/a8/mocz_fig2.jpg) 

 

http://www.dentoscope.fr/traitement/studio/d109trait/a8/mocz_fig2.jpg
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1.3.2.3. Traitement orthodontique 

 

Un mouvement orthodontique en soit ne doit pas créer de récession. En revanche, une 

force ou un déplacement excessif poussant la dent au delà de son enveloppe alvéolaire peut 

provoquer une déhiscence alvéolaire et une diminution de l‟épaisseur du tissu gingival 

(KASSAB et COHEN, 2003) 

 
 

Figure 16: Récession due à un mouvement orthodontique de version vestibulaire sur 31 en présence 
d'un parodonte fin. (D’après http://www.orthodontisteenligne.com/blogue/recession/) 

 

Cette situation entraînerait donc celle d‟un biotype parodontal fin, qui comme indiqué 

plus haut est plus enclin à la récession. Un patient à risque pour un traitement orthodontique 

est donc celui dont le parodonte est déjà anatomiquement fin à l‟origine. 

 

1.3.2.4. Surcharge occlusale 

Certains auteurs qui se sont interessés au diagnostique et à la thérapeutique 

orthodontique, ont démontré l‟importance des malocclusions et malpositions dans l‟étiologie 

des maladies parodontales (USTUN et coll, 2008). 

L‟alignement des dents dans leurs arcades respectives est considéré comme 

anatomiquement et fonctionnellement essentiel pour le maintien d‟un parodonte sain 

(GEIGER, 2001). 

En effet, nous l‟avons dit précédemment, une dent malpositionnée pourra recevoir des 

contraintes occlusales excessives. 

http://www.orthodontisteenligne.com/blogue/recession/
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Une surcharge occlusale peut initier des phénomènes inflammatoires dans le 

parodonte, qui, combinés à une biotype parodontale fin pourra accélerer le processus 

destructeur et former une récession (SOLBERG, 1990). 

Certaines habitudes nocives telles que le bruxisme, centré ou excentré, ou une 

prothèse ne respectant pas un schéma occlusal équilibré pourront donc être à l‟origine de 

surcharges occlusales et provoquer des perturbations vasculaires favorisant l‟apparition des 

récessions. 

1.3.2.5. Facteurs iatrogènes 

Les récessions peuvent également résulter de certains traitements du chirurgien 

dentiste lui même, qui peuvent être perçus comme une agression pour la gencive. Une 

incision de décharge mal située sur un parodonte fin, lors d‟un traitement chirugical 

parodontal par exemple peut provoquer une recession (BENSOUSSAN-COHEN, 2013). 

Les récessions parodontales peuvent également survenir suite à une restauration 

dentaire ou à la mise en place d‟une reconstitution prothétique. En effet, les restaurations 

impliquant des limites sous gingivales, empiètent sur l‟espace biologique nécessaire pour le 

maintien de la santé parodontale. L‟inflammation gingivale ainsi créée pourra être à l‟origine 

d‟une récession (HARI KRISHNA REDDY, CHETAN KUMAR, 2010). 

 
Figure 17: Récessions gingivales survenant après la mise en place de prothèses dentaire 

 sur 11, 21 et 23. (Courtoisie du Docteur Miller) 

 

D‟une succession de traitements parodontaux peut également résulter un mouvement 

apical de la gencive marginale. Celui-ci est à differencier de la récession gingivale. On parle 

alors de rétraction gingivale et cette modification gingivale ne connait pas de traitement. 
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1.4. Pathogénie 

On peut citer deux types de lésions à l‟origine des récessions : la lésion traumatique 

d‟une part et la lésion inflammatoire. 

Le brossage agressif et les piercings par exemple, seront à l‟origine d‟une lésion 

traumatique. Tout débute par une blessure avec perte de l‟intégrité épithéliale. S‟en suit une 

réaction inflammatoire qui, en progressant en profondeur, va détruire le tissu conjonctif, 

tandis que l‟épithélium va migrer le long des berges de la plaie (MATTOUT et MATTOUT, 

2003). La surface radiculaire se retrouve alors peu à peu exposée. Si l‟on se trouve en 

présence d‟un parodonte fin (type IV de Maynard et Wilson), le phénomène provoquera une 

destruction tissulaire totale avec apparition d‟une récession (BAKER et SEYMOUR, 1976). 

 La plaque bactérienne en revanche sera à l‟origine de lésion inflammatoire pure. 

Celle-ci progresse en sens inverse : de l‟épithélium de poche vers l‟épithélium externe. Sur un 

parodonte épais, l‟inflammation gingivale provoque une poche parodontale. Lorsque le 

parodonte est fin, il y a peu de tissu conjonctif et la fusion de ces deux épithéliums est à 

l‟origine de la dénudation radiculaire (MATTOUT C., MATTOUT P., 2003).  
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1.5. Prévalence 

 

Les récessions gingivales ont pu être observées aussi bien dans les populations des 

pays industrialisés, que dans celles des pays non industrialisés (LOE et coll., 1992). 

De la même manière, de nombreuses études ont révélé qu‟on les retrouve aussi bien 

chez des patients présentant une bonne hygiène dentaire que ceux n‟ayant jamais reçu de 

soins dentaires (GORMAN, 1967 ; LOE et coll., 1992 ; KASSAB et COHEN, 2003). 

On remarque que plus de 50% de la population présente un ou plusieurs sites 

comportant une récession gingivale de 1mm ou plus (KASSAB, COHEN, 2003). 

D‟après une étude menée par Tenenbaum en 1982, sur une centaine d‟étudiants en 

chirurgie dentaire du même âge à Strasbourg, on retrouve ces lésions aussi bien chez 

l‟homme que chez la femme, la prévalence de ces lésions ne dépend donc pas du sexe. 

En revanche on constate que celle-ci augmente avec l‟âge. Les récessions débutent 

chez le sujet jeune, puis leurs fréquences et leurs étendues augmentent avec les années.  

En effet, Kassab et Cohen (2003), ont analysé des études épidémiologiques récentes 

qui ont révélé que 50% des personnes de 18 à 64 ans et 88% des personnes de 65 ans et plus 

ont un ou plusieurs sites comportant des récessions. 

On peut considérer que cette augmentation s‟explique par un effet cumulatif des 

facteurs étiologiques dus à l‟âge. 

En réalisant une synthèse des travaux de plusieurs auteurs, on se rend compte que la 

prévalence de ces lésions varie également en fonction du type de dent. En effet, certaines sont 

plus susceptibles d‟être atteintes par la récession que d‟autres. Au maxillaire, les plus 

touchées sont la première molaire, puis les prémolaires et la canine. A la mandibule il s‟agit 

des incisives, puis des canines et des prémolaires. Les molaires sont le moins souvent 

touchées (BORGHETTI , MONNET-CORTI, 2003).  
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2. Techniques chirurgicales de correction des récessions. 

Nous l‟avons vu précédemment, les récessions parodontales peuvent occasionner 

certaines gênes pour le patient. Ainsi, le but thérapeutique de l‟élimination de ces lésions sera 

la couverture gingivale de la racine afin d‟inhiber ces désagréments.  

De nos jours, la chirurgie-muco gingivale nous offre de nombreuses possibilités pour 

y parvenir. En effet, de nombreuses techniques se sont succédées au cours du temps et le 

recouvrement radiculaire dans le but de stabiliser une situation parodontale à risque est à 

présent bien maîtrisé et facilement atteint. Mais au fil du temps et des techniques, les 

exigences ont évolué, l‟objectif étant aujourd‟hui, d‟obtenir un recouvrement complet de la 

récession avec la meilleure intégration esthétique qu‟il soit.  

Après avoir exposé les indications de traitement des récessions gingivales et défini les 

grands objectifs de la chirurgie plastique parodontale dans cette deuxième partie, nous nous 

intéresserons plus particulièrement aux différentes techniques chirurgicales existantes, en 

présentant leurs avantages, mais aussi leurs inconvénients vis-à-vis des exigences esthétiques 

actuelles de la chirurgie muco-gingivale. 

2.1. Examen clinique 

Les récessions gingivales représentent un important motif de consultation. 

L‟anamnèse du patient complétée par un examen clinique rigoureux nous permettra de 

décider de la mise en place d‟une thérapeutique de correction de ces lésions. 

2.1.1. Indications du traitement des dénudations radiculaires. 

 

 L‟esthétique 

 

Lors de l‟anamnèse, le patient parle de « déchaussement » et n‟aime pas cet aspect de 

dent allongée. Il craint à long terme de perdre sa dent. 

Notre rôle sera donc de lui faire comprendre que ce type de lésion n‟entraîne que très 

rarement la perte des dents et qu‟il existe des moyens chirurgicaux capables de renforcer la 

qualité des tissus et pouvant mettre un frein à la progression de la récession. Dans le meilleur 

des cas, si la récession correspond à une classe I ou II de Miller et si certaines conditions sont 
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réunies on pourra espérer un recouvrement complet de la récession. Cette amélioration restant, 

bien sûr, dépendante de la qualité des tissus, du choix de la technique, de l‟expérience du 

praticien et surtout du potentiel de cicatrisation propre à chaque patient. 

 Dans la littérature, la demande esthétique représente la principale indication des 

techniques chirurgicales de recouvrement radiculaire (DE SANCTIS et ZUCCHELLI, 1996). 

 

 
Figure 18: Récessions gingivales inesthétiques sur 11 et 21. 

 (D’après http:/www.eid-paris.com) 
 

 Hypersensibilité radiculaire 

 

Les surfaces radiculaires dénudées par la récession gingivale peuvent être 

hypersensibles aux variations thermiques ou au toucher. Les doléances du patient pourront 

alors varier d‟une gêne légère lors de la consommation de boisson froide à des manifestations 

douloureuses vraies pouvant limiter le contrôle de plaque (ADDY et WEST, 1994). 

 
Figure 19: Exposition dentinaire au niveau de la récession  

(D’après http://www.ohdq.com) 
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Lors de l‟examen clinique, les zones de récession peuvent être localisées à l‟aide 

d‟une sonde ou principalement par application d‟un jet d‟air froid. Généralement, le patient 

dirige le praticien sur les zones sensibles. 

Si la consultation est uniquement motivée par cette sensation désagréable, il faudra 

d‟abord proposer au patient de tenter un traitement de désensibilisation des collets ou d‟avoir 

recours à la dentisterie restauratrice (AUBERT, 1993). 

Si cette thérapeutique s‟avère insuffisante, le recours à la chirurgie muco gingivale est 

alors proposé tout en expliquant au patient que les sensibilités peuvent malgré tout persister 

après recouvrement. 

 

 Lésions dentaires cervicales carieuses ou non carieuses. 

 

Exposée dans la cavité buccale, la fine couche de cément qui recouvre la surface 

radiculaire est plus vulnérable à l‟agression mécanique et bactérienne. A l‟examen clinique, 

la récession peut laisser place à une surface radiculaire parfaitement propre et polie en cas 

d‟abrasion, ou à un tissu mou carieux. Ravald (1994), pense qu‟il est préférable d‟avoir 

recours à la dentisterie restauratrice pour traiter ces lésions, les techniques chirurgicales étant 

plus invasives. Fourel en 1982, préconisait un recouvrement chirugical, après éviction du 

tissu pathologique. Dans le cas où ces lésions entraîneraient également un préjudice 

esthétique important pour le patient, le recours à la chirurgie serait alors plutôt indiqué. 

 

 
Figure 20: Caries radiculaires après récession parodontale  

(d'après http://conseildentaire.com) 
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 Lésion évolutive 

 

En dernier lieu, lorsqu‟on note visuellement ou par sondage une augmentation de la 

profondeur de la récession entre deux consultations et que l‟inflammation perdure malgré 

l‟absence de facteurs évidents, la récession gingivale est dite évolutive. Celle-ci met alors 

réellement en jeu le devenir de la dent ; l‟indication d‟une intervention s‟impose (AUBERT, 

1993). 

 

2.1.2. Traitement étiologique 

L‟indication d‟un traitement étant posée, le praticien doit ensuite identifier puis gérer 

les facteurs ayant entraîné l‟apparition de la récession (PATEL et coll., 2011). 

Un traitement initial non-chirugical est toujours nécessaire. Il consiste en une mise en 

condition des tissus parodontaux afin de prévenir l‟évolution ou la réapparition des lésions 

après traitement. 

Cette première phase nous permet également de juger de la motivation et l‟éducation 

du patient. En effet, celle-ci débute toujours par un enseignement au contrôle de plaque. Une 

méthode d‟hygiène non agressive doit être enseignée avant tout traitement chirugical : on 

préconise la méthode dite « en rouleau » pour désagréger la plaque tout en brossant de la 

gencive en direction du collet. On réalise également une prescription pour brosse à dents 

souple 15/100 ou 20/100 qui préservera l‟intégrité des tissus fins et fragiles (GENON-

ROMAGNA, GENON, 2001). 

Le praticien réalise un détartrage et surfaçage soigneux, afin d‟éliminer toute source 

d‟inflammation. 

Le traitement initial comprend systématiquement une phase de corrections occlusales. 

Une occlusion non équilibrée peut être à l‟origine de récessions parodontales. Afin d‟éliminer 

cet éventuel facteur étiologique, le praticien réalise toujours un traitement occlusal adapté 

avant d‟entreprendre la poursuite d‟un quelconque traitement parodontal.  

La suite du traitement initial est ensuite adaptée à chaque patient. En effet, nous 

l‟avons vu précédemment, les récessions parodontales sont d‟étiologies multifactorielles. Il 
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conviendra donc, en fonction de l‟étiologie de la lésion, d‟éliminer facteurs de rétention de 

plaque, freins abérrants, de corriger les malpositions par traitement orthodontique afin de 

replacer la dent dans son enveloppe osseuse, de supprimer les habitudes nocives ou tout autre 

objet source d‟agression pour le parodonte. Le but final étant la suppression totale de tous les 

facteurs quelqu‟ils soient, pouvant empêcher la stabilité et la santé parodontale avant 

d‟envisager le recouvrement. 

 

2.1.3. Réévaluation 

Comme dans tout traitement parodontal, la phase étiologique est suivie d‟une 

réévaluation ; Celle-ci survient quelques semaines plus tard. Cette phase est essentielle car 

c‟est elle qui nous donne la possibilité d‟une intervention chirugicale. La réévaluation 

clinique passe par un sondage, la mesure de la hauteur de tissu kératinisé, la hauteur de la 

récession et enfin sa largeur. Mais notre rôle est surtout d‟évaluer si le contrôle de plaque est 

bien acquis par le patient. On vérifie à nouveau l‟ajustement occlusal en veillant à ce que 

toutes les interférences travaillantes et non travaillantes aient bien été supprimées. Enfin, 

l‟absence de poche parodontale et de lyse osseuse est essentielle pour pouvoir passer à la 

phase chirurgicale du traitement. Rappelons que seul le traitement chirurgical des Classe I et 

II de la Classification de Miller permettra d‟espérer un recouvrement à 100%. 

 

 
Figure 21: Evaluation clinique de la récession à l'aide d'une sonde parodontale : a) hauteur de la 

récession ; b) hauteur de gencive kératinisé. 
(D'après KERNER et Coll., 2009. Recouvrement radiculaire : la technique influence-t-elle le 

résultat ? L'information Dentaire n°18, mai 2009) 
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Le traitement chirurgical est mis en œuvre après l‟obtention du consentement éclairé 

du patient (ROMAGNA-GENON et GENON, 2001). 

Il n‟est pas indiqué chez le patient fumeur, et de manière générale chez le patient 

présentant des contre-indications d‟ordre médicale. C‟est au cours de l‟anamnèse que le 

praticien se renseignera sur l‟état de santé du patient et qu‟il évaluera avec précision sa 

consommation de tabac.  

 

Palmer et Coll. démontrent en 2005, que le tabagisme affecte la vascularisation des 

tissus gingivaux ainsi que les réponses immunitaires et inflammatoires. Plus qu‟un effet 

vasoconstricteur simple, le tabagisme entraîne une réduction chronique de l‟apport sanguin et 

de la saturation en oxygène de l‟hémoglobine au niveau gingival. Des études in vitro ont 

également démontré les effets néfastes du tabac sur la fonction d‟adhérence des fibroblastes à 

la surface de la racine (PALMER et Coll., 2005). Ainsi, le potentiel de cicatrisation des tissus 

parodontaux s‟en trouve déjà réduit chez les fumeurs. 

Une revue systématique a été réalisée en 2009, éclairant l‟influence du tabagisme sur 

les résultats obtenus par les procédures de recouvrement gingivales (CHAMBRONE et Coll., 

2009). Celle-ci confirme que les possibilités de la chirurgie muco-gingivale sont plus 

restreintes et les résultats obtenus sont moins bons chez les fumeurs que chez les non-fumeurs. 

En effet, on note une plus grande réduction de la récession gingivale et un gain du niveau 

d‟attache clinique significativement plus élevé pour les non-fumeurs (ANDIA and Coll., 

2008). Cette différence est observée aussi bien avec la technique du lambeau déplacé 

coronairement (SILVA and Coll., 2006), que celle de la régénération tissulaire guidée 

(TROMBELLI et SCABBIA, 1997) ou de la greffe de conjonctif enfoui (ERLEY and Coll., 

2006).  

Quant à l‟objectif de recouvrement complet de la récession, il est également moins 

évident à obtenir chez les consommateurs de tabac. 

Le rôle du praticien sera donc de prévenir le patient de l‟influence négative du tabac 

sur les chances de succès du traitement et de l‟encourager à arrêter de fumer, ou du moins 

d‟éviter de fumer complètement durant la période entourant la procédure chirurgicale et 

surtout pendant la première phase de guérison. 
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2.2. Objectifs 

La chirurgie muco-gingivale possède deux objectifs distincts. 

 

2.2.1. Stabilisation et prévention  

Autrefois le manque de gencive attachée était considéré de façon systématique comme 

une situation pathologique. De nos jours, certaines études ont prouvé que la santé parodontale 

peut malgré tout être maintenue lorsque le contrôle de plaque est adéquate (DORFMAN et 

Coll., 1982). Cependant chez certains patients, la récession peut continuer à évoluer malgré 

l‟absence d‟inflammation ou de tout autre facteur étiologique. On réalise alors une greffe 

pour augmenter la hauteur de tissu kératinisé afin de renforcer la qualité des tissus gingivaux 

et de prévenir le risque de récession ou de stopper son évolution. 

Dans ce cas, la chirurgie muco-gingivale nous permet d‟augmenter la quantité de 

gencive kératinisée dans le but de restaurer une situation parodontale stable et saine. 

 

2.2.2. Recouvrement radiculaire et ésthétique 

Durant de longues années, l‟objectif de la chirurgie muco-gingivale a donc été avant 

tout, celui de stopper l‟évolution des récessions. Aujourd‟hui aisément maîtrisé pour cette 

indication première, les objectifs de cette chirugie additive ont évolué, se tournant peu à peu 

vers deux autres de ces indications : le préjudice esthétique et l‟hypersensibilité radiculaire. 

De nos jours, on ne se contente plus de stopper la lésion mais on cherche à la recouvrir. 

L‟objectif  étant d‟obtenir le meilleur taux de recouvrement possible en espérant recouvrir la 

totalité des tubulis dentinaires exposés tout en visant la meilleure intégration esthétique qui 

soit. L‟aspect des tissus, leur texture, leur couleur, et leur épaisseur comptent également dans 

la réussite du traitement chirurgical des récessions. On parle ici de chirurgie plastique 

parodontale. 

Dans cet autre cas, le but est d‟obtenir le recouvrement complet de la récession, afin 

d‟améliorer l‟esthétique et d‟amoindrir l‟hypersensibilité dentinaire qui accompagne souvent 

ces lésions. 



  

29 
 

Des techniques de lambeaux déplacés à la régénération tissulaire guidée, en passant 

par des techniques plus complexes venues enrichir la chirurgie muco-gingivale, le praticien 

dispose d‟un éventail de choix très large pour traiter les récessions parodontales. Afin de 

satisfaire ces exigences esthétiques et de recouvrement à 100%, le praticien devra donc être 

en mesure de choisir la technique la plus adaptée et la plus prévisible en fonction de chaque 

situation clinique. 

2.3. Les techniques de lambeaux  

La chirugie muco-gingivale débute au XXe siècle avec les techniques de lambeaux 

déplacés. Le lambeau correspond en fait à un volet de gencive relié à l‟organisme par un 

pédicule qui entretient une vascularisation continue. Cette technique permet un déplacement 

de tissu gingival sur une zone pauvre en gencive kératinisée.  

2.3.1. Lambeau positionné coronairement LPC 

La première technique chirurgicale de correction est le LPC, proposée par Norberg en 

1926. Elle consiste à tracter la gencive en direction coronaire afin de recouvrir la racine 

dénudée. 

 Technique chirurgicale 

 
Figure 22: Lambeau déplacé coronairement : de gauche à droite : incisions 

 tractions coronaire et sutures (d'après PATEL et Coll., 2011). 

Pour cela on réalise trois incisions : une intrasulculaire qui suit le contour de la 

récession et deux incisions de décharges verticales. Le lambeau est soulevé en épaissseur 

totale ou partielle jusqu‟à la ligne muco-gingivale, puis on réalise une dissection partielle au-

delà de cette ligne qui libère la muqueuse des plans profonds. Ainsi le lambeau obtient la 

souplesse nécessaire pour être tracté coronairement sans tension (ROMAGNA-GENON, 

GENON, 2001). 
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Figure 23: Lambeau déplacé coronairement (de gauche à droite) : Vue préopératoire avec 

récessions sur 12, 13 et 14 ; incisions, traction coronaire et sutures ; vue à 9 mois post opératoire 
(D’après BORGHETTI et MONNET-CORTI, 2008). 

 

 Avantages 

Cette technique ne nécessite donc qu‟une seul site opératoire puisque le greffon 

pédiculé est juste repositionné plus coronairement. 

 La base du lambeau permet une vascularisation continue (PATEL et coll., 2011). 

Ainsi les complications post opératoires sont minimes et la cicatrisation optimale. 

 Le rendu ésthétique est très appréciable puisque le tissu greffé provient justement de 

l‟environnement immédiat. Ce type de traitement peut être réalisé pour une ou plusieurs 

récessions. 

 

 Inconvénients 

Cependant, cette technique nécessite certaines conditions anatomiques. Elle ne peut 

être réalisée qu‟en présence d‟un biotype parodontal épais, avec une hauteur de tissu 

kératinisé qui subsiste sous la récession (minimum 3mm) et un vestibule suffisamment 

profond pour pouvoir tracter le tissu (De SANCTIS, ZUCCHELI, 1996). Ce cas est plutôt 

rare puisque, nous l‟avons vu précédemment, si une récession a pu se développer c‟est 

justement parce que le biotype parodontal était défavorable. 

C‟est pourquoi le LPC trouve surtout son application en association avec d‟autres 

techniques que nous décrirons plus tard (PATEL et Coll., 2011). 

D‟autre part, il n‟y a aucun apport de gencive kératinisée supplémentaire avec cette 

technique, puisque celle-ci est simplement déplacée plus coronairement. 
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2.3.2. Lambeau positionné latéralement LPL 

Trente ans plus tard, Grupe et Warren nous proposent le lambeau déplacé latéralement. 

Le tissu est cette fois pélevé latéralement à la récession et déplacé selon un mouvement de 

rotation pour recouvir la dénudation. 

 Technique chirurgicale 

   
Figure 24 : Lambeau déplacé latéralement : de gauche à droite : biseau externe en mésial 

du site receveur et tracé d’incision ; traction mésial du lambeau et sutures. 
(D’après MONNET-CORTI et BORGHETTI, 2008) 

Une première incision à biseau externe est située mésialement à la récession. Elle 

élimine l‟épithélium et constitue le site receveur cruenté. Puis une incision à biseau interne 

est réalisée sur le rebord distal de la lésion, il constitue le front antérieur du lambeau. Une des 

clés du succès de cette technique réside dans la coaptation de ces deux berges à suturer, car 

elle augmente la zone de vascularisation du pédicule (KRIEF, 2001). La troisième incision est 

horizontale, à distance des collets, c‟est elle qui détermine la largeur du lambeau. Finalement, 

la découpe se termine par une quatrième et dernière incision oblique, parallèle à la deuxième. 

Le lambeau est incisé en épaisseur totale jusqu‟à la ligne muco-gingivale puis de façon 

partielle jusqu‟à ce qu‟il puisse tourner sans tension sur son axe de rotation et vienne se 

plaquer sur la dénudation radiculaire. 

     
Figure 25: Lambeau déplacé latéralement, de gauche à droite : récession parodontale sur 22 et 23 ; 

préparation du lambeau, traction mésial et sutures ; vue à 6 mois post opératoire. (D’après 
ROMAGNA-GENON et GENON, 2001) 
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 Avantages 

Comme précédemment, le succès d‟une bonne cicatrisation est prévisible grâce à la 

vascularisation continue apportée par le pédicule. 

 Les suites opératoires sont minimes, avec des douleurs possibles dans les premières 

heures à cause de la plaie laissée à vif au niveau du site donneur adjacent. 

Cette intervention ne nécessite qu‟un seul site d‟intervention et permet ici d‟apporter 

de la gencive kératinisée. 

 L‟ésthétique est assurée car le tissu apporté du site donneur a les même 

caractéristiques tissulaires que celui du site receveur. 

 Inconvénients 

Mais certaines conditions anatomiques sont également requises, notamment la 

présence d‟une quantité de gencive kératinisée suffisante latéralement à la lésion, égale à une 

fois et demie la largeur de la récession à recouvrir (GARDELLA et Coll., 1997). Le tissu 

osseux devra également être épais pour éviter de créer des défauts là où l‟os reste exposé une 

fois l‟intervention terminée (SERFATY, 1993). Le vestibule devra être profond. Cette 

technique ne peut pas être réalisée pour des récessions multiples, mais trouvera toute son 

indication pour les récessions peu profondes, de formes triangulaires. 

 

2.3.3. Technique du lambeau bipapillaire 

Dans certains cas, la quantité de gencive attachée située latéralement ou apicalement à 

la récession est insuffisante. Les papilles latérales à la lésion peuvent alors constituer un site 

donneur très intéressant. Cohen et Ross, proposent le lambeau bipapillaire en 1968 (COHEN 

et ROSS, 1968). 

 Technique chirurgicale 

Il consiste en 4 incisions : 2 incisions intéressant la gencive marginale (figure 20 : a et 

b) qui bordent la récession. Elles sont réalisées selon des biseaux inversés afin d‟éliminer le 

tissu marginal et faciliter leur union vasculaire. Et 2 incisions papillaires (Figure 20 : c et d) 

qui partent de la muqueuse alvéolaire et rejoignent le sommet de la papille. 
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.  

Figure 26: Lambeau bipapillaire : a et b : incisions de la gencive marginale ; c et d : incisions 
papillaires (d'après KORBENDAU et GUYOMARD, 1998. Chirurgie parodontale orthodontique) 

Les deux papilles sont suturées et constituent un lambeau unique de recouvrement 

radicualire. Le lambeau est effectué en plein épaisseur jusqu‟à la muqueuse alvéolaire, puis 

en épaisseur partielle au-delà. 

     
Figure 27: Lambeau bipapillaire (de gauche à droite) : vue préopératoire ; préparation et sutures 

des deux lambeaux papillaires ; vue post-opératoire (d'après KORBENDAU et GUYOMARD, 1998. 
Chirurgie parodontale orthodontique) 

 Avantages 

Là encore le rendu esthétique est très appréciable grâce à la fusion du lambeau avec la 

gencive adhérente adjacente. 

Chaque papille du lambeau maintient son propre approvisionnement en sang et assure 

ainsi une vascularisation continue. 

 Cette technique permet également d‟éviter le dommage des structures adjacentes : 

certaines études ont montré que les procès alvéolaires inter dentaires sont beaucoup moins 

sensibles à l‟exposition chirurgicale que les tables osseuses vestibulaires, comme lors d‟un 

LPL par exemple (ROSS et Coll., 1986). L‟exposition des tissus adjacents au niveau des sites 

donneurs est cependant minime, réduisant ainsi les séquelles post opératoires. 

 Inconvénients 

Cette technique nécessite des papilles adjacentes à la lésion intactes et suffisamment 

épaisses. Comme pour le LPL, on ne pourra recouvrir qu‟une seule récession à la fois.  
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Les points de suture reliant les deux papilles sont positionnés exactement sur la zone 

avasculaire, pouvant rendre la cicatrisation du lambeau plus complexe et le risque d‟échec de 

recouvrement plus important. 

Les lambeaux pédiculés, qu‟ils soient bipapillaires, déplacés coronairement ou 

latéralement, assurent des résultats esthétiques très satisfaisants ainsi qu‟un recouvrement 

prévisible grâce à la vascularisation continue apportée par le pédicule. Cependant l‟absence 

de site donneur à proximité de la récession limite le recours à ces techniques. 

2.4. Les techniques de greffes gingivales 

Afin de contourner cette nécessité de gencive kératinisée à proximité de la récession, 

Bjorn introduit pour la première fois en 1963, une greffe réalisée au moyen de tissu gingival 

prélevé à distance de la lésion. C‟est tout d‟abord dans le but d‟augmenter la hauteur de tissu 

kératinisé qu‟il propose cette technique (BJORN, 1963.). Par la suite de nombreuses 

améliorations ont été apportées dans le but d‟obtenir un recouvrement des récessions 

parodontales. 

 

2.4.1. La greffe épithélio conjonctive GEC 

C‟est une greffe gingivale dite « libre » car à l‟inverse des greffes pédiculés ou 

lambeaux, le greffon visant à recouvrir la racine dénudée n‟est pas relié au site donneur par 

un pédicule. Elle consiste à prélever un « morceau » de gencive au palais, qu‟on vient suturer 

pour recouvrir la racine dénudée. Nabers est le premier à détailler les grands étapes de cette 

technique (NABERS, 1966). 

 Technique chirurgicale 

Tout débute par la préparation du lit receveur. On réalise une incision horizontale 

passant au niveau de la jonction amélo-cémentaire et qui s‟étend de part et d‟autre de la zone 

à traiter. Les papilles sont conservées et seront source d‟ancrage pour nos sutures. Puis on 

dessine deux incisions verticales divergentes qui délimitent les bords du lit. Celui-ci est 

étendu apicalement et latéralement d‟au moins 3 millimètres. La racine étant avasculaire, ce 

sont ces zones qui fourniront la vascularisation nécessaire à la survie du greffon. Un lambeau 

d‟épaisseur partielle est levé puis excisé apicalement. 
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Figure 28: Représentation schématique du lit receveur et du greffon. 

 (D’après OUHAYOUN, 1999). 

Le lit receveur est prêt à recevoir son greffon. Celui-ci possède les dimensions exactes 

du lit pour une coaptation optimale. On le prélève au palais : la gencive est épaisse, composée 

d‟épithélium et de tissu conjonctif. Des sutures sont réalisées assurant un contact étroit entre 

le greffon, la surface radiculaire et le lit receveur. 

     
Figure 29: Greffe épithélio-conjonctive : de gauche à droite : Préparation du lit receveur ; Placage 

du greffon par le système de sutures ; vue postopératoire à 10 mois (D’après BORGHETTI et 
MONNET-CORTI, 2008). 

Une étude a démontré que durant les premières 48 heures suivant l‟intervention, la 

nutrition des cellules du greffon est assurée grâce à une circulation « plasmatique » provenant 

des bords du lit. Par la suite une anastomose a lieu entre les vaisseaux du lit receveur et ceux 

préexistant au niveau du greffon. Finalement de nouveaux vaisseaux viennent coloniser le 

greffon et il faudra attendre le cinquième jour pour que la circulation soit presque entièrement 

rétablie (OLIVER and Coll., 1968). 

 Avantages  

Avec cette technique la source de gencive n‟est pas impérativement à proximité de la 

zone à traiter. 
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 Les qualités du tissu palatin permettent la création d‟un excellent bandeau de gencive 

attaché et stable à long terme permettant de prévenir ou de stopper l‟évolution d‟une 

récession. 

 Inconvénients 

En revanche, l‟utilisation de la GEC dans le but de recouvrir une lésion est plus 

décevante. On ne pourra que rarement l‟utiliser dans les secteurs antérieurs car l‟apparence et 

la couleur nacrée du tissu greffé lui confèrent souvent un aspect disgracieux. 

Cette technique nécessite deux sites d‟intervention disctincts, rendant les suites 

opératoires douloureuses, et entrainant une cicatrisation de seconde intention au palais  

(BRASHER and Coll.,1975).  

De plus les risques de nécrose de la greffe sont non négligeables puisque la 

vascularisation est totalement interrompue durant l‟intervention. Nous l‟avons dit, lorsque le 

greffon est placé sur la zone avasculaire, c‟est la circulation collatérale provenant des bords 

du lit receveur qui permet le maintien du greffon. Un pontage est ensuite obtenu.  

Seulement, si la récession est trop large, le pontage peut ne pas avoir lieu et le greffon qui 

n‟est plus irrigué, nécrose (SULLIVAN et ATKINS, 1968). 

 
Figure 30: Résultat d'une greffe gingivale libre sur 44 et 45, la greffe est visible et donne un résultat 

peu esthétique. (D’après Mattout, 2011. Chirurgie plastique à la mandibule : quel type 
d’intervention choisir ? L’Information Dentaire n°42) 
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En 1974, Edel propose d‟utiliser un greffon de tissu conjonctif simple plutôt 

qu‟épithélio-conjonctif pour augmenter la hauteur du tissu kératinisé. Partant du principe que 

l‟épithélium de surface d‟une greffe épithélio-conjonctive classique dégénère et 

s‟épithélialise à nouveau sous l‟influence de stimulus issu du tissu conjonctif sous-jacent, une 

greffe de conjonctif seul aboutirait également à la kératinisation des cellules puis à la 

formation d‟un épithélium de surface (EDEL, 1975). Il réalise donc cette greffe en effectuant 

un prélèvement selon sa méthode dite de la trappe. L‟épithélium ainsi conservé au niveau du 

site donneur permet une cicatrisation de première intention (EDEL, 1974). Mais cette greffe 

de surface ne révèle pas de différence assez significative en termes de recouvrement et cette 

technique ne se répand pas. Huit années plus tard, c‟est à travers d‟autres indications que la 

greffe de conjonctif trouve tout son intérêt. 

 
Figure 31: Prélèvement du greffon conjonctif après ouverture d'une trappe épithélio-conjonctive 

(D’après BORGHETTI et MONNET-CORTI, 2008) 

 

2.4.2. La greffe de conjonctif enfoui (SCTG) 

Les conditions biologiques lors d‟une greffe épithélio-conjonctive sont donc 

défavorables pour la cicatrisation puisque celle-ci doit se faire en partie sur une surface 

totalement avasculaire. Afin d‟améliorer les chances de survie du greffon durant la première 

phase de cicatrisation, Langer et Langer décrivent en 1985, la technique de greffe de 

conjonctif « enfoui » pour recouvrir les récessions (LANGER et LANGER, 1985). 
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Il s‟agit en faite d‟un lambeau d‟épaisseur partielle déplacé coronairement, sous 

lequel est glissé un greffon de conjonctif, la technique ayant initialement été proposée en 

1982 dans une publication dédiée à la chirurgie pré prothétique (LANGER et CALAGNA, 

1982). Depuis différentes méthodes ont été poposées.  

Toutes les techniques que nous décrirons débutent par la préparation du lit receveur et 

se poursuivent par le prélèvement du greffon conjonctif. Celui-ci peut être prélevé au palais le 

plus souvent, au niveau des tubérosités et des crêtes édentées (EDEL, 1974). Trois grandes 

méthodes de prélèvement ont été décrites au cours du temps : la technique de la trappe 

(EDEL, 1974) (Figure 26), la technique des incisions parallèles (LANGER et LANGER, 

1985) et la technique modifiée de Bruno (1994). Les modifications ainsi apportées cherchant 

toujours à favoriser la cicatrisation au niveau du site donneur, à limiter les douleurs post 

opératoires et à faciliter le prélèvement pour l‟opérateur. 

 
Figure 32: Prélèvement du greffon palatin 

(Courtoisie du Docteur Miller) 

 Technique chirurgicale 

La technique princeps est détaillée en 1985 par Langer et Langer. 

Pour préparer le lit receveur, on réalise une incision intrasulculaire autour de la 

récession se poursuivant par des incisions horizontales de part et d‟autre de la jonction amélo-

cémentaire. Celles-ci respectent le système d‟attache des dents voisines et laissent les papilles 

intactes. Pour terminer la réalisation du lambeau, deux incisions de décharge verticales sont 

tracées au-delà de la ligne muco-gingivale, le lambeau est disséqué en épaisseur partielle. 

Le lit devra avoir une base pédiculée large et dépasser apicalement de 3 mm la 

récession afin d‟obtenir le meilleur apport vasculaire qui soit. 
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Le greffon est immobilisé puis suturé au tissu conjonctif sous-jacent à l‟aide de fil 

résorbable. Puis on vient replacer et suturer le lambeau dans sa position initiale.  

     
Figure 33: Greffe de conjonctif selon la technique de Langer, (de gauche à droite) : tracé d'incision 
du lambeau muco-gingival, adaptation du greffon conjonctif sur le site receveur, suture du lambeau 

repositionné in situ. (BORGHETTI et MONNET-CORTI, 2008) 

 Avantages 

Le greffon est ici protégé entre deux plans nourriciers: il se trouve vascularisé sur sa 

face interne par le site conjonctivo-périosté et sur sa face externe par le lambeau qui le 

recouvre. Les chances de survie du greffon sont donc multipliées. 

 D‟autre part, le rendu esthétique est également très appréciable puisque le lambeau 

vient recouvrir une grande partie du greffon. 

Cette nouvelle technique fait à présent toute la différence puisqu‟elle combine 

l‟apport tissulaire de la greffe libre nécessaire pour renforcer la qualité des tissus, aux 

avantages vasculaires et esthétiques d‟un lambeau. 

 Inconvénients 

Cette méthode présente néanmoins quelques inconvénients puisqu‟elle nécessite deux 

sites distincts. Un site receveur et un site donneur situé au palais le plus souvent. Des 

douleurs post opératoires sont souvent rencontrées à ce niveau, celles-ci variant selon le mode 

de prélèvement employé. 

Une certaine expérience de la part du praticien sera nécessaire, l‟excision du greffon 

demandant une certaine dextérité et pouvant ajouter quelques difficultés techniques. Il devra 

réaliser des incisions profondes pour réaliser le prélèvement, tout en veillant au risque 

hémorragique bien présent dans cette zone avec l‟artère grande palatine.  

Au départ, le lambeau est simplement repositionné in situ, ainsi la partie du greffon 

située sur la surface radiculaire à recouvrir reste exposée. A cet endroit, le greffon n‟est donc 
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ni vascularisé par le lit receveur, ni par le lambeau : il existe donc un risque de nécrose au 

niveau de cette portion qui nous importe finalement le plus.  

2.4.2.1. La greffe de conjonctif enfoui associé à un LPC 

Dans une des premières variantes de la technique de Langer et Langer, certains 

auteurs proposent en 1987 de recouvrir totalement le greffon pour aboutir à un risque 

minimum de nécrose et à un fondu esthétique optimal. 

Afin d‟obtenir l‟enfouissement total du greffon on associe donc cette greffe 

conjonctive à un lambeau positionné coronairement.  

 Technique chirurgicale 

     
Figure 34: Greffe de conjonctif associée à un LPC (de gauche à droite) : Incisions, 

 suture du greffon, traction coronaire du lambeau et 
(D’après BORGHETTI et MONNET-CORTI, 2008) 

La technique chirurgicale est donc la même que précédemment, la différence se 

faisant lors de la dissection du lambeau, il faudra veiller à bien le libérer pour qu‟il obtienne 

suffisamment de souplesse pour être tracté jusqu‟à la jonction amélo-cémentaire et recouvrir 

complètement le volume occupé par le greffon. Il doit se positionner passivement, sans 

tension.  

Les papilles sont désépithélialisées pour recevoir le lambeau de recouvrement et 

contribuer à sa revascularisation. Le greffon est uniquement constitué de tissu conjonctif 

puisque totalement enfoui. 
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Figure 35: Greffe de conjonctif enfoui (de gauche à droite) : Vue Préopératoire avec récession sur 

31 ; réalisation du lambeau, suture du greffon au site receveur ; Traction coronaire du lambeau 
pour recouvrir le greffon et sutures ; Vue à 2 mois postopératoire. (Courtoisie du Docteur Miller) 

 

 Avantages 

La couverture complète du greffon conjonctif par le tissu gingival initialement présent 

donne un résultat très esthétique. De plus, l‟apport vasculaire se fait en tout point du greffon, 

puisque celui-ci est totalement enfoui. Le risque de nécrose est limité.   

Cette technique permet de traiter les cas de récessions multiples. 

 Inconvénients 

L‟enfouissement complet du greffon grâce au LPC est préféré lorsque du tissu 

kératinisé persiste sous la récession (Classe I de Miller).    

Cette technique nécessite toujours deux sites d‟interventions, pouvant entraîner des 

suites post opératoires douloureuses. Le prélèvement du greffon est délicat. 

Il faudra veiller aux tractions des brides musculaires qui peuvent être dans certains cas, 

une contre-indication au LPC si celles-ci s‟avèrent trop importantes. En effet, les tensions 

musculaires peuvent empêcher la traction en sens inverse du lambeau ou faire réapparaître la 

récession. 
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2.4.2.2. La greffe de conjonctif enfoui associé à un LPL 

En 1987, Nelson propose de recouvrir le greffon de conjonctif par un lambeau 

positionné latéralement. Son avantage par rapport au lambeau positionné latéralement seul, 

repose sur le fait que la récession est recouverte par deux couches tissulaires : le greffon 

conjonctif et le greffon pédiculé déplacé latéralement. Il parle de technique bilaminaire en 

référence à cette double couche de tissu greffé (NELSON, 1987). 

 Technique chirurgicale 

     
Figure 36: Greffe de conjonctif associée à une double papille (de gauche à droite) : incisions, 

suture du greffon, traction mésial et coronaire des deux lambeaux papillaires  
(D’après BORGHETTI et MONNET-CORTI, 2008) 

 

Nelson utilise en faite un lambeau bipapillaire de préférence sur une récession isolée et un 

lambeau multipapilaire sur des récessions multiples. Il réalise donc les incisions 

conventionnelles que nous avons décrites précédemment et soulève les deux petits lambeaux 

papillaires en épaisseur totale. Plus tard, Harris propose de soulever les lambeaux en 

épaisseur partielle, il réduit ainsi l‟exposition de l‟os (HARRIS, 1992). Les deux papilles sont 

suturées entre elles. On vient placer le greffon uniquement constitué des tissu conjonctif sur 

la récession et on le suture sur les berges latérales à l‟aide de fils résorbables. Le lambeau 

bipapillaire est tracté jusqu‟à la ligne amélo-cémentaire et suturé ainsi.  
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Figure 37: de gauche à droite : Tracé d’incisions ; suture du lambeau bipapillaire 

 mise en place du greffon de conjonctif (Courtoisie du Docteur Miller) 

   
Figure 38: de gauche à droite : traction coronaire du lambeau bipapillaire et sutures ; 

vue post opératoire (Courtoisie du Docteur Miller) 

 

 Avantages 

Les avantages sont les mêmes que pour une greffe de conjonctif associé à un LPC. 

L‟apport tissulaire de conjonctif permet d‟augmenter la hauteur et l‟épaisseur du tissu 

kératinisé, tandis que le lambeau qui vient recouvrir le greffon permet de conserver un 

résultat très esthétique. La double vascularisation est assurée, garantissant d‟importantes 

chances de survie à la greffe.  

Le LPL permet, quant à lui, de contourner l‟absence de gencive kératinisée 

apicalement à la récession ; En utilisant le tissu kératinisé disponible latéralement, on peut 

recouvrir le greffon avec de la gencive attachée. 

 Inconvénients 

Le lambeau lorsqu‟il est déplacé latéralement, laisse une partie d‟os exposée pouvant 

faire suite à des douleurs sur le site receveur, en plus des douleurs pouvant survenir au niveau 

du site donneur. 
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A l‟image de la technique de Langer et Langer, une partie du greffon reste exposée. 

En effet, celle-ci déborde latéralement et s‟étend sur la zone donneuse. Cette zone va par la 

suite s‟épithélialiser en laissant toutefois une zone de démarquation avec le tissu environnant. 

Même si cette technique reste très acceptable esthétiquement, les résultats ne sont en général, 

pas aussi remarquables qu‟avec une greffe de conjonctif associé à un LPC. 

2.4.2.3. La greffe de conjonctif enfoui par la technique de l‟enveloppe 

En 1985, Raetzke introduit l‟idée d‟améliorer le potentiel vasculaire de cicatrisation 

en proposant la technique de l‟enveloppe. Il s‟agit en faite, comme pour toutes les techniques 

décrites précédemment, d‟interposer un greffon de conjonctif entre la surface radiculaire 

dénudée et un lambeau épithélio-conjonctif. La différence se faisant lors de la réalisation du 

lambeau, puisque effectuée sans incisions verticales. 

 Technique opératoire 

     
Figure 39: Technique de l’enveloppe : Incision séculaire en épaisseur partielle, mise en place du 

greffon dans l'enveloppe, sutures. (BORGHETTI et MONNET-CORTI). 

On réalise une incision intra-sulculaire suivant le contour de la récession. A partir de 

celle-ci, une dissection est réalisée en épaisseur partielle et limitée à la ligne muco-gingivale. 

Pour ce faire, la lame doit être orientée vers la table osseuse afin de ne pas perforer le 

lambeau. On crée ainsi une véritable enveloppe sous la zone dénudée ou l‟on pourra ensuite 

venir glisser le greffon et le suturer en place. 
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Figure 40: Technique de l'enveloppe unitaire: de gauche à droite: vue préopératoire; greffon en 

place; vue à 8 jours post opératoire (D’après http://www.sfpio-azur.org). 

 

 Avantages 

L‟apport de tissu conjonctif permet, là encore, d‟améliorer la qualité des tissus. 

L‟avantage de cette technique est sans aucun doute l‟absence d‟incisions de décharges au 

niveau du site receveur. Dans la technique princeps les papilles interdentaires ne sont pas 

libérées et apportent la vascularisation nécessaire au greffon en plus de celle offerte par la 

base de l‟enveloppe et de la face interne du lambeau.  

Les sutures sont moins nombreuses offrant un résultat encore plus esthétique et sans 

cicatrice normalement visible avec des incisions de décharge (MATTOUT et MATTOUT, 

2008) . 

 La greffe est réalisée de manière la plus atraumatique possible, laissant peu de 

douleur post opératoire. On pourra appliquer cette technique au récession de classe I et II de 

Miller. 

 Inconvénients 

L‟absence d‟incision de décharge rend la dissection du lambeau en épaisseur partielle 

délicate et augmente les risques de déchirer le lambeau (MATTOUT et MATTOUT, 2008).  

De plus, cette technique ne nous permet pas de tracter le lambeau dans le but de 

recouvrir le greffon. Une partie reste donc exposée et s‟épithélialisera par la suite, pouvant 

cicatriser de façon moins esthétique.  

 Cette technique ne permet pas de traiter les récession multiples. 
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Plus tard, certains auteurs ont proposés une technique modifiée de l‟enveloppe dans 

laquelle les papilles interproximales sont libérées afin de pouvoir glisser le greffon sur 

plusieurs lésions dans le cas de récessions contiguës. 

2.4.2.4. La tunnelisation 

En 1994, Allen reprend la technique de l‟enveloppe et y apporte quelques 

modifications dans le but de la rendre applicable aux récessions multiples sans libérer les 

papilles cette fois. 

 

 Technique chirugicale 

On réalise un lambeau muqueux supra-périosté, à l‟aide d‟incisions intra-sulculaires 

suivant le contour de chaque récessions. On crée ainsi de multiples « enveloppes » 

apicalement aux différentes zones d‟expositions radiculaires sans toutefois libérer les papilles. 

Afin de relier toutes ces poches entre elles, on réalise un tunnel muco-gingival en réalisant 

des fenêtres latérales passant sous les papilles interdentaires. Le greffon de conjonctif est 

ensuite glissé sous ce tunnel et suturé une fois en place. 

   

   
Figure 41: Technique de la tunnelisation: Vue clinique initiale; vue clinique de la tunnelisation; 

mise en place du greffon; vue à 4 mois postopératoire(D’après Rouche Frédérique ; Traitement des 
récessions gingivales par la technique de l’enveloppe :Lettre SPP février 2011) 
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 Avantages 

Cette technique présente les même avantages que celles de l‟enveloppe mais se trouve 

améliorée car elle permet de traiter les cas de récessions multiples tout en conservant l‟apport 

vasculaire provenant des papilles. L‟apport nourricier obtenu en direction coronaire grâce à 

leur préservation permet une revascularisation rapide du greffon et accélère le processus de 

cicatrisation.  

 Le plus gros avantage résidant toujours dans l‟absence d‟incisions de décharges 

permettant d‟obtenir un environnement vasculaire très favorable ainsi qu‟un très bon rendu 

esthétique. 

 

 Inconvénients 

Comme pour la technique de Raetzke, le plus gros inconvénient de cette technique se 

trouve dans sa difficulté de réalisation. En effet, la réalisation du tunnel est faite à l‟aveugle et 

demande une dissection en épaisseur partielle sur un seul et même plan. Le risque de 

perforation du lambeau est grand et la mise en place du greffon délicate.  

Cette technique nécessite toujours deux sites opératoires disctincts pouvant entrainer 

des douleurs postopératoires importantes. 

Cette technique ne permet pas de tracter le lambeau afin de recouvrir le greffon, celui-

ci reste donc partiellement exposée au niveau des récessions et présente un risque de nécrose. 

Là encore la technique a été modifiée par la suite, afin de pouvoir tracter le lambeau et 

recouvrir entièrement le greffon. 

  

2.5. La régénération tissulaire guidée (RTG) 

 

La greffe de conjonctif enfoui ayant donnée grande satisfaction clinique grâce à cette 

innovation de double vascularisation, sa difficulté de réalisation et la nécessité d‟intervenir 

sur deux sites opératoires distincts amènent certains auteurs à réfléchir à d‟autres solutions de 

remplacement (ROAMAGNA-GENON et GENON, 2002). 
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Le concept de régénération tissulaire guidée proposé par Nyman en 1982 est fondé sur 

la régération du complexe parodontal ad integrum (NYMAN et Coll.,1982). Celui-ci connaît 

un engouement général dans les années 90, et Gottlow est le premier a démontrer son 

application possible pour le traitement des récessions gingivales sur le singe. 

La RTG réside en faite sur un principe de recolonisation sélective de la surface 

dentaire (CATON et Coll., 1987). Il a été démontré que les cellules parodontales, suivant leur 

nature, présentent des comportements différents lors du processus de cicatrisation. Les 

cellules épithéliales puis conjonctives, sont les premières à venir coloniser le site et gênent 

l‟arrivée des cellules desmodontales et osseuses, véritables actrices de la régénération du 

système d‟attache (GREENSTEIN et CATON, 1993). C‟est ainsi que jusqu‟alors, les 

techniques de lambeau pédiculé et de greffe gingivale permettaient de recouvrir les récessions 

mais la cicatrisation des tissus ne pouvait laisser place qu‟à la formation d‟un épithélium de 

jonction long apposé le long de la racine dentaire (MAGNUSSON et Coll., 2006). 

Gottlow et son équipe ont démontré qu‟en interposant une « barrière » physique entre 

le tissu gingival épithélio-conjonctif et la surface radiculaire, les cellules issuent du 

desmodonte seraient ainsi en mesure d‟intervenir et permettraient alors la régénération du 

système d‟attache (GOTTLOW and Coll., 1986). 

 
Figure 42: Régénération tissulaire guidée : interposition d'une barrière entre le tissu gingival 

et la surface radiculaire. (D'après http://www.valleyperio.com) 

 

Cette barrière microporeuse est constituée par une membrane qui doit : 

 être occlusive aux cellules épithéliales et conjonctives tout en restant 

perméable aux fluides,   

 maintenir un espace entre la surface radiculaire et le lambeau pour la 

formation d‟un caillot et permettre une régénération. 

http://www.valleyperio.com/
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Les premières barrières épithélio-conjonctives utilisées sont des membranes non 

résorbables. Tinti et ses collaborateurs sont les premiers à les utiliser chez l‟homme en 1992. 

Ils démontrent une réduction de la récession et un gain d‟attache (TINTI and Coll., 1992). 

 Mais l‟utilisation de matériaux non résorbables rend finalement le traitement 

chirurgical presque aussi lourd que celui de la greffe de conjonctif enfoui car une deuxième 

intervention pour déposer la membrane est toujours nécessaire 4 à 6 semaines après 

l‟intervention. 

Pour contourner ce problème, Pitaru et son équipe expérimentent sur un chien, le 

principe de RTG avec une membrane de collagène. L‟intêret résidant dans la suppression de 

l‟étape de dépose de la membrane puisque celle-ci est dégradée par les tissus au cours du 

processus de cicatrisation (PITARU and Coll.,1989). Le matériau donne également de bons 

résultats et par la suite de nombreuses études confirment le potentiel de régénération obtenu 

avec ce type de membrane. Diverses protocoles opératoires ont été proposées au fil des 

années, mais la plus acceptée reste celle présentée par Pini Patro et ses collaborateurs en 1992. 

 Technique opératoire 

 
Figure 43: Régération tissulaire guidée à l'aide d'une membrane non résorbable  

(D'après BORGHETTI et MONNET-CORTI, 2008) 

 

On réalise une incision intra-sulculaire au niveau de la dent présentant la récession 

puis deux incisions de décharges obliques sont tracées jusqu‟à la ligne muco gingivale. Une 

dissection en épaisseur totale est réalisée et se poursuit en épaisseur partielle au-delà de la 

ligne muco-gingivale. On obtient un rabat de forme trapézoïdale avec une large base 

pédiculée apportant la vascularisation nécessaire et permettant la traction du lambeau. 
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 Une membrane est appliquée au niveau de la jonction amélo cémentaire coronairement et 

recouvre 2 mm d‟os crestal vestibulaire. Puis le lambeau est tracté coronairement et suturé 

ainsi afin de recouvrir entièrement la membrane. 

       
Figure 44: Régénération tissulaire guidée (de gauche à droite) : Vue préopératoire ; levée du 

lambeau et mise en place de la membrane résorbable ; traction coronaire du lambeau 
et sutures ; vue post opératoire à 6 mois. (D’après BORGHETTI et MONNET-CORTI, 2008) 

 

 Avanatges 

Cette technique est préférentiellement utilisée pour les dents maxillaires dont le 

vestibule est favorable au déplacement coronaire du lambeau. Celui-ci nous permettra 

d‟ailleurs d‟obtenir un résultat tout à fait ésthétique. 

Pini Prato et son équipe ont démontré dans une étude en 1992, que cette technique 

procure un plus grand recouvrement radiculaire en cas de récession profonde qu‟avec une 

chirurgie muco-gingivale classique. En effet, lorsque la perte d‟attache était supérieure à 

5mm, la RTG offrait un recouvrement de la récession plus élevé (PINI PRATO, 1992). 

Cette technique nous offre donc un résultat satisfaisant en matière de recouvrement en 

permettant également une régénération du support parodontal, comparé à la simple réparation 

obtenue avec des techniques classiques. 

L‟utilisation de membrane résorbable rend la technique chirurgicale plus confortable 

pour le patient et ne nécessite qu‟une seul site d‟intervention (LAURELL et GOTTLOW, 

1998). On pourra également traiter les cas de récessions multiples. 
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 Inconvénients 

Nous l‟avons vu, l‟inconvénient majeur de cette technique réside dans la nécessité 

d‟intervenir une deuxième fois pour déposer la membrane si celle-ci est non résorbable. 

Certains cas rapportent même une perte du tissu régéné lors de cette dépose. 

 La mise sur le marché de membrane résorbable a donc permis d‟éliminer cette 

deuxième étape, mais leur coût très élevé limite tout de même leur utilisation. 

Il existe également des risques d‟exposition des membranes qui constituent une porte 

d‟entrée aux bactéries et peuvent être source d‟infection (DANESH-MEYER et WIKESJO, 

2001). 

Certaines études ne révèlent finalement qu‟une régénération parodontale partielle.  

 

2.6.  L‟ingénierie tissulaire 

Nous l‟avons vu, les thérapeutiques par régénération tissulaire guidée permettent 

d‟obtenir une régénération de l'attache conjonctive détruite, plutôt qu‟une simple réparation 

obtenue auparavant avec les lambeaux et les greffes. 

Depuis quelques années, et toujours dans cette même optique de régénération, une 

nouvelle alternative a vu le jour. Cette thérapeutique s'inspire des mécanismes moléculaires 

qui dirigent le développement des tissus lors de l'édification radiculaire. Le procédé 

fonctionne par stimulation cellulaire pour reconstruire les tissus endommagés : on parle 

d‟ingénierie tissulaire. 

Il s‟agit d‟un domaine interdisciplinaire qui combine les principes et méthodes de 

l'ingénierie à ceux des sciences de la Vie. La génie tissulaire vise à la compréhension 

fondamentale des relations structurelles et fonctionnelles dans le tissu parodontal normal et 

pathologique afin de pouvoir développer des substituts biologiques pour restaurer, maintenir 

ou améliorer la fonction (SIPE and Coll.,2002). 
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2.6.1. Les protéines dérivées de la matrice amélaire (EMD) 

Dès 1976, Melcher affirme que seules les cellules desmodontales sont capables de 

régénérer le cément, le ligament parodontal, l‟os et la lamina propria. La régération de 

l‟attache parodontale débute par la sécrétion d‟un néo-cément qui fixe les fibres de collagène 

nouvellement synthétisées du desmodonte. Cette étape déclenche ensuite les évènements 

cellulaires permettant la genèse de l‟os alvéolaire et du ligament parodontal. 

Depuis, de nombreuses études ont démontré le rôle majeur du cément dans la 

régénération des structures parodontales (ZHAO and Coll., 2004). 

L‟ingénierie tissulaire a donc cherché à recréer les mécanismes moléculaires à 

l‟origine de la formation de cément lors de l‟organogénèse, afin de pouvoir ensuite obtenir 

une régénération de l‟attache parodontale. Hammarström démontre en 1997 sur une étude 

menée chez l‟animal, que ce sont les protéines dérivées de la matrice de l‟émail, synthétisées 

par la gaine de Hertwig lors de la formation de la racine qui induisent la différenciation des 

cellules mésenchymateuses en cémentoblastes. Ces dernières permettent la formation de néo-

cément puis d‟une nouvelle attache fonctionnelle (HAMMARSTOM, 1997). Heijl publie 

ensuite un rapport de cas chez l‟homme où il met en contact des protéines amélaires et des 

surfaces dentinaires propres. Il obtient la formation de cément acellulaire fonctionnel et 

confirme ainsi le potentiel régénérateur de cette nouvelle technologie (HEIJL, 1997). 

Afin de faciliter leur utilisation en parodontologie, on utilise des protéines dérivées de 

la matrice amélaires d‟origine animale purifiées et lyophilisées, commercialisées sous forme 

d‟un gel prêt à l‟emploi nommé Emdogain®. 

 
Figure 45: Kit Emdogain® avec gel EDTA 24%. 

 (D'après Jaiswal and Coll., 2002) 
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Pour appliquer ce procédé aux récessions gingivales, on combine ce substitut appliqué 

sur la surface radiculaire avec un lambeau tracté coronairement le plus souvent (JAISWAL 

and Coll, 2012). 

 Technique opératoire 

 

 
Figure 46: De gauche à droite : Vue préopératoire récessions sur 11 et 21, Réalisation du lambeau, 

Préparation radiculaire à l'EDTA. 
 (D’après http://www.straumann.fr) 

On commence par réaliser une incision intra-sulculaire au niveau de la dent présentant 

la récession, puis deux incisions verticales viennent compléter la réalisation du lambeau. 

Celui-ci est levé en épaisseur totale jusqu‟à la ligne muco-gingivale puis en épaisseur 

partielle au-delà afin de lui donner la laxité suffisante pour pouvoir le tracter.  

La surface radiculaire exposée est conditionnée avec un gel d‟éthylène-diamine-tétra-acétique 

(EDTA) à 24% afin d‟éliminer les boues dentinaires et de faciliter l‟adhésion cellulaire 

recherchée pour la régénération de l‟attache.  

Le gel Emdogain® est ensuite appliqué sur la surface radiculaire préparée. Pour finir, 

on tracte le lambeau coronairement pour recouvrir le substrat amélaire et on suture le 

lambeau dans cette position. 

 
Figure 47: De gauche à droite : Irrigation, application d'Emdogain, 

 traction coronaire du lambeau et sutures. (D’après http://www.straumann.fr) 

 

http://www.straumann.fr/
http://www.straumann.fr/
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Figure 48: De gauche à droite : Vue post-chirurgicale à 3 semaines, 

vue post chirurgicale à 1 an. (D’après http://www.straumann.fr) 

 

 Avantages 

L‟application du gel Emdogain sous un lambeau déplacé coronairement nous permet 

d‟obtenir comme pour la RTG un recouvrement radiculaire avec une régénération du système 

d‟attache.  

Cette technique réduit les risques de contaminations rencontrés avec les membranes et 

supprime les problèmes d‟exposition de celle-ci (AROCA and Coll.,1999). Une seule 

intervention chirurgicale est nécessaire et un seul site opératoire est utilisé rendant le 

traitement plus confortable pour le patient (MCGUIRE et NUNN, 2003). 

Cette technique semble plus rapide car le matériau apparaît facile d‟utilisation. 

Contrairement à la RTG, le maintien d‟un espace pour la régénération n‟est pas nécessaire. 

La facilité technique permet de traiter des récessions multiples, une seule intervention permet 

donc de traiter des récessions contiguës. 

On combine en fait les avantages d‟un lambeau déplacé coronairement, qu‟ils soient 

ésthétiques et vasculaires, à la régénération de l‟attache parodontale par stimulation cellulaire. 

Un des facteurs le plus important dans le succès des thérapies muco-gingivales, nous l‟avons 

vu, est la préservation d‟un apport vasculaire suffisant. Le lambeau pédiculé apporte ici la 

vascularisation nécessaire. 

Enfin il est possible de combiner greffe de conjonctif enfoui et protéines dérivées de 

la matrice amélaires, ainsi le maintien des résultats dans le temps semblent améliorés 

(PILLONI et Coll., 2006). 

 

http://www.straumann.fr/
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 Inconvénients 

L‟emdogain® reste fixé à la surface de la racine pour une période maximale de deux 

semaines seulement, il est ensuite dégradé enzymatiquement. Cependant certains types de 

lésions nécessiteraient un temps d‟application plus long pour une guérision optimale 

(GESTRELIUS and Coll., 1997). 

Saadoun recommande 3 mm de gencive kératinisée minimum sous la récession pour 

l‟utilisation de cette technique (SAADOUN, 2013). La gencive kératinisée ne sera pas plus 

importante en surface s‟il n‟y en avait pas initialement. 

Le coût de l‟intervention est assez élevé du fait de l‟utilisation d‟un matériau 

spécifique. Les résultats cliniques sont encourageants, mais de nouvelles études sont encore 

nécessaires afin de valider cette technique. 

 

2.6.2. La matrice dermique acellulaire (ADM) 

Nous l‟avons vu précédemment, la greffe de conjonctif enfoui donne de très bons 

résultats en terme de recouvrement des récessions gingivales et augmente la quantité de 

gencive kératinisée de manière esthétique. Cependant, la nécessité d‟intervenir sur un 

deuxième site pour obtenir un greffon reste l‟un des inconvénients majeurs de cette technique, 

et la méthode de prélèvement est finalement limitée par la quantité de conjonctif pouvant être 

récoltée au palais.  

Une matrice dermique acellulaire correspond à un tissu conjonctif provenant d‟un 

prélèvement cutané post-mortem et ayant subi un traitement chimique et physique afin 

d‟éliminer toute composante cellulaire. Elles ont d‟abord longtemps été utilisées comme 

substitut de greffon des tissus mous en chirurgie plastique et reconstructive pour le traitement 

des grands brûlés.  

Afin de trouver une alternative au prélèvement de greffon conjonctif, ces matrices 

dermiques ont également trouvé leur place en parodontologie. Celles-ci sont utilisées comme 

subsitut du greffon en fournissant une matrice bioactive constituée de collagène, d‟élastine, 

de protéines qui soutiendront la revascularisation et la repopulation cellulaire. Elles sont 

commercialisées sous le nom d‟Alloderm®. 



  

56 
 

 Technique opératoire 

La ADM étant une structure non vitale, le succès de son intégration tissulaire va 

dépendre de l‟apport vasculaire et cellulaire fourni par le site receveur. On va donc, tout 

comme le greffon de conjonctif, enfouir la matrice sous un lambeau positionné coronairement. 

La préparation du lit receveur commence par la levée d‟un lambeau d‟épaisseur 

partielle selon la technique de Langer et Langer décrite précédemment, avec une incision 

intrasulculaire et deux incisions de décharges verticales de part et d‟autre de la récession. 

   
Figure 49: De gauche à droite : Vue préopératoire avec récession sur 21, 22 et 23 ; 

 Dissection du lambeau en épaisseur partielle. (D’après http://cdeworld.com) 

 

La ADM est ensuite placée sur le site receveur, suturée en place puis recouverte 

totalement par le lambeau que l‟on viendra repositionner coronairement. 

 
Figure 50: Mise en place de la matrice dermique acellulaire et sutures au 

site receveur.(D’après http://cdeworld.com) 

http://cdeworld.com/
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Figure 51: De gauche à droite : repositionnement du lambeau coronairement et sutures ; vue post 

opératoire à 1 an.(D’après http://cdeworld.com) 

 Avantages 

La matrice vient remplacer le greffon de conjonctif habituellement prélevé au palais. 

Ainsi, ce substitut supprime les effets indésirables et les complications post opératoires 

rencontrés suite au prélévement palatin dans la technique de greffe de conjonctif enfoui. La 

suppression de cette étape permet également une réduction du temps opératoire. 

Les ADM offrent l‟avantage d‟un approvisionnement illimité. En effet, la quantité de 

tissu pouvant être greffée n‟est plus dépendante de l‟anatomie palatine du patient, il sera 

désormais facile de traiter les cas de récessions multiples de classe I et II de Miller.  

La ADM présente l‟avantage d‟être plus uniforme en dimension par rapport au 

greffon palatin. Elles sont commercialisées avec une épaisseur variant entre 0.89 et 1.65mm, 

ainsi il sera plus facile de les manipuler, de les adapter au site receveur et de les suturer 

(JOLY and Coll., 2007). 

 Inconvénients  

Le greffon conjonctif lorsqu‟il n‟est pas totalement enfoui possède la capacité de 

survivre et de se kératiniser ensuite. La ADM quant à elle, doit absolument être recouverte 

par le lambeau, car au contact de la surface radiculaire avasculaire seule, le substitut non vital, 

se désintègre (Tal et Coll., 2002). 

Comme pour les membranes utilisées en RTG, les ADM ne doivent pas être exposées 

dans le milieu buccal afin d'éviter tous problèmes infectieux. 

En raison de l‟origine humaine du produit et par principe de précaution, l‟Autorisation 

de Mise sur le Marché a été refusée en France pour Alloderm®. 
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Certains sites traités par ADM ont montré une diminution de la largeur du tissu 

kératinisé. Ceci peut s‟expliquer par la caractérisation de l‟épithélium, qui est déterminé par 

le tissu conjonctif sous-jacent. Lorsqu‟on réalise une autogreffe, le conjonctif palatin greffé 

induit toujours une différenciation des cellules épithéliales du lambeau sus-jacent et une 

kératinisation. Les ADM peuvent provenir de tissus différents dans le corps, ainsi ils pourront 

s‟intégrer parfaitement sur le site hôte mais n‟induiront pas forcément de kératinisation. 

 

2.6.3. Les dérivés plaquettaires 

Obtenir un recouvrement radiculaire prévisible soutenu par un niveau significatif de 

régénération des tissus parodontaux est donc devenu un des nouveaux objectifs de la 

chirurgie plastique parodontale. Avec les dérivés plaquettaires, l‟ingénierie tissulaire se base 

cette fois sur l‟utilisation de certains facteurs de croissance retrouvés dans le sang pour 

réguler la prolifération, le chimiotactisme et la différenciation cellulaire, afin d‟obtenir une 

régénération de l‟attache conjonctive. 

Les dérivés plaquettaires sont obtenus suite à un prélèvement sanguin, lequel devra 

subir une série de centrifugations sous anticoagulants. On obtient une préparation appelée 

plasma riche en plaquettes (PRP : Platelet rich Plasma). Mais la législation française interdit 

aux praticiens toute manipulation sanguine. 

En 2001, Choukroun et Coll., contournent la loi en mettant au point un dérivé nommé 

plasma riche en fibrine (P.R.F : platelet rich fibrin). Ils réalisent un prélèvement sanguin 

auquel ils font subir une seule centrifugation et sans ajout d‟anticoagulant. Ils obtiennent en 

fait un caillot de fibrine chargé de sérum plasmatique et enrichi en plaquettes (BORGHETTI 

et MONNET-CORTI, 2008). 
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 Technique chirurgicale 

     
Figure 52: De gauche à droite : Vue pré opératoire avec récession sur 23 ; Réalisation du lambeau ; 

Mise en place de la membrane PRF. (D’après Jankovic et Coll., 2012) 

La technique est identique à celle utilisée précédemment, après réalisation d‟un 

lambeau, application du PRF sur la surface radiculaire surfacée. Le dérivé plaquettaire est 

entièrement recouvert par le lambeau tracté et suturé coronairement. 

   
Figure 53: De gauche à droite : Traction coronaire du lambeau et sutures ; 

vue post-opératoire à 6 mois. (D’après Jankovic et Coll., 2012). 

 

 Avantages  

Une étude a montré que le PRP, riche en facteurs de croissance permet d‟améliorer et 

d‟accélérer la cicatrisation des tissus mous et de promouvoir la stabilisation du caillot (NAIK 

and Coll.,2013). Le PRP contient des niveaux élevés de plaquettes dérivé du facteur de 

croissance (PDGF), le facteur de croissance transformant (TGF-β) et du facteur de croissance 

endothélial vasculaire (VEGF). Ces facteurs peuvent améliorer la cicatrisation des tissus 

mous en accélérant l‟angiogenèse et la synthèse de la matrice au début du processus de 

cicatrisation. 

Le PRP en raison de ses propriétés hémostatiques diminue l‟incidence des 

hémorragies per opératoires et post opératoires. 
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En 2004, Griffin et Cheung utilise un concentré de PRP sur une éponge de collagène 

le tout étant recouvert tel un greffon, par un lambeau tracté coronairement. Ils ne trouvent pas 

de différences significatives avec la technique du greffon de conjonctif enfoui en terme de 

recouvrement radiculaire mais observe un rendu final plus ésthétique et l‟obtiennent de façon 

plus rapide (GRIFFIN et CHEUNG, 2004).  

Les avantages majeurs de la technique de PRF se trouvent dans le fait que les douleurs 

post opératoires sont minimes pour le patient et que la cicatrisation se trouve accélérée 

(JANKOVIC et Coll, 2012). 

 Inconvénients 

Le peu d‟études cliniques réalisées sur la PRP jusqu‟à présent, ne semblent pas 

pouvoir démontrer d‟avantages supplémentaires en ce qui concerne le traitement des 

récessions gingivales, à l‟exception d‟une amélioration de la cicatrisation. Cette technique 

n‟est pas autorisée en France. 

En ce qui concerne la PRF, elle devra encore faire ses preuves quant au bénéfice 

escompté: Le Ministère a confié à l‟Académie de Chirurgie Dentaire, la mission de réaliser 

une étude plus approfondie sur le PRF. 

 

2.7. A new technique using buccal fat pad 

En 2007, certains auteurs se proposent d‟utiliser la boule de Bichat pour tenter le 

recouvrement d‟une récession de classe IV de Miller sur une première molaire maxillaire, 

chez une jeune fille atteinte d‟une parodontite agressive localisée (EL HADDAD et Coll., 

2008). Partant du principe que cette boule de Bichat est une masse de tissu adipeux 

spécialisée contenant des cellules souches mésenchymateuses, ces dernières capables de se 

différencier en os, en graisse, en cartillage ou en muscle, pourront également aider la 

régénération du parodonte (PYO et Coll., 2006). 

La masse adipeuse est utilisée comme un greffon bien vascularisé, avec lequel on 

vient recouvrir la racine dénudée. 
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 Technique chirurgicale 

On réalise une incision intra-sulculaire de grande étendue afin de pouvoir soulever un 

lambeau de pleine épaisseur au niveau du site receveur (première molaire maxillaire). 

   
Figure 54: De gauche à droite : Vue préopératoire d’une récession sur 16 ; 

Réalisation du lambeau. (D'après Kumari et Coll., 2010) 

Pour obtenir le tissu adipeux, on trace une incision horizontale de 2 cm à la base du 

lambeau muco-périosté, et qui s‟étend vers l‟arrière au niveau de la deuxième molaire 

maxillaire. Une légère dissection permet à la boule de Bichat d‟être exposée dans la cavité 

buccale. 

   
Figure 55: De gauche à droite : Incision puis dissection à la base du lambeau ; 

Exposition de la boule de Bichat dans la cavité buccale. (D’après Kumari et Coll., 2010) 

Elle constitue un rabat bien vascularisé, qu‟on vient plaquer sur la surface radiculaire 

et suturer sur les bords du lit receveur. Pour finir, le lambeau vestibulaire est replacé 

coronairement puis suturé sans tension.  

   
Figure 56: De gauche à droite : Stabilisation de la boule de Bichat et sutures ; Vue post opératoire à 

6 mois. (D’après Kumari et Coll., 2010) 
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 Avantages  

On pourra mobiliser la boule de Bichat avec facilité et jusqu‟à la canine de la même 

arcade. Elle s‟adapte et se suture au site receveur aisément. Celle-ci constitue un tissu bien 

vascularisé, il existe donc peu de risque de morbidité au niveau du site receveur. Pyo et ses 

collaborateurs ont démontré la présence de cellules souches dans la boule de Bichat pouvant 

aider à la régénération parodontale. 

L‟étude révèle un gain de gencive kératinisée par épithélisation de la boule de Bichat 

6 semaines après l‟intervention. On note aussi un gain d‟attache clinique de 4mm (KUMARI 

et Coll., 2012). 

Cette technique peut être considérée comme une nouvelle application, prometteuse 

pour le recouvrement des récessions gingivales à un stade déjà bien avancé (Miller classe IV) 

en fournissant une quantité importante de tissu kératinisé. 

 Inconvénients 

La proximité entre le site donneur et receveur limite l‟utilisation de cette technique. 

On ne pourra pas l‟utiliser pour les sites mandibulaires ni pour les incisives maxillaires. 

Dans cette étude le patient présente un oedème avec difficultés à ouvrir la bouche 3 

jours suivant l‟intervention. 

Cet article rapporte qu‟il a également fallu réintervenir sur le site par gingivoplastie. 

Les rares études de cas utlisant cette technique ne nous permettent pas de conclure au 

sujet de cette technique, des enquêtes cliniques et histologiques ainsi que des études cliniques 

contrôlées randomisées sont nécessaires pour confirmer ou rejeter ces résultats. 

 

2.8. The pinhole surgical technique (PST) 

Après les techniques de lambeaux, de greffes, de régénération tissulaire guidée et 

d‟ingénieries tissulaires, le Docteur John Chao souhaite apporter un souffle nouveau à la 

chirurgie muco-gingivale en mettant au point une toute nouvelle méthode pour recouvrir les 

récessions parodontales : The Pinhole Surgical Technique. (CHAO, 2012).  
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Il éspère apporter une technique totalement différente, en supprimant les nombreuses 

incisions et sutures de la chirurgie parodontale conventionelle, qui conduisent inévitablement 

à des suites post opératoires douloureuses, et parfois même à des complications.  

C‟est en réalisant un unique point d‟incision, et en utilisant des instruments brevetés 

et spécialement conçus à cet effet qu‟il vient guider la gencive en direction des collets afin de 

la replacer simplement dans sa position d‟origine.  

 

 
Figure 57: Instruments spécialisés pour élever le lambeau et les papilles pour la PST.  

(D’après Chao, 2012) 

 Technique chirurgicale 

On commence par réaliser la seule et unique incision, elle est horizontale d‟environ 2 

à 3 mm et réalisée dans la muqueuse alvéolaire près de la base du vestibule, apicalement à la 

récession. 

Un instrument spécialement étudié est inséré à travers l'incision d'entrée afin d‟élever 

un lambeau de pleine épaisseur. Cette étape étant guidée par la visualisation de la forme et le 

mouvement des instruments à travers la muqueuse des tissus gingivaux. 

       
Figure 58: De gauche à droite : Elévation du lambeau d'épaisseur totale ; Elévation des papilles ; 

Placement des membranes bio résorbables (D’après Chao, 2012) 



  

64 
 

Le lambeau est étendu coronairement et latéralement pour permettre l'élévation des 

deux papilles adjacentes de chaque côté de la racine dénudée. Une fois que la muqueuse est 

entièrement libérée du plan osseux, on vient simplement la repositionner au niveau de la 

jonction émail cément. Pour stabiliser la gencive dans cette position, on insère à travers 

l‟incision d‟entrée une membrane biorésorbable malléable à l‟aide d‟une pince spéciale 

coudée. Les membranes sont nichées dans les espaces sous-gingivaux, sous les papilles et la 

gencive marginale. La tension ainsi créée par distension du volet est suffisante pour maintenir 

les bandes en place sans sutures. Une légère pression est appliquée sur le rabat pendant 

environ 5 minutes.  

 
Figure 59: De gauche à droite : Vue pré opératoire avec récessions de 14 à 24 traitées  

en une seule fois avec la PST ; Vue post opératoire à 3 ans. (D'après Chao, 2012) 

 Avantages 

L‟incision unique rend cette technique si peu invasive, qu‟il en résulte très peu de 

douleur, de saignement et d‟œdème, l‟inconfort post opératoire du patient est véritablement 

réduit. 

Tandis que toutes les autres techniques nécessitent une approche coronnaire, 

nécessitant des incisions sulculaires et de décharges, puis levée du lambeau le plus souvent, la 

PST se démarque avec son point d‟entrée minimal. La rapide diminution des symptomes 

coincide avec la facilité de cicatrisation du site qui est permise grâce à la conservation de la 

vascularisation. 

On ne note aucune différence de couleur et de comptatibilité entre le tissu gingival pré 

et post-opératoire : les exigences ésthetiques de recouvrement sont atteintes. 

Cette technique permet de traiter de multiples sites avec un gain de temps, celui-ci est 

en effet économisé au niveau des incisions et des sutures.  
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 Inconvénients 

On peut penser que comme pour la technique de l‟enveloppe, la dissection du 

lambeau réalisée à « l‟aveugle » peut s‟avérer périlleuse et les risques de perforation du 

lambeau ne sont pas inexistants. 

L‟étude publiée par le Dr Chao révèle de moins bons résultats de recouvrement au 

niveau mandibulaire. Ceux-ci peuvent être expliqués par le fait que les forces mécaniques 

fonctionnelles qui s‟exercent au niveau des maxillaires supérieur et inférieur sont beaucoup 

plus importantes au niveau mandibulaires. De ce fait, les tensions qui agissent sur les marges 

de la plaie en cours de cicatrisation peuvent diminuer le potentiel de recouvrement . 

D‟après cette seule étude, la PST peut être considérée comme prévisible, efficace et 

moins invasive mais devra faire l‟objet de plus d‟investigation par l‟intermédiaire d‟études 

comparatives pour prouver son succès.  
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3. Analyse du succès des différentes techniques 

Nous venons de le voir, les thérapeutiques de recouvrement des récessions gingivales 

existent depuis plusieurs décennies déjà et font aujourd‟hui encore, l‟objet de progrès 

constants. Ainsi, de nombreuses techniques se sont succédées, cherchant toujours à innover et 

apporter des améliorations afin d‟obtenir le résultat le plus optimal possible. Si le 

recouvrement radiculaire n‟est plus à ce jour, un objectif difficile à atteindre, les différentes 

interventions permettant d‟y parvenir n‟aboutissent cependant pas toutes au même succès, ni 

de façon toujours prévisible. 

Nous allons, dans cette troisième et dernière patie, nous intéresser aux études 

comparatives réalisées par différents auteurs, afin d‟évaluer l‟éfficacité des différentes 

techniques en terme de recouvrement des récessions gingivales.   

3.1. Lambeau positionné coronairement (LPC) / LPC associé à un greffon de 

conjonctif enfoui (SCTG) 

Nous avons trouvé 3 études randomisées qui visent à comparer le lambeau déplacé 

coronairement et à la greffe de conjonctif enfoui : 

 - « Does placement of a connective tissue graft improve the outcomes of 

coronally advanced flap for coverage of single gingival recessions in upper anterior teeth ? A 

multi-centre, randomized, double-blind, clinical trial. »  

- « Coronally advanced flap with and without connective tissue graft for the 

treatment of multiple gingival recessions : a comparative short- and long-term 

controlled randomized clinical trial. » 

- « Root coverage using the coronally positioned flap with or without a 

subepithelial connective tissue graft. » 
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3.1.1. « Does placement of a connective tissue graft improve the outcomes of coronally 

advanced flap for coverage of single gingival recessions in upper anterior teeth ? A 

multi-centre, randomized, double-blind, clinical trial. » (Cortellini et Coll., 2009) 

 

 Méthode 

 

- 85 patients ≥ 18 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- 1 récession gingivale par patient, 

- Récessions gingivales ≥ 2mm, 

- 85 sites traités : 

Groupe 1 : 43 dents traitées par LPC seul 

Groupe 2 : 42 dents traitées par LPC + SCTG 

 

 Résultats 

Tableau 1: Résultats cliniques enregistrés : Recouvrement radiculaire (Root coverage) et gain de 
tissu kératinisé (KT difference) à 3 et 6 mois après la chirurgie en mm. 
(D’après Cortellini et Coll., 2009). 

 

Récessions gingivales : A 6 mois postopératoire, le recouvrement moyen est de 1.5 

mm dans le groupe traité par LPC seul contre 2.0 mm dans le groupe traité par LPC et greffe 

de conjonctif enfoui. Il n‟y a pas de différence significative entre les deux groupes. 

On obtient un recouvrement à 100% dans 37% des cas dans le groupe 1 et dans 60% 

des cas dans le groupe 2.  

Tissu kératinisé : A 6 mois postopératoire, on note une augmentation de 0.6 mm de 

tissu kératinisé dans le groupe traité avec greffe de conjonctif enfoui, tandis qu‟on note une 
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réduction de 0.1 mm dans le groupe traité par LPC seul. La différence est significative entre 

les deux groupes. 

Conclusion : Cette étude révèle que le lambeau déplacé coronairement seul ou 

associé à un greffon de conjonctif enfoui, sont deux méthodes efficaces pour le traitement des 

récessions gingivales. Un recouvrement similaire est obtenu avec ces deux techniques. 

Cependant, on observe que l‟addition d‟un greffon de conjonctif enfoui sous le LPC permet 

d‟obtenir un nombre plus important de recouvrement à 100%. Le gain de tissu kératinisé y est 

également plus important. 

 

3.1.2. « Coronally advanced flap with and without connective tissue graft for the treatment 

of multiple gingival recessions : a comparative short- and long-term controlled 

randomized clinical trial. » ( Zucchelli et Coll., 2014) 

 

 Méthode 

 

- 50 patiens de 22 à 46 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- Au moins 2 récessions sur les dents adjacentes d‟un même quadrant, 

- Récessions gingivales ≥ 2 mm, 

- 149 sites traités : 

Groupe test : 76 dents traitées par LPC + SCTG 

Groupe contrôle : 73 dents traitées par LPC seul 
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 Résultats 

 

Tableau 2: Paramètres cliniques enregistrés : Profondeur de la récession (RD) et hauteur de tissu 
kératinisé (KTH) valeurs moyennes au départ, à 6 mois, 1 an, et 5 ans postopératoire (D’après 
Zucchelli et Coll., 2014). 

 

 

 

Récessions gingivales : A 5 ans postopératoire, le recouvrement radiculaire moyen 

est de 2.75 mm dans le groupe traité par LPC seul, et de 3.06 mm dans le groupe traité par 

greffe de conjonctif enfoui. La différence entre les deux groupes est significative. 

On obtient un recouvrement à 100% dans 78% des cas dans le groupe test et dans 

91% des cas dans le groupe contrôle. 

Tissu kératinisé : A 5 ans postopératoire, le gain moyen de tissu kératinisé est de 

1.32 mm dans le groupe contrôle (LPC seul) contre 1.71 mm dans le groupe test. La 

différence entre les deux groupes est significative. 
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Conclusion : Cette étude conclut que les lambeaux positionnés coronairement seuls 

ou avec greffon de conjonctif permettent d‟obtenir une réduction de la récession similaire 

jusqu‟à 1 an postopératoire. Cependant il semblerait que le potentiel de recouvrement ainsi 

que la probabilité d‟obtenir un recouvrement à 100% soient plus importants à 5 ans post 

opératoire pour le groupe traité avec une greffe de conjonctif enfoui qu‟avec un simple 

lambeau déplacé coronairement. De plus, le gain de tissu kératinisé est également 

significativement plus important dans ce dernier. 

 

3.1.3. « Root coverage using the coronally positioned flap with or without a subepithelial 

connective tissue graft. » (Da Silva et Coll., 2004) 

 

 Méthode 

 

- 11 patients de 18 à 43 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I de Miller, 

- 2 récessions bilatérales et similaires par patient, 

- Récessions gingivales ≥ 3mm, 

- 22 sites traités : 

Groupe test : 11 dents traitées par LPC + SCTG 

Groupe contrôle : 11 dents traitées par LPC seul 
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 Résultats 

Tableau 3: Paramètres cliniques enregistrés : Profondeur de la récession (RD) et tissu 
kératinisé (KT) : valeurs moyennes au départ et à 6 mois post-opératoire. (D'après Da Silva et coll., 
2004) 

 

Récessions gingivales : A 6 mois postopératoire, le recouvrement moyen de la 

récession est de 2.73 mm dans le groupe traité par LPC seul contre 3.16 mm dans le groupe 

traité par greffe de conjonctif enfoui. La différence entre les deux groupes n‟est pas 

significative. Ce qui correspond à des taux de recouvrement de 68.8% et 75.3% 

respectivement pour ces deux groupes. On obtient un recouvrement à 100% dans 9% des cas 

dans le groupe contrôle, et dans 18% des cas dans le groupe test. 

Tissu kératinisé : A 6 mois postopératoire, le gain moyen de tissu kératinisé est de 

0.55 mm dans le groupe traité par greffe de conjonctif enfoui, tandis qu‟il diminue de 0.21 

mm dans le groupe traité par LPC seul. La différence est significative entre les deux groupes. 

Conclusion : Cette étude démontre que le LPC seul ou associé à une greffe de 

conjonctif enfoui, permettent tous deux de recouvrir les récessions gingivales de Classe I de 

Miller. Cependant, lorsqu‟on ajoute un greffon de conjonctif au LPC, le gain de tissu 

kératinisé semble meilleur. 
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Nous avons retranscrit les résultats de ces différentes études dans le tableau 

récapitulatif ci-dessous, les meilleurs résultats apparaissent en gras :  

Tableau 4: Comparaison des résultats cliniques obtenus avec le lambeau positionné coronairement 
(LPC) seul et LPC et greffe de conjonctif enfoui (SCTG). 

TK : Tissu kératinisé 

 

Celui-ci nous permet de conclure : 

L‟avis des différents auteurs semblent se rejoindre, le lambeau déplacé coronairement 

seul ou avec adjonction d‟un greffon de conjonctif sont deux techniques efficaces dans le 

recouvrement des récessions gingivales. Même si les résultats ne sont pas toujours 

significatifs, la réduction de la récession semble en règle générale plus importante avec la 

technique associant un greffon de conjonctif enfoui, d‟ailleurs le recouvrement à 100% est 

toujours plus prévisible avec cette technique. D‟autre part, l‟adjonction du greffon au 

lambeau déplacé coronairement permet d‟apporter du tissu kératinisé. 

Ainsi, on pourra donc dire que lorsque l‟objectif thérapeutique sera d‟atteindre un 

recouvrement à 100% ou lorsqu‟il s‟agira d‟apporter du tissu kératinisé en plus du 

recouvrement de la récession, la greffe de conjonctif enfoui devra être préférée au lambeau 

déplacé coronairement seul. 

  

LPC LPC + SCTG 

Etudes 
cliniques 

Réduction 
de la 

récession 
(mm) 

Recouvrement 
(%) 

Recouvrement 
total (%) 

Gain 
de 
TK 

(mm) 

Réduction 
de la 

récession 
(mm) 

Recouvrement 
(%) 

Recouvrement 
total (%) 

Gain 
de 
TK 

(mm) 

Cortellini 
et Coll., 

2009 
1.5 -- 37 -0.1 2.0 -- 60 0.6 

Zuchelli 
et Coll., 

2014 
2.75 -- 78 1.32 3.06 -- 91 1.71 

Da Silva 
et Coll., 

2004 
2.73 68.8 9 -0.21 3.16 75.3 18 0.55 



  

73 
 

3.2. Lambeau positionné coronairement (LPC) / LPC associé aux protéines dérivées 

de la matrice de l‟émail (EMD). 
 

Nous avons trouvé 5 études randomisées qui visent à comparer le LPC associé aux 

protéines dérivées de la matrice de l‟émail face au LPC seul : 

 

- « Comparative study of Emdogain and coronally advanced flap technique in the treatment 

of human gingival recessions. A prospective controlled clinical study. »  

- « Coronally advanced flap with or without enamel matrix derivative for root coverage : A 

2 year study. » 

-  « Enamel matrix derivative and coronal flaps to cover marginal tissue recessions. » 

- « Coverage of Miller class I and II recession defects using enamel matrix proteins versus 

coronally advanced flap technique : a 2 year report. » 

-  « Split-Mouth comparison of a Coronally advanced flap with or without enamel matrix 

derivative for coverage of multiple gingival recession defects : 6 and 24 month follow-

up.» 

  

 

3.2.1. « Comparative study of Emdogain and coronally advanced flap technique in the 

treatment of human gingival recessions. A prospective controlled clinical study. » 

(Hägewald et Coll., 2002) 

 

 Méthode 

 

- 36 patients de 22 à 62 ans, 

- Récessions de classe I ou II de Miller, 

- Deux récessions bilatérales et similaires par patient,  

- Récessions  ≥ à 3 mm, avec 1 mm de gencive kératinisée au moins 

- 72 sites traités : 

Groupe test : 36 sites traités par LPC + EMD 

Groupe contrôle : 36 sites traités par LPC 
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 Résultats 

Tableau 5: Profondeur moyenne de la récession au départ et à différents intervalles après lambeau 
déplacé coronairement seul (Control) ou avec application d'Emdogain en mm. (D’après Hägewald 
et Coll., 2002) 

 

 
Tableau 6: Hauteur moyenne de tissu kératinisé (HKT) au départ et à 1 an postopératoire après 
lambeau déplacé coronairement seul (Control) ou avec application d'Emdogain en mm (D'après 
Hägewald et Coll., 2002) 

 

Récession gingivale :  

Le recouvrement moyen obtenu à 12 mois postopératoire est d‟environ 2.8 mm pour 

le groupe traité par Emdogain + LPC (groupe test) et de 2.9 mm pour le groupe traité par 

LPC seul (groupe contrôle), ce qui correspond à des taux de recouvrement moyens de 80% et 

79% respectivement pour ces deux groupes (Tableau 1). La différence entre ces deux 

groupes n‟est pas significative.  

Tissu kératinisé :  

A l‟exception d‟un gain de tissu kératinisé significativement plus élevé pour le groupe 

LPC + Emdogain, avec 0.7 mm contre 0.3 mm pour le groupe contôle (p = 0.003), le tableau 

2 ne montre aucune différence siginificative en ce qui concerne le niveau d‟attache clinique, 

la profondeur de poche et la largeur de la récession entre ces deux groupes de comparaison. 

Conclusion : Les résultats cliniques de cette étude décrivent un taux de recouvrement 

radiculaire équivalent avec les deux modalités de traitement. Toutefois, le gain de tissu 

kératinisé est significativement plus élévé lorsqu‟on ajoute des protéines dérivées de la 

matrice de l‟émail au LPC par rapport au LPC seul. 
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3.2.2. « Coronally advanced flap with or without enamel matrix derivative for root 

coverage : A 2 year study » ( Del Pizzo et Coll., 2005) 

 Méthodes 

- 15 patients de 18 à 56 ans 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- Deux récessions bilatérales et similaires par patient, 

- Récessions  ≥  3mm, 

-30 sites traités : 

Groupe test : 15 sites traités par LPC + EMD 

Groupe contrôle : 15 sites traités par LPC 

 
Tableau 7: Paramètres cliniques enregistrés : Réduction moyenne de la récession (rec-red) et taux 
de recouvrement (%Rec) à 6, 12 et 24 mois post-opératoire dans le groupe contrôle (LPC seul) 
(D’après Del Pizzo et Coll., 2005) 
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Tableau 8: Paramètres cliniques enregistrés : Réduction moyenne de la récession (rec-red) et taux 
de recouvrement (%Rec) à 6 ,12 et 24 mois postopératoire dans le groupe test (LPC + EMD) 
(D’après Del Pizzo et Coll., 2005) 

 

Récession gingivale : 

Le recouvrement moyen obtenu après 24 mois est d‟environ 3.67 mm pour le groupe 

traité par LPC + EMD (groupe test table 2) contre environ 3.60 mm pour le groupe traité par 

LPC seul (groupe contrôle, table 3), ce qui correspond à des taux de recouvrement moyens de 

90.67% et 86.67% respectivement pour ces deux groupes. La différence intergroupe n‟est 

pas significative. 

Tissu kératinisé :  

 
Tableau 9: Variation de tissu kératinisé (KT) dans le temps pour chaque groupe de traitement (Del 
Pizzo et Coll., 2005). 
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A 24 mois postopératoire, on note un gain moyen de tissu kératinisé de 1.00 mm dans 

le groupe test (LPC + EMD). Dans le groupe contrôle (LPC seul), cette augmentation est de 

0.47 mm. 

La différence entre les deux groupes n‟est pas significative. Cependant, on observe 

que l‟épaisseur du tissu kératinisé augmente tout au long de l‟étude pour le groupe traité par 

LPC + EMD, tandis que celle-ci diminue de 12 à 24 mois dans le groupe traité par LPC seul. 

Conclusion : Selon cette étude, l‟ajout de protéines dérivées de la matrice de l‟émail 

au LPC dans le traitement des récessions gingivales de classe I et II de Miller fournit à long 

terme, un recouvrement radiculaire semblable à celui fournit par le LPC seul, et il n‟y a pas 

de différence significative entre les deux groupes. 

 

3.2.3. « Enamel matrix derivative and coronal flaps to cover margianl tissue recessions » 

(Castellanos et Coll., 2006) 

 

 Méthode 

- 22 patients, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- Récessions gingivales  > 2 mm, 

- 22 sites traités : 

Groupe test : 11 sites traités par LPC + EMD 

Groupe contrôle : 11 sites traités par LPC seul 

 

 Résultats 

Récessions gingivale : 

Pour le groupe traité par LPC + EMD, la réduction moyenne de la récession obtenue à 

12 mois postopératoire est de 2.32 mm. Tandis qu‟elle est seulement de 1.41 mm dans le 

groupe traité par LPC seul. Ce qui correspond à des taux de recouvrement moyen de 88.6 % 

et 62.2 % respectivement pour ces deux groupes. La différence entre les deux groupes à 12 

mois postopératoire est significative. 
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Tissu kératinisé : 

On observe un gain moyen de tissu kératinisé de 0.82 mm dans le groupe test, et une 

perte de 0.04 mm dans le groupe contrôle. La différence entre les deux groupes est 

significative. 

Conclusion : Castellanos et ses collaborateurs s‟accordent à dire que le lambeau 

déplacé coronairement seul ou associé à des protéines dérivées de la matrice de l‟émail se 

révèlent être deux procédures efficaces de recouvrement des récessions gingivales. Cette 

étude démontre que l‟ajout de ces dérivés amélaires améliore de manière significative le 

potentiel de recouvrement.  

 

3.2.4. « Coverage of Miller class I and II recession defects using enamel matrix proteins 

versus coronally advanced flap technique : a 2 year report » (Spahr et Coll., 2005) 

 Méthode 

 

- 30 patients de 23 à 62 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- Deux récessions bilatérales et similaires par patient, 

- Récessions  ≥ à 3 mm, avec 1 mm de gencive kératinisée au moins, 

- 60 sites traités : 

Groupe test : 30 récessions traitées par LPC + EDM 

Groupe contrôle : 30 récessions traitées par LPC seul 

 

 Résultats 

Récession gingivale : La réduction moyenne de la récession est de 2.8 mm à 24 

mois postopératoire pour le groupe test (LPC + EDM), et de 2.4 mm pour le groupe contrôle 

(LPC seul), soit un pourcentage de recouvrement de 84% et de 67% respectivement pour ces 

deux groupes. La différence entre ces deux groupes n‟est pas significative (p=0.122). 

Tissu kératinisé : On note un gain de tissu kératinisé de 0.7 mm pour le groupe traité 

par LPC + EMD, et de 0.3 mm pour le groupe traité par LPC seul. La différence entre les 

deux groupes est encore une fois non significative.  
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Conclusion : Cette étude rapporte un recouvrement à 100% dans 53% des cas pour le 

groupe test, contre 23% pour le groupe contrôle. De plus, les résultats obtenus avec le LPC 

seul semblent se détériorer plus vite que dans le groupe test. Finalement, cette étude n‟a pas 

pu démontrer de réel bénéfice quant à l‟utilisation des protéines dérivées de la matrice de 

l‟émail associées à un LPC, cependant on pense que celle-ci pourrait améliorer les résultats à 

long terme. 

 

3.2.5. « Split-Mouth comparison of a Coronally advanced flap with or without enamel 

matrix derivative for coverage of multiple gingival recession defects : 6 and 24 month 

follow-up» (Cordaro et Coll., 2012) 

 

 Méthodes 

 

- 10 patients de 18 à 60 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- Deux ou trois récessions maxillaires bilatérales et similaires par patient, 

- Récessions gingivales  ≥ 2 mm 

- 58 sites traités : 

Groupe test : 28 récessions traitées par LPC + EMD 

Groupe contrôle : 28 récessions traitées par LPC seul 

 

 Résultats 

 

Tableau 10: Paramètres cliniques enregistrés : Réduction moyenne de la récession (Gain) et taux de 
recouvrement (%coverage) à 24 mois postopératoire dans le groupe test (CAF + EMD) et le groupe 
contrôle (CAF) (mm) (D’après Cordaro et Coll., 2012). 
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Tableau 11: Paramètres cliniques enregistrés : Tissu kératinisé (KT) au départ, à 6 et 24 mois 
postopératoire dans le groupe contrôle (CAF) et le groupe test (CAF + EMD) (D’après Cordaro et 
Coll., 2012). 

 

Récessions gingivales :  

A 24 mois, le recouvrement radiculaire moyen est de 2.03 mm dans le groupe 

contrôle (LPC seul), ce qui correspond à un taux de recouvrement de 71%. Dans le groupe 

test (LPC+EDM) le recouvrement radiculaire moyen est de 2.31 mm ce qui correspond à un 

taux de recouvrement de 74.8%. La différence entre les deux groupes n‟est pas significative 

(p >0.5). 

Cette étude révèle un recouvrement à 100% dans 24% des cas dans le groupe contrôle, 

et dans 17% des cas dans le groupe test à 24 mois post opératoire. 

Tissu kératinisé :  

A 24 mois post opératoire, on note une augmentation de tissu kératinisé de 0.41 mm 

pour le groupe contrôle, et de 0.36 mm dans le groupe test. La différence entre les deux 

groupes est, là encore, non significative (p>0.5) 

Conclusion : Cette présente étude ne démontre pas d‟amélioration significative des 

résultats dans le recouvrement radiculaire lorsqu‟on ajoute des protéines dérivées de la 

matrice de l‟émail à un LPC par rapport à un LPC seul. 
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Afin d‟obtenir une vue d‟ensemble sur les différentes comparaisons, nous avons 

retranscrit les résultats de ces cinq études dans le tableau récapitulatif ci-dessous : 

Tableau 12: Comparaison des résultats cliniques obtenus avec le lambeau déplacé coronairement 
seul (LPC) et LPC associé aux protéines dérivés de la matrice de l'émail (LPC+EMD). 

 

TK : Tissu kératinisé 

 

Celui-ci nous permet de conclure : 

Même si les différents auteurs n‟obtiennent pas tous les même résultats, et 

n‟aboutissent pas tous aux mêmes conclusions, tous s‟accordent à dire que la technique du 

lambeau déplacé coronairement seule ou celle associée aux protéines dérivées de la matrice 

de l‟émail permettent d‟obtenir un recouvrement radiculaire satisfaisant. Dans l‟ensemble, et 

bien que les résultats ne soient pas toujours significatifs, ces derniers semblent être toutefois 

meilleurs avec l‟application de protéines dérivées de la matrice de l‟émail qu‟avec le seul 

lambeau déplacé coronairement. D‟ailleurs, le pourcentage de cas montrant un recouvrement 

total est également meilleur dans ce groupe et le gain de tissu kératinisé plus important. 

  

LPC LPC + EMD 

Etudes 
cliniques 

Réduction 
de la 

récession 
(mm) 

Recouvrement 
(%) 

Recouvrement 
total (%) 

Gain 
de 
TK 

(mm) 

Réduction 
de la 

récession 
(mm) 

Recouvrement 
(%) 

Recouvrement 
total (%) 

Gain 
de 
TK 

(mm) 

Hägewald et 
Coll., 2002 2,90 79 -- 0.3 2.80 80 -- 0.7 

Del Pizzo et 
Coll., 2005 3.60 86.67 60 0.47 3.67 90.67 73.3 1.0 

Spahr et 
Coll., 2005 2.4 67 23 0.3 2.8 84 53 0.7 

Castellanos 
et Coll., 

2006 
1.41 62.2 36.30 -0.04 2.32 88.6 54.4 0.82 

Cordaro et 
Coll., 2012 2.03 71 24 0.41 2.31 74.8 17 0.36 
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3.3.  LPC associé aux protéines dérivées de la matrice de l‟émail /  LPC et greffe de 

conjonctif enfoui SCTG 

Nous avons trouvé cinq études randomisées faisant l‟objet de cette comparaison : 

- « Evaluation of Human recession defects treated with coronally advanced 

flaps and either enamel matrix derivative or connective tissue. Part 1 : 

comparison of clinical parameters. »   

- « Clinical comparaison of subepithelial connective tissue grafts and 

coronally advanced flaps with emdogain in the treatment of gingival 

recessions. » 

- « Comparative study of two root coverage procedures : a 24 month follow 

up multicenter study. » 

- « A multicenter comparative study of two root coverage procedures : 

coronally advanced flap with addition of enamel matrix proteins and 

supedicle connective tissue graft. » 

- « A comparative study of the long term results of root coverage with 

connective tissue graft or enamel matrix protein : 24 month results. »  

 

3.3.1.  « Evaluation of Human recession defects treated with coronally advanced flaps and 

either enamel matrix derivative or connective tissue. Part 1 : comparison of clinical 

parameters at 10 years. »  (McGuire et Nunn., 2003) 

 

 Méthode 

- 20 patients de 23 à 62 ans, 

- Récessions gingivales de Classe II de Miller,  

- Deux récessions bilatérales et similaires par patient,  

- Récessions gingivales ≥ 4 mm 

- 40 sites traités : 

Groupe test :  sites traités par LPC + EMD 

Groupe contrôle :  sites traités par LPC + SCTG       
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 Résultats 

Récessions gingivales : A 12 mois postopératoire le recouvrement radiculaire 

moyen est de 4.01 mm dans le groupe contrôle (LPC+SCTG) et de 4.07 mm dans le groupe 

test (LPC+EMD). La différence entre les deux groupes n‟est pas significative. 

Ceci correspond à un taux de recouvrement de 93.8% et de 95.1 % respectivement 

pour ces deux groupes. 

On obtient un recouvrement à 100% dans 79% des cas avec le LPC associé à la greffe 

de conjonctif enfoui, et dans 89.5% des cas pour le LPC associé aux protéines dérivées de la 

matrice de l‟émail. 

Tissu kératinisé : 

Tableau 13: Variation de tissu kératinisé dans le temps par groupe de traitement. (Différence 
significative *) (D’après Mc Guire et Nunn., 2003) 

 

Les deux méthodes de traitements montrent une augmentation significative du tissu 

kératinisé au cours des 12 mois. Cependant, celle associant le LPC à la greffe de conjonctif 

enfoui montre une augmentation plus importante à 12 mois postopératoire, avec un gain 

moyen de 1.56 mm contre 0.71 mm seulement dans le groupe test. 
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Conclusions :  Au vue des résultats cliniques, cette étude conclut que l‟association 

protéines dérivées de la matrice de l‟émail/ LPC aboutit à un recouvrement radiculaire 

similaire à celui obtenu avec la technique associant LPC / SCTG. Le gain de tissu kératinisé 

reste toutefois significativement plus élevé avec la greffe de conjonctif enfoui.  

3.3.2. « Clinical comparaison of subepithelial connective tissue grafts and coronally 

advanced flaps with emdogain in the treatment of gingival recessions. ( Haghighati  and 

Coll, 2007) 

 

 Méthode 

- 12 patients, de 20 à 45 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- Récessions gingivales ≥ 2 mm, 

- 31 sites traités : 

Groupe test : 16 dents traitées par LPC + EMD 

Groupe contrôle : 15 dents traitées par LPC + SCTG 

 

 Résultats 

Récessions gingivales : 

Tableau 14: Profondeur de la récession (mm) avant et après l'intervention (D’après Haghighati et 
Coll., 2007) 
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A 24 semaines postopératoire, la réduction moyenne de la récession est de 1.5 mm 

pour le groupe test (LPC + EMD) contre 2.27 mm pour le groupe contrôle (LPC + SCTG). 

Ce qui correspond à un taux de recouvrement moyen de 50.24% et 65.82% 

respectivement pour ces deux groupes. On ne trouve pas de différence significative entre les 

deux groupes. 

Dans le groupe test (LPC + EMD), un recouvrement à 100% est observé dans 25% 

des cas, contre 26.66% dans le groupe contrôle (LPC + SCTG).  

 

Tissu kératinisé : 

Tableau 15: Tissu kératinisé moyen (mm) avant et après l'intervention (D'après Haghighati et Coll., 
2007) 

 

Vingt-quatre semaines après l‟intervention, l‟épaisseur moyenne du tissu kératinisé a 

diminué de 0.5 mm dans le groupe test (LPC + EMD) tandis qu‟elle a augmenté de 0.7 mm 

dans le groupe contrôle (LPC + SCTG). Il existe une différence significative entre les deux 

groupes. 

Conclusion : Cette étude démontre que les techniques aboutissent toutes deux à un 

recouvrement radiculaire satisfaisant. Bien que la différence entre les deux groupes ne soit 

pas significative en terme de recouvrement radiculaire, le gain de tissu kératinisé était quant à 

lui bien meilleur avec le LPC associé à la greffe de conjonctif enfoui par rapport au groupe 

traité par LPC + EMD. 
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3.3.3. « Comparative study of two root coverage procedures : a 24 month follow up 

multicenter study. » (Moses et Coll., 2006) 

 

 Méthode 

- 65 patients de 17 à 59 ans, 

- Récessions gingivales de classe I et II de Miller, 

- Récessions gingivales ≥ 4 mm ; 

- 1 récession gingivale par patient, 

- 65 sites traités : 

Groupe 1 : 37 dents traitées par LPC + SCTG 

Groupe 2 : 28 dents traitées par LPC + EMD 

 

 Résultats 

Tableau 16: Profondeur de la récession (VRD), hauteur de tissu kératinisé (HKT) et taux de 
recouvrement de la récession (PRC) au départ, à 12 et 24 mois après l'intervention dans les groupes 
traités par greffe de conjonctif enfoui (CTG) et protéines dérivées de la matrice de l’émail (EMD) 
(D’après Moses et Coll., 2006)  

 

Récessions gingivales : A 24 mois postopératoire, la réduction moyenne de la 

récession est de 3.29 mm dans le groupe traité par LPC + EDM et de 3.87 mm dans le groupe 

traité par LPC + SCTG. Ce qui correspond à des taux de recouvrement radiculaire moyens de 

76.9% et 84.3% respectivement pour ces deux groupes. La différence entre les deux groupes 

est statistiquement significative (p=0.002). 

Tissu kératinisé : Au bout de 24 mois postopératoire, le gain de tissu kératinisé 

moyen est de 1.18 mm pour le groupe associant LPC aux protéines dérivées de la matrice de 

l‟émail, contre 2.4 mm dans le groupe traité par LPC + greffe de conjonctif enfoui. Cette 

différence est également statistiquement significative entre les deux groupes (p<0.001). 
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Conclusion : Au vue des résultats cliniques obtenus, les deux techniques s‟avèrent 

concluantes. Cependant la greffe de conjonctif enfoui a montré un taux de recouvrement 

radiculaire significativement plus élevé, ainsi qu‟un apport de tissu kératinisé plus important. 

 

3.3.4. « A multicenter comparative study of two root coverage procedures : coronally 

advanced flap with addition of enamel matrix proteins and supedicle connective tissue 

graft. » ( Nemcovsky et Coll.,2004) 

 

 Méthodes 

 

- 70 patients de 17 à 61 ans, 

- Récessions gingivales de classe I ou II de Miller, 

- 1 récession gingivale par patient, 

- 70 sites traités :   

Groupe 1 : 40 dents traitées par LPC + SCTG 

Groupe 2 : 30 dents traitées par LPC + EMD 

 

 Résultats 

Tableau 17: Profondeur moyenne de la récession (VRD), hauteur moyenne de tissu kératinisé (WKT) 
et taux de recouvrement moyen de la récession avant l'intervention, à 6 et 12 mois dans les groupes 
traités par greffe de conjonctif enfoui (CTG) et avec les protéines dérivées de la matrice de l’émail 
(EMD) (D’après Nemcovsky et Coll., 2004) 

 

Récessions gingivales : A 12 mois postopératoire, la réduction moyenne de la 

récession est de 3.1 mm dans le groupe traité par LPC + EMD et de 4 mm dans le groupe 

traité par LPC + SCTG. Ce qui correspond à un taux de recouvrement moyen de 71.7% et 
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87.0% respectivement pour ces deux groupes. La différence entre les deux groupes est 

statistiquement significative (p<0.001). 

Tissu kératinisé : A 12 mois postopératoire, le gain moyen de tissu kératinisé est de 

0.7 mm dans le groupe traité par LPC + EMD contre 2.7 mm dans le groupe traité par LPC + 

SCTG. La différence entre les deux groupes est statistiquement significative. 

Conclusion :  Au vue des résultats cliniques, cette étude conclut que les procédures 

permettent toutes deux d‟obtenir un recouvrement radiculaire satisfaisant. Cependant la greffe 

de conjonctif enfoui semble permettre un recouvrement radiculaire et un apport de tissu 

kératinisé supérieur par rapport au lambeau déplacé coronairement associé aux protéines 

dérivées de la matrice de l‟émail. 

 

3.3.5. « A comparative study of the long term results of root coverage with connective tissue 

graft or enamel matrix protein : 24 month results. » (Abolfazli et Coll., 2009) 

 

 Méthodes 

 

- 12 patients de 28 à 51 ans, 

- Récessions gingivales de classe I ou II de Miller, 

- 2 récessions bilatérales et similaires par patient, 

- Récessions gingivales ≥ 3 mm, 

- 24 sites traités : 

Groupe test : 12 dents traitées par LPC + EDM 

Groupe contrôle : 12 dents traitées par LPC + SCTG 

 

 Résultats 

Récessions gingivales : Le recouvrement moyen de la récession à 24 mois 

postopératoire, est de 3.33 mm dans le groupe test (LPC + EDM) contre 4.5 mm dans le 

groupe contrôle (LPC + SCTG). 

Ce qui correspond à un taux de recouvrement de 76.9% pour le groupe test, contre 

93.1% pour le groupe contrôle.  
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Le recouvrement à 100% était obtenu dans 25% des cas seulement avec LPC + EDM, 

contre 66.6% avec LPC +SCTG. 

A 24 mois, la différence entre les deux groupe est statistiquement significative. 

Tissu kératinisé : A 24 mois post opératoire le gain de tissu kératinisé est de 0.83 

mm dans le groupe test, contre 2.08 mm dans le groupe contrôle. Ce gain était plus 

significatif pour le groupe traité par greffe de conjonctif enfoui. 

 

Conclusion : Cette étude rapporte que les deux techniques utilisées apportent des 

résultats satisfaisants pour le traitement des récessions gingivales. Cependant à 24 mois, la 

technique de la greffe de conjonctif enfoui obtient un meilleur taux de recouvrement avec un 

gain de tissu kératinisé également plus important. 
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Nous avons retranscrit l‟ensemble des résultats dans le tableau récapitulatif ci-dessous : 

 

Tableau 18: Comparaison des résultats cliniques obtenus avec un LPC associé à une greffe de 
conjonctif enfoui (LPC+SCTG) et un LPC associé à des Protéines dérivées de la matrice de l’émail 
(LPC+EMD) 

 

 
TK : Tissu kératinisé 

Celui-ci nous permet de conclure : 

Cette fois encore, les résultats cliniques obtenus à l‟issue des différentes études 

comparatives ne sont pas tous similaires et les avis des auteurs divergent quelque peu. On 

remarque que les techniques permettent toutes deux un recouvrement radiculaire satisfaisant. 

Cependant, de manière générale, la greffe de conjonctif enfoui obtient de meilleurs résultats 

en terme de recouvrement  radiculaire. De plus, le gain de tissu kératinisé est toujours plus 

important avec cette dernière. 

Ainsi on pourra donc dire, que lorsque l‟apport de tissu kératinisé n‟est pas 

indispensable, et qu‟il n‟y a pas de limitaton financière, la technique utilisant les protéines 

dérivées de la matrice de l‟émail peut être considérée comme une bonne alternative pour le 

traitement des récessions gingivales, la technique restant moins invasive, plus facile à réaliser 

tout en supprimant le risque de morbidité au niveau du site donneur et l‟inconfort du patient.  

LPC + SCTG LPC + EMD 

Etudes 
cliniques 

Réduction 
de la 

récession 
(mm) 

Recouvrement 
(%) 

Recouvrement 
total (%) 

Gain 
de 
TK 

(mm) 

Réduction 
de la 

récession 
(mm) 

Recouvrement 
(%) 

Recouvrement 
total (%) 

Gain 
de 
TK 

(mm) 

Mcguire et 
Nunn, 2003 4.01 93.8 79 1.56 4.07 95.1 89.5 0.71 

Haghighati 
et Coll., 
2007 

2.26 65.82 26.66 0.7 1.5 50.24 25 -0.5 

Moses et 
Coll., 2006 3.87 84.3 - 2.4 3.29 76.9 - 1.18 

Nemcovsky 
et Coll., 

2004 
4 87 - 2.7 3.1 71.7 - 0.7 

Abolfazli et 
Coll., 2009 4.5 93.1 66.6 2.08 3.33 76.9 25 0.83 
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3.4. Greffe épithélio-conjonctive (FGG) / greffe de conjonctif enfoui (SCTG) 

Nous avons trouvé 2 études randomisées qui visent à comparer la greffe épithélio-

conjonctive à la greffe de conjonctif enfoui : 

- « Subpedicle connective tissue graft versus free gingival graft in the coverage 

of exposed root surfaces. » 

- « Thick free gingival and connective tissue autografts for root coverage. » 

 

3.4.1. « Subpedicle connective tissue graft versus free gingival graft in the covearge of 

exposed root surfaces. » ( Paolantonio et Coll., 1997) 

 

 Méthodes 

- 70 patients de 25 à 48 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- 1 récession gingivale par patient, 

- Récessions gingivales ≥ 3 mm 

- 70 sites traités : 

Groupe A : 35 dents traitées par greffe épithélio-conjonctive (FGG) 

Groupe B : 35 dents traitées par greffe de conjonctif enfoui (SCTG) 

 

 Résultats 

Récessions gingivales : 

Tableau 19: Profondeur moyenne de la récession (mm) avant et après l'intervention dans les groupes 
A et B (D’après Paolantonio et Coll., 1997)  
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Le recouvrement radiculaire moyen obtenu après chirurgie est de 1.61 mm pour le 

groupe traité par greffe épithélio conjonctive (Groupe A) et de 2.85 mm pour le groupe traité 

par greffe de conjonctif enfoui (Groupe B). La différence est significative entre les deux 

groupes. 

Ceci correspond à un taux de recouvrement de 53.19% et 85.23% respectivement 

pour ces deux groupes. 

On obtient un recouvrement à 100% dans 8.75% des cas dans le groupe A contre 

48.57% des cas dans le groupe B. 

Tissu kératinisé :  

 

Tableau 20: Epaisseur moyenne de tissu kératinisé avant et après l'intervention dans les groupes A 
et B (D'après Paolantonio et Coll., 1997) 

 

Après chirurgie, le gain moyen de tissu kératinisé est de 3.66 mm pour le groupe A et 

de 2.81 mm pour le groupe B. La différence entre les deux groupes n‟est pas significative. 

Conclusion : Dans cette étude, la greffe de conjonctif enfoui permet d‟obtenir un 

recouvrement radiculaire plus important qu‟avec la greffe épithélio conjonctive. Le nombre 

de sites obtenant un recouvrement à 100% était d‟ailleurs bien plus important dans le groupe 

traité par greffe de conjonctif enfoui. Les deux techniques augmentaient l‟épaisseur du tissu 

kératinisé de manière significative. 
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3.4.2. « Thick free gingival and connective tissue autografts for root coverage. » (Jahnke et 

Coll., 1993) 

 

 Méthodes 
- 9 patients de 16 à 51 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- 2 récessions bilatérales et similaires par patient, 

- 18 sites traités : 

Groupe A : 9 dents traitées par greffe épithélio conjonctive (FGG) 

Groupe B : 9 dents traitées par greffe de conjonctif enfoui (SCTG) 

 

 Résultats 
Tableau 21: Profondeur de la récession (VR) et épaisseur de tissu kératinisé (KT) au départ, à 3 et 6 
mois postopératoire dans les groupes traités par greffe épithélio conjonctive (FGG) et greffe de 
conjonctif enfoui (CTG) (D’après Jahnke et Coll., 1993). 

 

Récessions gingivales : A 6 mois postopératoire, la réduction moyenne de la 

récession est de 1.1 mm dans le groupe A (FGG) et de 2.2 mm dans le groupe B (SCTG). Ce 

qui correspond à des taux de recouvrement de 43% et 80% respectivement pour ces deux 

groupes.  

La différence entre les deux groupes est significative (p< 0.03). 

Un recouvrement complet est obtenu dans 56% des cas avec la greffe de conjonctif 

enfoui et dans 11% des cas seulement avec la greffe épithélio conjonctive. 
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Tissu kératinisé : A 6 mois, le gain moyen de tissu kératinisé est de 3.0 mm dans les 

deux groupes. 

Conclusion : Les résultats cliniques de cette étude démontrent un recouvrement 

radiculaire significativement plus élevé avec la greffe de conjonctif enfoui. Le gain tissu 

kératinisé est en revanche significatif dans les deux groupes. 

Nous avons retranscrit les résultats de ces deux études dans le tableau 

récapitulatif ci-dessous : 

 
Tableau 22: Comparaison des résultats cliniques obtenus avec une greffe épithélio-conjonctive 
(FGG) et avec une greffe de conjonctif enfoui (SCTG) 

 
TK : Tissu kératinisé 

 

Celui-ci nous permet de conclure : 

Les techniques de greffes épithélio conjonctive et de conjonctif enfoui permettent 

toutes deux d‟obtenir une recouvrement radiculaire satisfaisant. Cependant, la greffe de 

conjonctif enfoui semble apporter de meilleurs résultats dans le recouvrement des surfaces 

radiculaires exposées. Un recouvrement à 100% est d‟ailleurs obtenu plus régulièrement avec 

cette technique. D‟autre part, le gain de tissu kératinisé ne semble pas différer d‟une 

procédure à l‟autre, et celui-ci est significativement élevé. 

  

FGG SCTG 

Etudes 
cliniques 

Réduction 
de la 

récession 
(mm) 

Recouvrement 
(%) 

Recouvrement 
total (%) 

Gain 
de 
TK 

(mm) 

Réduction 
de la 

récession 
(mm) 

Recouvrement 
(%) 

Recouvrement 
total (%) 

Gain 
de 
TK 

(mm) 

Paolantonio 
et Coll., 

1997 
1.61 53.19 8.75 3.66 2.85 85.23 48.57 2.81 

Jahnke et 
Coll., 1993 1.1 43 11 3.0 2.2 80 56 3.0 
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3.5. Greffe de conjonctif enfoui (SCTG) / Matrice dermique acellulaire (ADM) 

Nous avons trouvé 7 études randomisées faisant l‟objet de cette comparaison : 

-« Acellular dermal matrix allograft versus subepithelial connective tissue graft in 

treatment of gingival recessions. A 5 year randomized clinical study. » 

-« Comparative clinical evaluation of subepithelial connective tissue graft and acellular 

dermal matrix allograft for the treatment of gingival recession. » 

-« A comparative study of root coverage obtained with an acellular dermal matrix versus 

a connective tissue graft : results of 105 recession defects in 50 consecutively treated 

patients. » 

-« Root coverage in isolated gingival recessions using autograft versus allograft : a pilot 

study. » 

-« Root coverage of advanced gingival recessions : a comparative study between acellular 

dermal matrix allograft and subepithelial connective tissue grafts. » 

-« A comparative clinical study of the efficacy of subepithelial connective tissue graft and 

acellular dermal matrix graft in root coverage : 6 month follow up observation. » 

-«  A comparative evaluation of the effectiveness of subpedicle acellular dermal matrix 

allograft with subeptihelial connective tissue graft in the treatment of isolated marginal tissue 

recession. A clinical study. » 

 

3.5.1.  « Acellular dermal matrix allograft versus subepithelial connective tissue graft in 

treatment of gingival recessions. A 5 year randomized clinical study. » ( Moslemi et 

Coll., 2011) 

 Méthode 

 

- 16 patients de 24 à 45 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller,  

- 2 récessions bilatérales et similaires par patient, 

- Récessions gingivales ≥ 2 mm 

- 32 sites traités : 
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Groupe test : 16 dents traitées par allogreffe (ADM) 

Groupe contrôle : 16 dents traitées par autogreffe (SCTG) 

 

 Résultats 

Tableau 23: Réduction de la profondeur de la récession (RD reduction) et augmentation de tissu 
kératinisé (GW increase) à 6 et 60 mois dans les groupes traités avec une matrice dermique 
acellulaire (ADMA) et greffe de conjonctif enfoui (SCTG) (D’après Moslemi et Coll., 2011). 

 

Tableau 24: Taux de recouvrement moyen de la récession (Mean RC) et Recouvrement complet 
(CRC) à 6 et 60 mois dans les groupes traités avec une matrice dermique acellulaire (ADMA) et 
greffe de conjonctif enfoui (SCTG) (D'après Moslemi et Coll., 2011). 

 

Récessions gingivales : A 6 mois post opératoire, on obtient une réduction de la récession 

de 2.57 mm dans le groupe traité par ADM et de 2.20 mm dans le groupe traité par SCTG. Ce qui 

correspond à des taux moyens de recouvrement de 87.77% et 66.98% respectivement pour ces deux 

groupes. La différence entre les deux groupes n‟est pas significative. 

A 5 ans, une perte du recouvrement radiculaire est observée dans les deux groupes : il 

y a une réduction de 33% dans le groupe ADM et de 27% dans le groupe SCTG. 

Un recouvrement à 100% est obtenu dans 73.3% des cas avec la ADM et dans 26.6% 

des cas dans le groupe traité par SCTG à 6 mois post opératoire. Cependant au bout de 5 ans, 

un recouvrement complet n‟est observé plus que pour 20% et 13.3% des cas dans ces deux 

groupes respectivement. 
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Tissu kératinisé : A 6 mois post opératoire, le gain moyen de tissu kératinisé est de 

0.97 mm dans le groupe test et de 0.80 mm dans le groupe contrôle. La différence entre les 

deux groupes n‟est pas significative. Cependant, on remarque qu‟au bout de 5 ans, l‟épaisseur 

du tissu kératinisé est toujours significativement plus élevée qu‟avant l‟intervention dans le 

groupe contrôle, tandis qu‟elle est revenue à sa valeur de départ dans le groupe test. 

Conclusion : A court terme, cette étude nous montre une réduction significative de la 

récession avec les deux techniques. Le taux de recouvrement radiculaire est toutefois plus 

élevé avec la technique utilisant la matrice dermique acellulaire. Cependant les résultats 

cliniques obtenus à 6 mois ne sont pas maintenus. Et cinq ans après l‟intervention, on ne note 

pas de différence significative en ce qui concerne la réduction de la récession ni en terme de 

recouvrement à 100% entre les deux techniques.  

D‟autre part, le gain de tissu kératinisé obtenu avec la greffe de conjonctif enfoui est 

maintenu de 6 mois à 5 ans, tandis que celui obtenu avec la matrice dermique acellulaire 

rechute à des valeurs similaires à celles de départ. 
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3.5.2. « Comparative clinical evaluation of subepithelial connective tissue graft and acellular 

dermal matrix allograft for the treatment of gingival recession. » (Haghighati et Coll., 

2006) 

 

 Méthode 

 

- 9 patients de 24 à 45 ans,  

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- Récessions gingivales ≥ 2 mm, 

- 32 sites traités : 

Groupe test : dent traitées par ADM 

Groupe contrôle : dents traitées par SCTG 

 

 Résultats 

Récessions gingivales : La réduction moyenne de la récession à 24 semaines 

postopératoire est de 2.53 mm dans le groupe test, contre 2.31 mm dans le groupe contrôle. 

Ce qui correspond à des taux de recouvrement de 85.41% et 69.04% respectivement pour ces 

deux groupes. La différence n‟est pas significative. 

On obtient une recouvrement à 100% dans 75% des cas avec la matrice dermique 

acellulaire et dans 31.3% des cas avec la greffe de conjonctif enfoui. La différence entre les 

deux groupes est statistiquement significative (p=0.034). 

Tissu kératinisé : Non précisé dans cette étude. 

Conclusion : Dans les limites de cette étude on peut conclure que l‟utilisation de 

matrice dermique acellulaire offre des résultats similaires à la greffe de conjonctif enfoui en 

terme de recouvrement radiculaire. 

  



  

99 
 

3.5.3. « A comparative study of root coverage obtained with an acellular dermal matrix 

versus a connective tissue graft : results of 107 recession defects in 50 consecutively 

treated patients. » (Harris, 2000) 

 

 Méthodes 

 

- 50 patients avec un moyenne d‟âge de 40 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller,  

- 1 à 6 récessions par patient, 

- Récesions gingivales ≥ 2 mm, 

- 107 sites traités : 

Groupe contrôle : 25 patients traités par SCTG 

Groupe test : 25 patients traités par ADM  

 

 Résultats 

 

Tableau 25: Profondeur de la récession (Recession depth) et tissu kératinisé (Keratinized tissue) 
avant et après l'intervention dans les groupe contrôle et groupe test (D’après Harris, 2000). 

 

 

 

 

 

 



  

100 
 

Tableau 26: Comparaison du taux de recouvrement moyen de la récession (Mean root coverage) et 
de la variation moyenne de tissu kératinisé (mean keratinized tissue change) dans les groupe 
contrôle et le groupe test (D’après Harris, 2000). 

 

Récessions gingivales : La réduction moyenne de la récession est de 3.2 mm dans le 

groupe contrôle et de 2.9 mm dans le groupe test. Ce qui correspond à des taux de 

recouvrement de 96.2% et 95.8% pour ces deux groupes respectivement. La différence entre 

les deux groupes n‟est pas significative. 

On obtient un recouvrement à 100% dans 81% des cas avec la greffe de conjonctif 

enfoui, et dans 87.7% des cas avec la matrice dermique acellulaire. 

Tissu kératinisé : Le gain moyen de tissu kératinisé est de 2.0 mm dans le groupe 

contrôle et de 1.2 mm dans le groupe test. La différence entre les deux groupes est 

significative. 

Conclusion : Harris conclut avec cette étude, que le taux de recouvrement obtenu 

avec une matrice dermique acellulaire combinée à une lambeau déplacé coronairement est 

similaire à celui obtenu avec une greffe de conjonctif enfoui. Le gain de tissu kératinisé est 

cependant meilleur avec cette deuxième technique. 
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3.5.4. « Root coverage in isolated gingival recessions using autograft versus allograft : a 

pilot study. » (Joly et Coll., 2007) 

 

 Méthode 

 

- 10 patients de 27 à 51 ans, 

- Récessions gingivales de Classe Iou II de Miller,  

- Récessions gingivales ≥ 3 mm, 

- 2 récessions bilatérales et similaires par patient, 

- 20 sites traités : 

Groupe test : 10 dents traitées par ADM 

Groupe Contrôle : 10 dents traitées par SCTG 

 

 Résultats 

Tableau 27: Profondeur de la récession (GRD) et hauteur de tissu kératinisé (KT) mesurées au 
départ et à 6 mois dans le groupe test (CPF+ADM) et le groupe contrôle (CPF + SCTG) (D’après 
Joly et Coll., 2007). 

 

Récessions gingivales : La réduction moyenne de la récession est de 3.5 mm dans le 

groupe contrôle et de 2.1 mm dans le groupe test. Ce qui correspond à des taux de 

recouvrement de 79.5% et 50% respectivement pour ces deux groupes. La différence 

intergroupe est significative.  
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Tissu kératinisé : Le gain moyen de tissu kératinisé est de 1.2 mm dans le groupe 

traité par SCTG, et de 1.1 mm dans le groupe traité par ADM. La différence entre les deux 

groupes est non significative. 

Conclusion : Cette étude nous permet de conclure que l‟association d‟un lambeau 

déplacé coronairement à une matrice dermique acellulaire ou à un greffon de conjonctif 

enfoui sont deux techniques qui permettent un recouvrement radiculaire satsifaisant ainsi 

qu‟un gain de tissu kératinisé. Toutefois, la greffe de conjonctif enfoui semble apporter de 

meilleur résultat en terme de recouvrement. 

 

3.5.5. « Root coverage of advanced gingival recessions : a comparative study between 

acellular dermal matrix allograft and subepithelial connective tissue grafts. » (Tal et 

Coll., 2002) 

 

 Méthodes 

 

- 7 patients, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- 2 récessions bilatérales et similaires par patient,  

- Récessions gingivales ≥ 4 mm, 

- 14 sites traités : 

Groupe contrôle : 7 dents traitées par SCTG 

Groupe test : 7 dents traitées par ADM 

 

 Résultats 

Récessions gingivales : Le recouvrement moyen de la récession est de 4.29 mm 

dans le groupe contrôle, et de 4.57 mm dans le groupe test. Ce qui correspond à des taux 

moyens de recouvrement de 88.7% et 89.1% respectivement pour ces deux groupes. La 

différence intergroupe n‟est pas significative.  
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Tissu kératinisé : Le gain moyen de tissu kératinisé est de 2.14 mm pour le groupe 

traité par greffe de conjonctif enfoui contre 0.86 mm dans le groupe test. La différence entre 

les deux groupes est significative. 

Conclusion : Cette étude conclut que la technique de greffe de conjonctif enfoui ou 

celle utilisant une matrice dermique acellulaire permettent toutes deux un recouvrement 

significatif des récessions gingivales. Cependant, l‟autogreffe permet un gain de tissu 

kératinisé significativement plus important. 

 

3.5.6. « A comparative clinical study of the efficacy of subepithelial connective tissue graft 

and acellulalr dermal matrix graft in root coverage : 6 month follow up observation. » 

(Thomas et Coll., 2013) 

 Méthode 

- 10 patients de 18 à 50 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- 2 récessions gingivales bilatérales et similaires par patient, 

- 20 sites traités : 

Groupe I : 10 dents traitées par SCTG 

Groupe II : 10 dents traitées par ADM 

 Résultats 

  

Tableau 28: Hauteur moyenne de la récession (recession height) et de tissu kératinisé (keratinized 
tissue) au départ, à 90 et 180 jours dans les groupes I et II (D’après Thomas et Coll., 2013). 
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Récessions gingivales : A 180 jours postopératoire, le recouvrement moyen de la 

récession est de 3.2 mm dans le groupe I (SCTG) et de 2.8 mm dans le groupe II (ADM). Ce 

qui correspond à des taux de recouvrement moyens de 98% et 89.1% respectivement pour 

ces deux groupes. La différence intergroupe n‟est pas significative. 

Tissu kératinisé : Le gain moyen de tissu kératinisé est 3.2 mm dans le groupe I 

contre 2.8 mm dans le groupe II. Là encore, la diffférence n‟est pas significative à 180 jours 

postopératoire. 

Conclusion : Cette étude réalisée sur 6 mois révèle une taux de recouvrement 

significatif aussi bien pour la technique de greffe de conjonctif enfoui que pour la technique 

utilisant une matrice dermique acellulaire. Un gain de tissu kératinisé est également obtenu 

sans différence dans les deux groupes. Ces deux procédures semblent être satisfaisantes et 

stables à 6 mois dans le recouvrement des récessions gingivales de classe I et II de Miller. 

 

3.5.7. «  A comparative evaluation of the effectiveness of subpedicle acellular dermal matrix 

allograft with subeptihelial connective tissue graft in the treatment of isolated marginal 

tissue recession. A clinical study. » (Shori et Coll., 2013) 

 

 Méthode 

 

- 20 patients de 18 à 50 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- 1 récession par patient, 

- Récessions gingivales ≥ 3 mm, 

- 20 sites traités : 

Groupe test : 10 dents traitées par ADM 

Groupe contrôle : 10 dents traitées par SCTG 
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 Résultats 

Tableau 29: Réduction moyenne de la récession (REC reduction) et gain moyen de gencive 
kératinisée (WKG increase) dans les groupes test et contrôle (D’après Shori et Coll., 2013). 

 

 

 

Récessions gingivales : A 6 mois post opératoire, le taux moyen de recouvrement 

est de 3.38 mm dans le groupe test (ADM) contre 3.34 mm dans le groupe contrôle. Ce qui 

correspond à des taux de recouvrement moyens de 86.93% et 84.72% respectivement pour 

ces deux groupes. La différence n‟est pas significative. 

On obtient un recouvrement à 100% dans 40% des cas avec la matrice dermique 

acellulaire et dans 60% des cas avec la greffe de conjonctif enfoui.  

Tissu kératinisé : Le gain moyen de tissu kératinisé est de 2.4 mm dans le groupe 

test et de 3.3 mm dans le groupe contrôle. La différence entre les deux groupes est 

significative. 

Conclusion : Au vue des résultats cliniques obtenus dans cette étude, on peut donc 

dire que les deux techniques chirurgicales permettent d‟obtenir un recouvrement radiculaire 

satisfaisant. A 6 mois post opératoire le pourcentage de recouvrement est légèrement plus 

élevé avec la matrice dermique acellulaire, mais cette différence n‟est pas significative. En 

revanche, le gain de tissu kératinisé est significativement plus élevé avec la greffe de 

conjonctif enfoui.  
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Nous avons retranscrit les résultats cliniques de ces 7 études randomisées dans le 

tableau récapitulatif ci-dessous : 

 
Tableau 30: Comparaison des résultats cliniques obtenus avec la greffe de conjonctif enfoui (SCTG) 
et la technique utilisant les Matrices Dermiques Acellulaires (ADM) 

 
TK : Tissu kératinisé 

 

 

Celui-ci nous permet de conclure : 

Les résultats obtenus par les différents auteurs ne semblent pas tous concorder, 

cependant tous s‟accordent à dire que la technique de greffe de conjonctif enfoui et celle 

utilisant les matrices dermiques acellulaires permettent un recouvrement radiculaire très 

satisfaisant. La majorité des études révèlent peu de différence en terme de recouvrement entre 

les deux techniques. Cependant, le gain de tissu kératinisé est toujours plus important avec la 

greffe de conjonctif enfoui. 

SCTG ADM 

Etudes 
cliniques 

Réduction 
de la 

récession 
(mm) 

Recouvrement 
(%) 

Recouvrement 
total (%) 

Gain 
de 
TK 

Réduction 
de la 

récession 
(mm) 

Recouvrement 
(%) 

Recouvrement 
total (%) 

Gain 
de 
TK 

Moslemi et 
Coll., 2011 1.50 39.84 13.33 0.77 1.60 54.61 20 -0.03 

Haghighati et 
Coll., 2006 2.31 69.04 31.3 - 2.53 85.41 75 - 

Harris, 2000 3.2 96.2 81 2.0 2.9 95.8 87.7 1.2 

Joly et Coll., 
2007 3.5 79.5 - 1.2 2.1 50 - 1.1 

Tal et Coll., 
2002 4.29 88.7 - 2.14 4.57 89.1 - 0.86 

Thomas et 
Coll., 2013 3.2 98 - 3.2 2.8 89.1 - 2.8 

Shori et Coll., 
2013 3.34 84.72 60 3.3 3.38 86.93 40 2.4 
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On pourra donc dire que si le patient est affecté de récessions multiples, qu‟il n‟y a 

pas de limitation financière et que l‟apport de tissu kératinisé n‟est pas indispensable, 

l‟utilisation de matrice dermique acellulaire peut être une précieuse alternative à la greffe de 

conjonctif enfoui ; cette technique permettant de contourner la deuxième intervention au 

palais, de réduire les douleurs post opératoire ainsi que le temps opératoire. 

 

3.6. Greffe de conjonctif enfoui (SCTG) / Régénération tissulaire guidée (RTG) 

Nous avons trouvé 5 études randomisées faisant l‟objet de cette comparaison : 

-« Comparative evaluation of a bioabsorbable collagen membrane and connective 

tissue graft in the treatment of localized gingival recession : a clinical study.» 

-« Subpedicle connective tissue graft versus guided tissue regeneration with 

bioabsorbable membrane in the treatment of human gingival recession defects. »  

- «A clinical/statistical comparison between the subpedicle connective tissue graft 

method and the guided tissue regenration technique in root coverage. »  

-« Treatment of gingival recession: comparative study between subepithelial 

connective tissue graft and guided tissue regeneration. »  

-« Comparative clinical study of a bioabsorbable membrane and subepithelial 

connective tissue graft in the treatment of human gingival recession. » 

 

3.6.1. « Comparative evaluation of a bioabsorbable collagen membrane and connective 

tissue graft in the treatment of localized gingival recession : a clinical study.» (Babu et 

Coll., 2011) 

 

 Méthode 

- 10 patients, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller,  

- 2 récessions bilatérales et similaires par patient, 

- 20 sites traités 
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Groupe 1 : 10 dents traitées par SCTG 

Groupe 2 : 10 dents traitées par RTG (membrane résobable) 

 

 Résultats 

 

Tableau 31: Profondeur moyenne de la récession (Recession depth) et épaisseur moyenne de gencive 
kératinisée dans les groupes 1 (SCTG group) et 2 (GTRC group) avant et après l'intervention. 
(D’après Babu et Coll., 2011). 

 

Récessions gingivales : A 6 mois post opératoire, la réduction moyenne de la 

récession est de 3.4 mm dans le groupe 1 (SCTG) et de 2.30 mm dans le groupe 2 (RTG). Ce 

qui correspond à des taux moyens de recouvrement de 84.84% et 84.0% respectivement dans 

ces deux groupes. La différence n‟est pas statistiquement significative. 

Tissu kératinisé : A 6 mois post opératoire, le gain moyen de tissu kératinisé est de 

1.50 mm dans le groupe traité par greffe de conjonctif enfoui, contre 2.30 mm dans le groupe 

traité par RTG. La différence entre les deux groupes n‟est pas significative. 

Conclusion : Cette étude conclut donc que les membranes résorbables utilisaient 

dans les procédures de régérations tissulaires guidées  peuvent être une alternative fiable à 

l‟autogreffe de tissu conjonctif dans le traitement des récessions gingivales. 
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3.6.2. « Subpedicle connective tissue graft versus guided tissue regeneration with 

bioabsorbable membrane in the treatment of human gingival recession defects. » 

(Trombelli et Coll., 1998) 

 

 Méthode 

- 12 patients de 23 à 58 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- 2 récessions bilatérales et similaires par patient, 

- 24 sites traités : 

Groupe 1 : 12 dents traitées par SCTG                

Groupe 2 : 12 dents traitées par RTG  (membrane résorbable) 

 

 Résultats 

Récessions gingivales : A 6 mois post opératoire, la réduction moyenne de la 

récession est de 2.5 mm dans le groupe 1 (SCTG) et de 1.6 mm dans le groupe 2 (RTG). Ce 

qui correspond à des taux de recouvrement moyens de 81% et 48% respectivement pour ces 

deux groupes. La différence entre les deux groupes est statistiquement significative. 

Tissu kératinisé : A 6 mois post opératoire, le gain moyen de tissu kératinisé est de 

0.8 mm dans le groupe traité par RTG, et de 1.8 mm dans le groupe traité par SCTG. La 

différence entre les deux groupes est significative. 

Conclusion : Cette étude conclut que la greffe de conjonctif enfoui et la régénration 

tissulaire guidée permettent toutes deux de recouvrir les récessions gingivales de manière tout 

à fait satisfaisante. Cependant, les résultats ont démontré des résultats significativement 

meilleurs avec la greffe de conjonctif enfoui en terme de réduction de la profondeur de la 

récession et gain de tissu kératinisé. 
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3.6.3. «A clinical/statistical comparison between the subpedicle connective tissue graft 

method and the guided tissue regenration technique in root coverage. » (Ricci et Coll., 

1996) 

 

 Méthode 

- 36 patients,  

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- Récessions gingivales ≥ 3 mm, 

- 1 récession par patient, 

- 36 sites traités 

Groupe 1 : 18 dents traitées par SCTG 

Groupe 2 : 18 dents traitées par RTG (membrane résorbable) 

 

 Résultats 

Récessions gingivales : A 1 an post opératoire, la réduction moyenne de la récession 

est de 3.83 mm dans le groupe 1 (SCTG) et de 4.61 mm dans le groupe 2 (RTG). Ce qui 

correspond à des taux de recouvrement moyens de 77.08% et 80.88% respectivement pour 

ces deux groupes. La différence n‟est pas statistiquement significative. 

Tissu kératinisé : A 1 an post opératoire, le gain moyen de tissu kératinisé est de 

2.11 mm dans le groupe traité par SCTG, contre 2.27 mm dans le groupe traité par RTG. La 

différence entre les deux groupes n‟est pas significative. 

Conclusion : Cette étude révèle que la greffe de conjonctif enfoui ainsi que la 

technique de régénération tissulaire guidée offrent des résultats comparables en termes de 

recouvrement des récessions. Le gain de tissu kératinisé est également similaire pour les deux 

groupes. 
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3.6.4. « Treatment of gingival recession : comparative study between subepithelial 

connective tissue graft and guided tissue regeneration. » ( Rosetti et Coll., 2000) 

 

 Méthode 

- 12 patients de 25 à 60 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- Récessions gingivales ≥ 3 mm, 

- 2 récessions bilatérales et similaires par patient, 

- 24 sites traités : 

Groupe 1 : 12 dents traitées pas SCTG  

Groupe 2 : 12 dents traitées par RTG (membrane résorbable) 

 

 Résultats 

Tableau 32: Variation moyenne de la réduction de la récession (GR reduction) et de l'épaisseur de 
tissu kératinisé (KT increase) dans les groupes 1 et 2 à 18 mois post opératoire (D’après Rosetti et 
Coll., 2000). 
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Récessions gingivales : A 18 mois post opératoire, la réduction moyenne de la 

récession est de 3.96 mm dans le groupe 1 (SCTG) et de 2.63 mm dans le groupe 2 (RTG). 

Ce qui correspond à des taux de recouvrement de 95.6% et 84.2% respectivement pour ces 

deux groupes. La différence entre les deux groupes n‟est pas significative. 

Tissu kératinisé : A 18 mois post opératoire, le gain moyen de tissu kératinisé est de 

3.54 mm dans le groupe traité par SCTG et de 1.50 mm dans le groupe traité par RTG. La 

différence est statistiquement significative. 

Conclusion : Les résultats de cette étude révèle que la greffe de conjonctif enfoui 

ainsi que la régénération tissulaire guidée sont deux procédures efficaces dans le traitement 

des récessions gingivales. Cependant on observe de meilleurs résultats en terme de 

recouvrement et de gain de tissu kératinisé avec la technique associant un greffon de 

conjonctif enfoui. 

 

3.6.5. « Comparative clinical study of a bioabsorbable membrane and subepithelial 

connective tissue graft in the treatment of human gingival recession. » (Borghetti et 

Coll., 1999) 

 

 Méthodes 

- 14 patients,  

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- 2 récessions bilatérales et similaires par patient, 

- Récessions ≥ 3 mm, 

- 28 sites traités : 

Groupe 1 : 14 dents traitées par SCTG 

Groupe 2 : 14 dents traitées par RTG (membrane résorbable) 
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 Résultats 

Récessions gingivales : A 6 mois post opératoire, la réduction moyenne de la 

récession est de 2.89 mm aussi bien dans le groupe traité par SCTG que celui traité par RTG. 

Ce qui correspond à des taux de recouvrement de 76% dans le groupe 1 (SCTG) et de 70.2% 

dans le groupe 2 (RTG). La différence n‟est pas significative. 

Tissu kératinisé : A 6 mois post opératoire, le gain moyen de tissu kératinisé est de 

2.03 mm dans le groupe 1 contre 0.42 mm dans le groupe 2. La différence est statistiquement 

significative. 

Conclusion : Cette étude ne révèle pas de différence en termes de recouvrement 

radiculaire entre la greffe de conjonctif enfoui et la régénération tissulaire guidée. Il semble 

cependant que la greffe de conjonctif enfoui permette un meilleur gain de tissu kératinisé.  

 

Nous avons retranscrit les résultats de ces différentes études dans le tableau 

récapitulatif ci-dessous : 

 
Tableau 33: Comparaison des résultats cliniques obtenus avec la greffe de conjonctif enfoui (SCTG) 
et la Régénération tissulaire guidée (RTG) 

 
TK : Tissu kératinisé 

SCTG RTG 

Etudes 
cliniques 

Réduction 
de la 

récession 
(mm) 

Recouvrement 
(%) 

Recouvrement 
total (%) 

Gain 
de 
TK 

Réduction 
de la 

récession 
(mm) 

Recouvrement 
(%) 

Recouvrement 
total (%) 

Gain 
de 
TK 

Babu et Coll., 
2011 3.4 84.84 -- 1.50 3.8 84.0 -- 2.30 

Trombelli et 
Coll., 1998 2.5 81 50 1.8 1.6 48 8 0.8 

Ricci et Coll., 
1996 3.83 77.08 -- 2.11 4.61 80.88 -- 2.27 

Rosetti et 
Coll., 2000 3.96 95.6 -- 3.54 2.63 84.2 -- 1.50 

Borghetti et 
Coll., 1999 2.89 76 -- 2.03 2.89 70.2 -- 0.42 
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Celui-ci nous permet de conclure : 

Dans les limites de ces différentes études, tous les auteurs viennent à s‟accorder sur le 

fait que la technique de régénération tissulaire guidée et la greffe de conjonctif enfoui sont 

deux thérapeutiques fiables pour le traitement des récessions gingivales. Cependant on note 

qu‟en règle générale, la technique de greffe de conjonctif enfoui obtient un meilleur taux de 

recouvrement et un taux de tissu kératinisé également plus important. 

On pourra donc dire, que l‟utilisation des membranes qui, rappelons le, sont 

relativement onéreuses, n‟apportent finalement pas de meilleurs résultats dans le traitement 

des récessions gingivales par rapport à la technique conventionelle utilisant un greffon 

conjonctif enfoui. 

 

3.7.  Greffe de conjonctif enfoui (SCTG) / Dérivés plaquettaires (PRF et PRP) 

 
Nous avons trouvé 3 études randomisées faisant l‟objet de cette comparaison : 

 -« A comparative evaluation of subepithelial connective tissue graft versus 

platelet concentrate graft in the treatment of gingival recession using coronally advanced flap 

technique : A 12-month study » 

 -« A comparative study of root coverage with connective tissue platelet 

concentrate grafts : 8-month results. » 

-« Use of Platelet-Rich Fibrin membrane following treatment of gingival recession : a 

randomized clinical trial. » 

 

3.7.1.  « A comparative evaluation of subepithelial connective tissue graft versus platelet 

concentrate graft in the treatment of gingival recession using coronally advanced flap 

technique : A 12-month study. » (Kumar et Murthy, 2013) 

 

 Méthodes 

 

- 12 patients de 18 à 60 ans, 
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- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller,  

- Récessions gingivales ≥ 2 mm, 

- 2 récessions bilatérales et similaires par patient, 

- 24 sites traités : 

Groupe A : 12 dents traitées par SCTG 

Groupe B : 12 dents traitées par PRP 

 

 Résultats 

 

Tableau 34: Profondeur moyenne de la récession au départ et à différents intervalles dans le groupe 
A (SCTG) et le groupe B (PRP) (D’après Kumar et Murthy, 2013). 

 

Récessions gingivales : A 12 mois post opératoire, la réduction moyenne de la récession 

est de 2.21 mm dans le groupe traité par SCTG, et de 1.96 mm dans le groupe traité par PRP. Ce 

qui correspond à des taux moyens de recouvrement de 83% et 77% respectivement pour ces 

deux groupes. La différence entre les deux groupes n‟est pas significative. 

 

Tissu kératinisé : A 12 mois post opératoire, le gain moyen de tissu kératinisé est de 

2.63 mm dans le groupe A et de 0.71 mm dans le groupe B. La différence entre les deux groupes 

est statistiquement significative. 

Conclusion : Cette étude conclut que les techniques utilisant un greffon de conjonctif 

enfoui ou une PRP sous un lambeau déplacé coronairement sont deux techniques efficaces dans 

le traitement des récessions gingivales. Cependant, même si les taux de recouvrement obtenus 

avec ces deux procédures restent relativement similaires, la greffe de conjonctif enfoui donne de 

meilleurs résultats en ce qui concerne la gain de tissu kératinisé. 
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3.7.2. « A comparative study of root coverage with connective tissue and platelet 

concentrate grafts : 8-month results » (Cheung et Griffin, 2004) 

 

 Méthodes 

- 15 patients âgés de 22 à 53 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller, 

- Récessions gingivales ≥ 2 mm, 

- 2 ou plusieurs récessions bilatérales et similaires par patient, 

- 54 sites traités : 

Groupe 1 : 29 dents traitées par SCTG 

Groupe 2 : 25 dents traitées par PRP 

 

 Résultats 

  

Tableau 35: Profondeur moyenne de la récession (VRD) et épaisseur moyenne de tissu kératinisé 
(KTW) au départ puis à 8 mois postopératoire dans les groupes traités par greffe de conjonctif 
enfoui (SCTG) et par PRP (PCG) (D’après Cheung et Griffin, 2004). 
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Récessions gingivales : A 8 mois post opératoire, la réduction moyenne de la 

récession est de 2.31 mm dans le groupe traité par SCTG, et de 1.95 mm dans le groupe traité 

par PRP. Ce qui correspond à des taux de recouvrement moyens de 95% et 80% 

respectivement pour ces deux groupes. La différence n‟est pas significative entre les deux 

groupes. 

On obtient un recouvrement à 100% dans 65.6% des cas dans le groupe 1 et dans 

60% des cas dans le groupe B. 

Tissu kératinisé : A 8 mois post opératoire, le gain moyen de tissu kératinisé est de 

1.02 mm dans le groupe traité par SCTG et de 1.36 mm dans le groupe traité par PRP. La 

différence entre les deux groupes n‟est pas significative. 

 

Conclusion : Cette étude conclut finalement que les deux procédures permettent de 

traiter les récessions gingivales de manière satisfaisante. On ne trouve aucune différence 

significative entre les deux techniques en termes de recouvrement et d‟apport de tissu 

kératinisé. 

 

3.7.3.  « Use of Platelet-Rich Fibrin Membrane following treatment of gingival 

recession : A randomized Clinical trial. » (Jankovic et Coll., 2012) 

 

 Méthode 

 

- 15 patients de 19 à 47 ans, 

- Récessions gingivales de Classe I ou II de Miller,  

- Récessions gingivales ≥ 2 mm, 

- 2 récessions bilatérales et similaires par patient, 

- 30 sites traités : 

Groupe test : 15 dents traitées par PRF 

Groupe contrôle : 15 dents traitées par SCTG 
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 Résultats 

Tableau 36: Réduction moyenne de la récession (VDR) et gain moyen de tissu kératinisé (KTW) 6 
mois après la chirurgie dans le groupe test (PRF) et le groupe contrôle (CTG) (D’après Jankovic et 
Coll., 2012). 

 

Récessions gingivales : A 6 mois post opératoire, la réduction moyenne de la récession 

est de 2.83 mm dans le groupe test (PRF) et de 3.07 mm dans le groupe contrôle (SCTG). 

 Ce qui correspond à des taux de recouvrement moyens de 88.68% et 91.96% respectivement 

pour ces deux groupes. La différence entre les deux groupes n‟est pas significative. 

On obtient un recouvrement à 100% dans 75.85% des cas avec la PRF et dans 79.56% 

des cas avec la greffe de conjonctif enfoui. 

 

Tissu kératinisé : A 6 mois post opératoire, le gain moyen de tissu kératinisé est de 0.88 

mm dans le groupe traité par PRF contre 1.44 mm dans le groupe traité par greffe de conjonctif 

enfoui. La différence intergroupe est significative (p<0.05). 

 

Conclusion : Cette étude conclut que la greffe de conjonctif enfoui et la PRF sont deux 

techniques fiables dans le traitement des récessions gingivales. Les résultats cliniques ne 

montrent pas de différences significatives en ce qui concerne le recouvrement radiculaire, 

cependant le gain de tissu kératinisé est meilleur avec la technique utilisant un greffon de 

conjonctif enfoui. 
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Nous avons retranscrit les résultats de ces 3 études randomisées dans le tableau 

récapitulatif ci-dessous : 

 
Tableau 37: Comparaison des résultats cliniques obtenus dans le groupe traité par greffe de 
conjonctif enfoui (SCTG) et dans le groupe traité par dérivés plaquettaires. 

 

TK : Tissu kératinisé 

 

Celui-ci nous permet de conclure : 

 

Dans les limites de ces trois études, tous les auteurs semblent en accord sur le fait que la 

greffe de conjonctif enfoui et la technique utilisant des dérivés plaquettaires sont deux procédures 

fiables dans le recouvrement des récessions gingivales. Cependant, et même si les résultats 

cliniques ne sont pas significatifs on observe qu‟en règle général, un meilleur taux de 

recouvrement est toujours obtenu avec la greffe de conjonctif enfoui. L‟obtention d‟un 

recouvrement à 100% est également plus prévisible avec cette technique et le gain de tissu 

kératinisé significativement meilleur. 

Nous pouvons dire que la PRF et la PRP, présentées comme étant des techniques moins 

invasives et permettant la réduction du temps opératoire, hormis la diminution des douleurs post 

opératoires et l‟amélioration de la cicatrisation, ne semblent pas améliorer les paramètres 

cliniques obtenus habituellement avec une greffe de conjonctif. 

  

SCTG Dérivés plaquettaires 

Etudes 
cliniques 

Réduction de 
la récession 

(mm) 

Recouvrement 
(%) 

Recouvrement 
total (%) 

Gain 
de 
TK 

Réduction 
de la 

récession 
(mm) 

Recouvrement 
(%) 

Recouvrement
total (%) 

Gain 
de 
TK 

Type 

Kumar et 
Murthy, 2013 2.21 83 - 2.63 1.96 77 - 0.71 PRP 

Cheung et 
Griffin, 2004 2.31 95 65.6 1.02 1.95 80 60 1.36 PRP 

Jankovic et 
Coll, 2012 3.07 91.96 79.56 1.44 2.83 88.68 75.85 0.88 PRF 
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4. Synthèse 

Bien qu‟il existe une très grande hétérogénéité des méthodes dans ces différents 

articles qui puisse expliquer la divergence de certains résultats, leurs analyses détaillées nous 

permet de conclure : 

 Toutes les procédures, sans exception, améliorent de façon significative les paramètres de 

la récessions gingivales. 

 

 Le LPC permet un recouvrement des récessions gingivales de Classe I et II de Miller 

satisfaisant et procure un très bon rendu ésthétique mais n‟apporte pas de gencive 

kératinisée. Il s‟avère très utile lorsque le but premier est le recouvrement et pas 

nécessairement la création de tissu kératinisé ou alors, en combinaison avec d‟autres 

techniques.  

 

 L‟adjonction de protéines dérivées de la matrice de l‟émail semble améliorer les résultats 

cliniques obtenus avec un simple lambeau déplacé coronairement mais n‟atteint pas le taux 

de recouvrement obtenu avec l‟adjonction d‟un greffon conjonctif. 

 

 La greffe épithélio conjonctive est l‟intervention chirurgicale permettant de gagner du tissu 

kératinisé avec le plus de sûreté mais ne répond pas aux critères esthétiques du 

recouvrement radiculaire. On pourra l‟utiliser dans les secteurs postérieurs si l‟objectif seul 

est de renforcer la qualité d‟un parodonte fin. 

 

 L‟utilisation de ADM semble offrir d‟aussi bons résultats que la greffe de conjonctif 

enfoui en terme de recouvrement et pourra être préférée lorsque la thérapeutique intéresse 

des récessions multiples et que l‟apport de tissu kératinsé n‟est pas indispensable. 

 

 La RTG, même si elle permet d‟obtenir un meilleur système d‟attache et supprime l‟étape 

du prélèvement au palais, offre en général de moins bons résultats qu‟une greffe de 

conjonctif enfoui en terme de recouvrement ainsi qu‟en gain de tissu kératinisé, son coût 

élevé et le risque infectieux qu‟elle présente n‟en font finalement pas un technique de 

prédilection. 
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 Les dérivés plaquettaires, bien qu‟ils puissent diminuer les douleurs post opératoires et 

accélérer la cicatrisation du site, n‟apportent pas de meilleurs résultats cliniques qu‟une 

greffe de conjonctif enfoui. 
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CONCLUSION : 

 

La chirurgie plastique a pour objectif de corriger la morphologie, la position et la qualité du 

tissu gingival qui borde la dent. L‟une de ses indications premières constitue le traitement des 

récessions gingivales. 

En effet, les dénudations radiculaires constituent un motif de consultation fréquent 

puisqu‟elles peuvent être à l‟origine de sensations douloureuses ainsi que d‟un préjudice 

esthétique pour le patient. 

Elles peuvent se présenter sous différentes formes qui correspondent à des stades 

pathologiques différents. La classification établit par Miller en 1985, présente 4 classes et 

possède l‟avantage de pouvoir anticiper sur les possibilités de recouvrement thérapeutique : 

seules les Classes I et II de Miller semblent pouvoir espérer à un recouvrement complet. 

Ces lésions résultent en fait de l‟association de facteurs anatomiques prédisposants 

(déhiscence osseuse, gencive fine) à des facteurs étiologiques d‟origine inflammatoire ou 

traumatique qu‟il convient de mettre en évidence lors de l‟examen clinique. 

Un traitement initial est alors mis en œuvre afin de supprimer tous ces facteurs et de prévenir 

la progression de la lésion. Un fois terminé, la phase de réévaluation permet un contrôle des 

facteurs effectivement supprimés et autorise le passage à la phase chirurgicale. Pour se faire, le 

chirurgien-dentiste dispose d‟un arsenal thérapeutique important. 

 En effet, depuis le début du XXème siècle, de nombreuses techniques chirurgicales se sont 

succédées. Tout commence en 1926 avec les techniques de lambeaux qui offrent d‟excellents 

résultats esthétiques mais n‟apportent que très peu de gencive kératinisée et nécessitent toujours 

suffisamment de tissus kératinisé de part et d‟autre de la lésion. Pour pallier à cette nécessité, 

Björn propose en 1963 une technique de greffe au moyen de tissu prélevé au palais : il s‟agit de 

la greffe épithélio conjonctive. Celle-ci apporte un large bandeau de tissu kératinisé mais confère 

cette fois un résultat peu esthétique. Quelques années plus tard, on décide d‟enfouir le greffon 

sous un lambeau, afin d‟allier esthétique et apport de tissu kératinisé : ainsi naît la technique de 

greffe de conjonctif enfoui. Celle-ci offre d‟excellents résultats mais nécessite un second site 

d‟intervention au palais qui rend l‟intervention longue et douloureuse. Cet inconvénient pousse 

donc certains auteurs à explorer d‟autres horizons. Dans les années 90, l‟avènement du concept 

de régénération parodontale « ad integrum » encourage certains auteurs à utiliser le concept de 

régénération tissulaire guidée pour traiter les récessions gingivales. 

Mais le côut des membranes et les résultats décevants n‟en font finalement pas une technique 

de prédilection. Plus tard et toujours dans cette optique de régénération de l‟attache parodontale, 
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se mettent en place les techniques usant de l‟ingénierie tissulaire. Les dérivées de la matrice de 

l‟émail (EMD) et la technique utilisant les dérivés plaquettaires (PRF, PRP) permettent de 

supprimer l‟étape de prélèvement au palais, rendant l‟intervention plus simple et moins 

douloureuse mais n‟obtiennent pas les résultats obtenus avec une greffe de conjonctif enfoui 

conventionnelle. Les matrices dermiques acellulaires (DMA) quant à elles, semblent offrir des 

résultats encourageants en termes de recouvrement et peuvent être une technique de choix dans le 

traitement des récessions multiples. 

 

En analysant les données de la littérature, on se rend finalement compte qu‟à ce jour, la greffe 

de conjonctif enfoui reste la thérapeutique de référence car elle offre encore : 

- le meilleur taux de recouvrement 

- les possibilités de recouvrement à 100% les plus prévisibles, 

- un gain de gencive kératinisée plus important. 

 

Les techniques d‟ingénierie tissulaire semblent tout de même prometteuses et nous permettent 

d‟espérer à terme, un traitement qui comporterait moins de morbidité tout en atteignant d‟aussi 

bons résultats. 
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Résumé : 
De nos jours, le recouvrement des récessions gingivales demeure une thérapeutique 
très sollicitée pour des raisons physiologiques et surtout esthétiques. L’aménagement 
des tissus mous s’inscrit dans l’évolution esthétique de l’art dentaire de notre société: 
on parle de chirurgie plastique parodontale. 
Avec le temps, bon nombre de techniques se sont succédées et l’arsenal thérapeutique 
initial s’est enrichi de nouvelles thérapeutiques plus complexes visant à la régénération 
du parodonte. Mais l’éxigence de recouvrement radiculaire complet oblige les praticiens 
à connaître les techniques les plus prévisibles et les plus efficaces pour la correction 
de ces lésions. 
C’est pourquoi, de nombreux auteurs ont cherché à comparer la technique nommée de 
« gold standard » aux autres propositions thérapeutiques initiales et plus récentes. En 
se basant sur ces données, il semble que pour l’instant, la greffe de conjonctif enfoui 
reste la technique de référence en terme de taux moyen de recouvrement et de 
recouvrement à 100%. 
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