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Introduction  
 

Dans la majorité des cultures, et malgré les différents standards de beauté inhérents à ces dernières, le 

sourire est l'une des premières choses jugées chez une personne, jouant un rôle prépondérant dans la 

communication entre les individus. Dans les sociétés occidentales, un beau sourire est plus séduisant, 

avance une impression de bonne santé, augmente la confiance en soi(1) et la confiance des autres 

envers soi(2), augmente les chances d'être embauché(3) et peut parfois être un signe d'appartenance à 

une classe  sociale, synonyme de succès et d'intelligence.(4) 

En parallèle de l'orthodontie, La chirurgie plastique parodontale est devenue une discipline à part 

entière dont l'objectif est de répondre à une demande esthétique croissante et de plus en plus exigeante 

de la part des patients.  Quand le traitement orthodontique aligne les dents, la chirurgie mucogingivale 

aligne les collets gingivaux. 

Avec l'avènement et l'évolution des techniques chirurgicales, de plus en plus d'articles centrés autour 

des patients ont été publiés. 

 Les recherches se sont penchées sur comment étaient perçues les techniques utilisées pour les traiter, 

comment était vécue la période post opératoire et sur la satisfaction par rapport au résultat espéré. Cette 

thèse a eu pour but de réunir les articles sur ces recherches, de les analyser et d'en résumer les résultats. 

Ces résultats ont ensuite été comparés à ceux des praticiens pour voir si les deux avaient la même 

vision du sourire esthétique et pour pouvoir répondre au mieux aux demandes des patients, que ce soit 

en termes de résultat final et de confort durant les périodes per et post opératoires. 

Au même titre que la symétrie, la teinte, la taille et la forme des dents, le parodonte, de par la bonne 

santé gingivale, la forme et l'alignement des collets, ainsi que la présence et le positionnement de la 

papille inter-dentaire joue un rôle un capital dans l'obtention d'un sourire harmonieux et esthétique.(5) 

 

Fig1.(6) niveau gingivale classe I selon rufenacht(7) 

 

Des critères d'évaluation esthétiques ont été retenus au fur et à mesure des études, ce qui a abouti à 

l'utilisation d'un outil en particulier, le PES/WES score (Pink Esthetic Score/ White Esthetic Score). 
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D'abord utilisé en implantologie, il a ensuite commencé à être utilisé sur les dents naturelles.(8) (9) (10) 

(11)  

 

Cet index sert à objectiver l'état de l'esthétique des incisives antérieures maxillaires. Le white esthetic 

score évalue la couronne dentaire et le pink esthetic score  les tissus mous. Chacun est évalué sur 5 

points avec une note de 0,1,2. L'addition des points donne une note sur 10. (12) 

  

    Fig.2 Index esthetique PES/WES(11) 

1. Préjudice esthétique du sourire et ses causes parodontales 
 

Le PES/WES score met en avant l'importance des tissus mous dans l'obtention d'un sourire harmonieux 

et considéré comme esthétique, mais aussi de quelle manière une affection de ces derniers peut 

déséquilibrer cette harmonie et modifier le sourire jusqu'à le rendre, parfois, inesthétique. 

Les affections du parodonte peuvent avoir une origine infectieuse ou être le résultat d'autres facteurs, et 

aboutissent souvent à une récession gingivale, plus ou moins sévère.
 
(13)(14)(15) 

Miller et Al. (1985) ont réparti les récessions en 4 classes. Cette classification permet de prédire le 

niveau de recouvrement envisageable pour chacun des cas :  

 Classe I : la récession n'atteint pas la ligne muco-gingivale. Un recouvrement complet de la surface 

est possible. 

 Classe II : la récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale. Un recouvrement complet de la   

récession est possible. 

 Classe III : la récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale avec une perte d'attache 

proximale ou malposition dentaire. Un recouvrement partiel de la récession est possible 

 Classe IV : récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale avec une perte d'attache proximale 

sévère et/ou malposition dentaire. Le recouvrement n'est plus possible. 
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Les récessions  peuvent entrainer une hypersensibilité dentaire avec la découverture des tubuli 

dentinaires radiculaires (16). Le brossage devient alors plus difficile et le contrôle de plaque moins 

rigoureux, ce qui, à terme, peut aboutir une inflammation gingivale, aggraver la récession et entrainer 

le patient dans un cercle vicieux. 

 

1.1 Origine infectieuse :  la parodontite et son traitement : (17) 

 

La parodontite est une affection multifactorielle résultant de l'association et de l'interaction complexe 

de certains pathogènes, de la réponse immunitaire de l'hôte, et bien d'autres facteurs (tabac, alcool, 

santé générale, stress, génétique etc.).  Via le processus inflammatoire réactionnel, elle entraine une 

atteinte des tissus de soutien de la dent, avec une perte d'attache et une lyse de l'os alvéolaire, pouvant 

provoquer, à terme, la perte de cette dernière.(18) 

Le traitement de la parodontite consiste en l'éviction mécanique de la population de pathogènes se 

trouvant dans la poche parodontale avec des surfaçages, une détersion ultra-sonique, dans certains cas, 

un assainissement parodontal chirurgical et aussi la désorganisation du biofilm bactérien en surface 

avec un contrôle de plaque rigoureux de la part du patient par le brossage. 

 

1.1.1 La récession gingivale (13)(14) (15) 

 

La hauteur de la gencive est intimement liée au niveau de l'os alvéolaire. 

En présence d'une parodontite modérée ou sévère, l'os alvéolaire 

peut être plus ou moins sévèrement atteint, avec une perte osseuse 

en conséquence. Cette  alvéolyse peut provoquer une récession 

gingivale qui peut être aggravée à la fin de la thérapeutique 

parodontale. En effet, la diminution de l'inflammation gingivale, 

rétracte cette dernière et apicalise un peu plus sa position. 

 

1.1.2 la perte de la papille interdentaire : (19), 

 

L'une des autres conséquences de la parodontite et de ses 

traitements est la perte de la papille interdentaire laissant un espace 

noir entre les dents. Elle est considérée comme particulièrement 

inesthétique par les patients ayant un sourire gingival. La perte de la 

papille peut aussi engendrer des bourrages alimentaires fréquents et, 

dans certains cas, une gêne à l'élocution due au passage d'air et de 

fluides dans les espaces laissés vacants.  
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(image : Dr.Palacci . BOC Marseille) 

 

1.2 Origine non infectieuse : 

 

1.2.1 Le biotype parodontal : 

La hauteur et l'épaisseur de la gencive kératinisée, ainsi que celle de l'os alvéolaire en regard, 

déterminent le biotype parodontal d'une personne et sa prédisposition à la récession gingivale. 

Il existe plusieurs classifications du biotype parodontal. 

 Seibert et Lindhe (1989)(20) le classent en deux types : 

Type I : parodonte plat et épais, considéré comme résistant 

Type II : parodonte fin et  féstonné, considéré comme à risque de récession gingivale. 

Maynard et Wilson(1980)(21) le répatissent en 4 classes : 

Classe I : tissu kératinisé épais et os alvéolaire épais 

Classe II : tissu kératinisé mince et os alvéolaire épais 

Classe III : tissu kératinisé épais et os alvéolaire mince 

Classe IV : tissu kératinisé mince et os alvéolaire mince 

La classe IV est considéré comme la plus à risque de récession gingivale. 

1.2.2 Le traitement orthodontique(19): 

Parfois, un traitement orthodontique peut engendrer des dégâts importants sur le parodonte. En effet, 

les forces exercées pour déplacer les dents engendrent des modifications de l'os et un remodelage de ce 

dernier. En présence d'un parodonte affaibli par une maladie parodontale, d'un biotype parodontal à 

risque ou d'une malposition importante ayant déjà diminué le niveau alvéolaire, ce remodelage peut se 

transformer en une alvéolyse irréversible. Il en résulte alors une perte de la papille interdentaire, une 

déhiscence osseuse isolée ou généralisée avec pour conséquences des récessions gingivales post 

orthodontiques.  

1.2.3 Le brossage traumatique(22)(23) 

 

Même s'il n'y a que peu de bibliographie et que cette dernière n'établit pas de lien de causalité directe, il 

semblerait qu'un brossage trop agressif avec une brosse à dents à poils durs, associé à un dentifrice 

abrasif peut conduire à une perte du tissu dentaire amélaire appelée plus communément lésion cervicale 

d'usure. Cette dernière entraine une récession gingivale souvent accompagnée d'hypersensibilité 

dentinaire. 
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1.2.4 Les freins labiaux(24) 

 

Lorsque la lèvre bouge, elle applique des forces importantes sur le frein labial. Quand celui-ci est trop 

court ou hypertrophique, la tension exercée sur la gencive marginale en contact peut être iatrogène. Le 

résultat peut être la création d'un diastème inter-incisive ou entrainer une récession. Même si les 

résultats des différentes études ne sont pas concluants pour cette dernière conséquence, elle reste 

mentionnée dans les facteurs aggravants pour les parodontes à risques ou affaiblis par la maladie 

parodontale. 

1.2.5 Les malpositions dentaires :(25) 

 

Lorsqu'il y a chevauchement des dents, le brossage devient moins efficace du fait de la difficulté 

d'accès à toutes les dents et l'espace est trop étroit pour le passage du fil dentaire. Ceci entraine une 

accumulation de la plaque dentaire, du tartre sous gingival et une inflammation qui peut parfois aboutir 

à une lyse osseuse et une perte d'attache.  

Une récession gingivale de la dent la plus vestibulée peut apparaitre ou s'aggraver du fait de l'addition 

de la malposition et d'un brossage traumatique. 

1.2.6 Altération du joint couronne/gencive (26) (27) (28) 

 

Lors de la mise en place d'une pièce prothétique fixe (couronne, bridge ou couronne sur implant), les 

limites de cette dernière doivent être parfaitement ajustées pour respecter l'espace biologique du sulcus. 

Si ce n'est pas le cas, ce dernier migrera apicalement en emmenant avec lui la gencive libre, créant une 

récession gingivale et découvrant le joint entre la couronne et son support radiculaire ou, au contraire, 

une inflammation suivie par une hyperplasie gingivale.  

Les alliages métalliques sont suspectés de participer, voire d'être le facteur déclenchant des réactions 

abordées précédemment. Mais il n'y a pas assez de littérature pour confirmer cette hypothèse.  
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2. La chirurgie plastique parodontale(29) 
 

La chirurgie plastique parodontale, anciennement appelée chirurgie mucogingivale, regroupe les 

différentes techniques de restauration à visée cosmétique et/ou fonctionnelle du complexe parodontal. 

Il existe plusieurs types de chirurgie parodontale(qui vont être citées plus bas)mais nous passerons en 

revue  ici des travaux sur un type d'intervention : les recouvrements radiculaires,travaux rapportant les 

évaluations et avis de praticiens et de patients . 

  

2.1 Plastie et comblement osseux(30) 

 

La chirurgie osseuse est pratiquée généralement dans un cadre de préparation pré-implantaire et/ou de 

chirurgie d'assainissement parodontal. 

En traitement pré-implantaire, des techniques de préservation alvéolaire, de régénération osseuse 

guidée ou de comblement sinusien sont pratiquées pour assurer une hauteur et une épaisseur osseuses 

suffisantes pour accueillir l'implant. 

En chirurgie d'assainissement parodontal, le comblement osseux est ce qui est le plus pratiqué, ceci afin 

de combler les défauts osseux causés par la maladie parodontale. 

Différents biomatériaux de différentes marques sont utilisés pendant ces interventions. Ils peuvent être 

classés dans deux grandes catégories : 

- Les matériaux de remplacement de l'os : en granules ou en gel, ils sont utilisés pour le comblement de 

l'alvéole ou d'un défaut osseux, en complément ou en remplacement de l'os autogène. 

- Les membranes pour maintenir le matériau de comblement et aider à recréer une paroi, quand celle-ci 

n'est plus existante. 

 

2.2 Reconstruction de la papille interdentaire(31) 

 

Les chirurgies de reconstruction de la papille interdentaire visent à recréer cette dernière et aident à 

retrouver un sourire sans triangle noir apparent entre les dents. 

Les mêmes principes des techniques de recouvrement radiculaire sont appliqués avec des lambeaux 

pédiculés, associés ou non à une greffe de conjonctif tracté coronairement au niveau de l'espace à 

combler. Ces procédures sont le plus souvent menées sous microscope. 
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Le résultat d'une chirurgie seule étant fluctuant et n'assurant pas un recouvrement complet de la papille, 

on lui associe souvent un traitement orthodontique ou prothétique. Ils permettent de recréer un point de 

contact entre les dents lorsqu'il n'en existe pas ou une surface de contact plus importante afin de 

diminuer la distance entre la crête osseuse et le début du contact interproximal, assurant ainsi un 

comblement plus important de l'espace vacant. 

 

2.3 Chirurgie de repositionnement de la lèvre (32) (33) 

 

La chirurgie de repositionnement de la lèvre supérieure supprime le sourire gingival en diminuant la 

profondeur du vestibule et replaçant la lèvre en position basse, ce qui limite l'hyper mobilité et la 

remontée de cette dernière lors du sourire. 

 

2.4 Chirurgie parodontale soustractive (34)  (35) 

la gingivectomie et l'exérèse des crêtes flottantes sont les deux principaux actes performés. 

La gingivectomie est  l'exérèse d'un surplus gingival qui peut être d'origine naturelle (prédispositions 

génétiques et influences hormonales), inflammatoire ( due à la plaque lorsque le brossage n'est pas 

optimal) ou médicamenteuse ( traitements de l'hypertension artérielle, de l'épilepsie ou encore certains 

immunosuppresseurs par exemple)  

L'exérèse des crêtes flottantes est effectuée en traitement pré-prothétique. En effet, en supprimant la 

gencive mobile, elle ne laisse que la muqueuse adhérente à l'os et améliore ainsi la sustentation de la 

prothèse amovible future. 

 

2.5 Freinectomie et freinotomie (36) 

 

La freinectomie est pratiquée lorsqu'un frein médian, maxillaire ou mandibulaire, exerce une tension 

trop forte sur les structures adjacentes, empêchant le développement de ces dernières et le bon 

déroulement d'un traitement orthodontique ou prothétique. Elle peut aussi être pratiquée lorsque le frein 

devient un facteur aggravant d'une récession gingivale ou d’une parodontite, rendant le contrôle de 

plaque moins efficient. 

La freinotomie consiste à sectionner le frein, alors que la freinectomie est l'ablation complète de ce 

dernier. 

2.6 Les Chirurgies de recouvrement radiculaire:  

Cette chirurgie des tissus mous est pratiquée pour recouvrir la racine lors d'une récession gingivale et 

épaissir le tissu kératinisé en prévention du risque de récidive, pour diminuer la sensibilité dentaire et à 

des fins esthétiques pour retrouver un alignement gingival plus harmonieux. 
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Plusieurs techniques ainsi que leurs variantes ont été proposées au fil des années pour recouvrir les 

surfaces dentinaires mises à nu. D'abord pour diminuer les sensibilités dentinaires, elles sont devenues 

moins invasives pour répondre à une demande esthétique de plus en plus importante. 

L'étape préalable à toutes les techniques de recouvrement est la préparation du site à recouvrir. La 

surface radiculaire est traitée avec une curette de Gracey, au moyen d'un insert ultrasonique ou avec des 

brossettes et une pâte de polissage, puis rincée avec du sérum physiologique pour supprimer la smear 

layer et laisser ainsi une surface lisse et non polluée. 

 2.6.1 Le lambeau tracté coronairement  

La technique consiste à modifier la position de la gencive attachée en décollant un lambeau puis en le 

déplaçant de manière verticale et le plus coronairement possible. Elle a été décrite par Patur et 

Glickman en 1958(37) puis remise à jour par Allen et Miller en 1989(38). 

Quand il y a besoin d'une augmentation du tissu kératinisé en plus de la demande esthétique, il peut être 

complété par l'addition d'un greffon de conjonctif prélevé dans la cavité buccale(le palais, et plus 

rarement les crêtes édentées et les tubérosités).Ce greffon sera enfoui sous le lambeau et permettra 

d'avoir une hauteur de gencive attachée plus importante, et donc moins de risques de récession a 

posteriori. 

Le site le plus prélevé est le palais. Il existe plusieurs méthodes décrites mais la plus utilisée est celle 

décrite par Bruno, qui a l'avantage de ne pratiquer qu'une incision et de laisser un maximum de 

vascularisation au site donneur, améliorant ainsi la cicatrisation et diminuant drastiquement les 

complications et la douleur post opératoire.(39) 

La technique peut être pratiquée avec ou sans incision de décharge. Il est conseillé de procéder sans 

incision de décharge dans la mesure du possible pour augmenter l'apport vasculaire au lambeau et 

éviter les brides de cicatrisation ,améliorant ainsi le résultat esthétique. 

 

Le lambeau peut être tracté coronairement (traction verticale), latéralement (le lambeau à mobiliser est 

en proximal du site à recouvrir. Il y a une traction proximale et verticale simultanément) ou être un 

lambeau double papille (deux lambeaux sont mobilisés latéralement des deux côtés du site à recouvrir 

puis sont suturés ensemble sur ce dernier) 

  (images tirées du Guide pratique de chirurgie parodontale. François Vigouroux) 

Lambeau tracté coronairement  
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2.6.2 Le lambeau tracté latéralement 

C'est l'une des plus anciennes techniques décrites (Grupe et Warren 1956) et celle avec le plus de recul 

clinique. 

 

 

2.6.3 Le lambeau double papille  

 

 

2.6.4 Technique de la  tunnélisation : 

Cette technique est utilisée lors de la présence de plusieurs récessions adjacentes les unes aux autres 

dans le secteur antérieur. 

Les papilles ne sont pas décollées mais juste libérées et il n'y a pas d'incision de décharge. Un passage 

intrasulculaire est aménagé pour accueillir le greffon conjonctif. Le résultat est très esthétique avec peu 

de complications post opératoires. 
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2.6.5 La greffe  épithélioconjonctive 

Cette technique est pratiquée lorsqu'il n'y a pas de demande esthétique, mais seulement de 

recouvrement et d'épaississement de la gencive. Il s'agit en effet de prélever à partir d'un site donneur, 

palatin principalement et tubérositaire de manière moindre, un greffon de conjonctif et de l'épithélium 

le recouvrant et ensuite, de le greffer sur le site receveur. 

  

             

 

Elle est particulièrement indiquée pour le secteur incisivo-canin mandibulaire car; 

- D'une part, la traction importante exercée par le frein labial et la profondeur moindre du vestibule à 

cet endroit-là, ne permettent pas au greffon de conjonctif enfoui d'avoir un environnement favorable à 

sa cicatrisation, c’est à dire avec peu de tensions et de mobilisation.  

-D'autre part, le secteur mandibulaire étant moins découvert lors du sourire, il n'y a pas de demande 

esthétique inhérente à cette localisation. 

  



23 
 

 

3. Etapes de sélection et d'inclusion des articles 
Pour cette analyse de la littérature scientifique, les articles ont été sélectionnés en suivant autant que 

possible le PRISMA statement (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) 

qui est constitué d'une liste de 27 points et d'un flow chart (organigramme reprenant les étapes de 

sélection des articles).  

La recherche d'articles a été faite dans différentes bases de données internet (Medline via Pubmed, 

Cochrane library, Lilacs, et Evidence-based  Practice Centers) avec une recherche manuelle dans les 

revues médicales spécialisées. 

Les mots clés utilisés étaient  "gingival recession","surgery", "connective tissue"," root coverage", 

"esthetic" et "pain". 

 

Les critères d'inclusion et d'exclusion des articles étaient les suivants : 

Critères d'inclusion  Critères d'exclusion 

-Articles en Anglais 

-Inclusion dans l'article de l'évaluation des 

patients de la technique et/ou du résultat 

esthétique. 

-Description des méthodes d'évaluation 

-Techniques de recouvrement radiculaire 

 

-Patient avec une maladie parodontale active 

-Chirurgie de recouvrement associée à une 

chirurgie osseuse (plastie, comblement) 

-Chirurgie mucogingivale sur implant 

- Traitement de dents avec une lésion de la 

furcation 

 

  

https://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/centers/index.html
https://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/centers/index.html
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(fig1) Flow Chart décrivant les étapes de sélection et d'inclusion des articles 
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3220 Références identifiées par recherche sur base de données : 

 Cochrane library: n=139 

Medline via Pubmed: n=3081 

EPC: n=0 

Lilacs: n=0 

 

198 Références identifiées par recherche manuelle : 

International Journal of Periodontics and restorative dentistry: n= 77 

Journal of Clinical Periodontology: n= 40 

Journal of Periodontal research: n= 55 

Journal of periodontology: n= 26 

177articles sélectionnés sur la base du titre. 

65 articles sélectionnés  a partir de l'abstract 

50 articles ont été retenus pour la revue de 

littérature 

112 références ont été exclues suite à la 

lecture de l'abstract. 

15 références exclues après lecture de 

l'article entier: 

-n=6: texte entier indisponible 

-n=2:  détaille peu ou pas les méthodes 

d'évaluation/les résultats des patients 

-n=7 : ne traitait que les paramètres 

cliniques 

3241 ont été exclus suite à la suppression 

des doublons et à la lecture du titre de 

l'article. 
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4. Perception des résultats esthétiques par les patients 

 

Auteur 

 

Année 

Type 

d'étude 

durée 

de 

l'étude 

description de 

l'etude 

resultats 

patients 

Resultats 

praticiens 

Roccuzzo et 

Al.(40) 
1996 

Etude 

comparati

ve en split 

mouth 

6 mois 

Comparaison 

entre la 

membrane et la 

membrane non 

résorbable sous 

un lambeau tracté 

-il n'y a pas de 

différence 

significative en 

termes de 

morbidité 

postopératoire. 

-les patients 

préférent la 

membrane 

résorbable parce 

que c'est une 

intervention 

avec une étape 

unique. 

-il n'y a pas de 

différence en 

termes de 

résultats 

esthétiques 

-le résultat des 

mesures 

cliniques ne 

montre pas de 

différence 

significative 

entre les 2 

techniques. 

Rosetti et al. 
(41) 

2000 

étude 

comparati

ve en split 

mouth  en 

aveugle 

18 mois 

comparaison entre 

LTC +conjonctif 

enfoui et 

LTC+membrane 

en collagène 

-l'évaluation par 

les patients ne 

montre pas de 

différence 

significative 

quant au résultat 

esthétique. 

 

-l'évaluation 

par les 

praticiens ne 

montre pas de 

différence 

significative 

quant au 

résultat 

esthétique 

-Le lambeau 

avec conjonctif 

enfoui est 

néanmoins 

indiqué pour 

augmenter 

l'épaisseur 

gingivale. 
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Romagna-

Genon (42) 
2001 

étude 

comparati

ve en split 

mouth 

6 mois 

comparaison entre 

une membrane en 

collagène double 

couche 

biorésorbable et 

un greffon de 

conjonctif 

-les patients sont 

satisfaits du 

résultat 

esthétique des 

deux techniques. 

-Les suites 

postopératoires 

étaient 

similaires chez 

tous les patients 

concernant le 

site donneur du 

greffon 

conjonctif.. 

- Les mesures 

cliniques n'ont 

pas démontré 

de différence 

significative 

entre les deux 

techniques 

Aichelmann-

Reidy et al. 

(43) 

2001 

étude 

comparati

ve en split 

mouth 

6 mois 

comparaison entre 

LTC+ matrice 

cellulaire et 

LTC+conjonctif. 

- la matrice 

acellulaire 

permet de 

meilleurs 

résultats 

esthétiques 

-il n'y a pas de 

différence 

significative 

entre les 2 

techniques en 

termes de 

recouvrement. 

- la matrice 

acellulaire 

permet de 

meilleurs 

résultats 

esthétiques 

Wang et al. 

(44). 
2001 

étude 

comparati

ve 

randomisé

e en split 

mouth 

6 mois 

comparaison entre 

LTC+ membrane 

en collagène et 

LTC+conjonctif. 

- Le résultat 

esthétique est 

satisfaisant pour 

les 2 techniques, 

avec une 

préférence pour 

la membrane. 

-Il n'y pas de 

différence 

significative 

entre les deux 

techniques en 

termes de 

recouvrement 

apical 

Zucchelli et 

al. (45) 
2003 

étude 

comparati

ve 

randomisé

e en split 

mouth et 

en aveugle 

1 an 

comparaison entre 

une technique 

bilaminaire 

classique et une 

technique 

modifiée avec un 

greffon de taille et 

d'épaisseur 

moindres 

la technique 

modifiée donne 

de meilleurs 

résultats 

esthétiques et de 

meilleures suites 

opératoires.  

- Il n'y a pas de 

différence 

significative en 

termes de 

recouvrement 

radiculaire. 



27 
 

Bittencourt 

et al. (46). 
2006 

étude 

comparati

ve en split 

mouth 

6 mois 

comparaison entre 

un lambeau semi-

lunaire et un 

lambeau tracté 

coronairement 

classique avec 

greffe de 

conjonctif enfoui 

les patients ont 

exprimé une 

douleur 

postopératoire le 

premier jour sur 

le site donneur 

du greffon, mais 

pas de douleur 

sur les sites 

recouverts. Ils 

sont satisfaits du 

résultat 

esthétique des 

deux techniques 

et il n'y a pas de 

préférence entre 

les deux.  

- Les résultats 

des données 

cliniques ne 

montrent pas 

de différence 

entre les deux 

techniques 

Felipe et 

Al.(47) 
2007 

Etude 

comparati

ve 

randomisé

e en split 

mouth 

6 mois 

Comparaison 

entre un lambeau 

avec incision de 

décharge 

classique et un 

lambeau sans 

incision de 

décharge associés 

avec une matrice 

dermique 

acellulaire 

-le résultat 

esthétique est 

équivalent dans 

les deux 

groupes. 

-il n'y a pas de 

différence entre 

les 2 groupes en 

termes de 

morbidité 

postopératoire. 

-il y a une 

réduction 

significative du 

niveau de 

récession dans 

le groupe 

traités avec le 

lambeau 

classique mais 

de différence 

concernant les 

autres 

paramètres 

mesurés. 

Mahajan et 

al. (48) 
2007 

étude 

comparati

ve 

6mois 

lambeau avec 

matrice dermique 

acellulaire VS 

lambeau seul 

.-Le lambeau 

seul reste plus 

économique et 

plus confortable 

en termes de 

temps 

opératoire. 

- Les patients 

sont satisfaits du 

résultat des 2 

techniques sans 

différence 

significative 

entre les deux. 

- le lambeau + 

matrice 

acellulaire 

présente un 

meilleur 

recouvrement 

radiculaire 
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Bittencourt 

et al. (49). 
2007 

étude 

comparati

ve en split 

mouth 

6 mois 

lambeau semi-

lunaire avec et 

sans préparation 

de la surface avec 

de l'EDTA en gel. 

- les patients 

expriment une 

hypersensibilité 

résiduelle ou 

nouvelle à 6 

mois sur ces 

mêmes sites. 

- les sites où 

l'EDTA est 

utilisé 

montrent de 

moins bons 

résultats de 

recouvrement 

radiculaire 

Bittencourt 

et Al. (71) 2009 

Suivi 

d'une 

étude 

comparati

ve 

3ans 

Evalue les 

résultats à 3 ans 

de l'étude faite en 

2006 (46) qui 

compare le 

lambeau 

semilunaire et le 

lambeau tracté 

coronairement.  

Les deux sont 

associés à une 

greffe de 

conjonctif enfoui. 

-les patients 

préfèrent le 

résultat 

esthétique du 

conjonctif 

enfoui sous un 

lambeau tracté 

coronairement 

-aucun patient 

n'a 

d'hypersensibilit

é dentinaire avec 

le lambeau 

classique+conjo

nctif 

contrairement au 

lambeau 

semilunaire 

-le lambeau 

classique+conj

onctif enfoui 

maintient une 

épaisseur 

gingivale 

significativeme

nt plus 

importante 

comparée au 

lambeau 

semilunaire. 

Zucchelli et 

al. (50). 
2009 

étude 

comparati

ve 

1 an 

comparaison entre 

LTC avec 

incision de 

décharge et LTC 

sans incision de 

décharge 

Le résultat 

esthétique est 

satisfaisant pour 

les 2 techniques 

pour les 

patients. Les 

suites post-

operatoires sont 

peu importantes 

concernant les 

deux techniques. 

- Il n'y pas de 

différence 

significative 

entre les deux 

techniques en 

termes de 

recouvrement. 

- Les 

examinateurs 

professionnels 

sont plus 

favorables à la 

technique sans 

incision qui 

semble avoir 

de meilleurs 

résultats. 
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McGuire et 

al. (51). 
2010 

étude 

comparati

ve 

randomisé

e 

contrôlée 

en split 

mouth et 

simple 

aveugle 

1 an 

comparaison entre 

la greffe de 

matrice 

collagènique 

exogène+ 

lambeau tracté 

coronaire et d'un 

greffon conjonctif 

+lambeau tracté 

coronaire 

-l'évaluation par 

les patients ne 

montrent pas de 

différence 

significative 

entre les deux 

techniques en 

morbidité et de 

résultat 

esthétique . 

- les résultats 

cliniques et ne 

montrent pas 

de différence 

significative 

entre les deux 

techniques en 

termes de  

résultat 

esthétique 

Ozcelik et 

Al.(52) 
2011 

Etude 

comparati

ve 

randomisé

e 

6 mois 

Comparaison 

entre le lambeau 

tracté classique et 

lambeau tracté 

avec suture fixées 

à  des boutons 

orthodontiques 

dans le traitement 

de récessions 

multiples 

-la satisfaction 

du résultat 

esthétique est 

plus important 

dans le groupe 

traité avec la 

technique 

combinée au 

bouton 

orthodontique. 

-il n'y a pas de 

différence entre 

les 2 groupes 

concernant la 

douleur 

postopératoire. 

-il y a de 

meilleurs 

résultats en 

termes de 

profondeur de 

la récession 

gingival,de 

niveau 

d'attache 

clinique et de 

recouvrement 

complet avec 

la technique 

modifiée. 

-les résultats 

du RES étaient 

en accord avec 

l'évaluation des 

patients. 

Bittencourt 

et Al.(53) 
2011 

Etude 

comparati

ve 

randomisé

e en split 

mouth 

1 an 

Comparaison du 

lambeau tracté + 

griffon conjonctif 

classique et sous 

microscope 

les patients ont 

une préférence 

pour la 

technique sous 

microscope 

-le résultat 

esthétique est 

considéré 

comme meilleur 

avec la 

technique sous 

microscope. 

-aucune des 

deux techniques 

n'a été 

considérée plus 

douloureuse que 

-il n'y a pas de 

différence 

entre les 2 

techniques sauf 

pour la hauteur 

de la récession 

qui semble être 

inférieur avec 

l'intervention 

sous 

microscope, 

assurant un 

meilleur taux 

de 

recouvrement 

moyen et 

complet. 
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l'autre. 

Zucchelli et 

al.  

(54). 

2012 

étude 

comparati

ve 

1 an 

comparaison entre 

un lambeau tracté 

latéralement et la 

technique 

bilaminaire 

il n'y a pas de 

différence 

significative 

entre les deux 

techniques en 

termes de suites 

post opératoires 

et de résultat 

esthétique. 

Il n'y a pas de 

différence 

significative 

entre les deux 

techniques en 

termes de 

résultat 

esthétique. 

McGuire et 

al. (55). 
2012 

étude 

comparati

ve en split 

mouth 

(suivi) 

10 ans 

comparaison entre 

le greffon de 

conjonctif et un 

dérivé de la 

matrice amélaire, 

les deux enfouis 

sous un lambeau 

tracté 

coronairement à 

10 ans 

-Les patients 

préfèreraient la 

technique 

lambeau + EMD 

s'ils avaient le 

choix une 

deuxième fois. 

-les résultats 

sont stables 

pour les deux 

techniques 

dans le temps 

avec une 

augmentation 

de l'épaisseur 

gingivale pour 

le lambeau+ 

greffon de 

conjonctif 

Mahajan et 

Al.(56) 
2012 

Etude 

comparati

ve 

randomisé

e 

1 an 

Comparaison 

entre la greffe 

pédiculée de 

périoste et la 

greffe de 

conjonctif enfoui 

-il y a une 

différence 

significative en 

termes de 

confort en per et 

postopératoires 

en faveur du 

lambeau 

périosté. 

-il n'y a pas de 

différence 

significative 

entre les 2 

techniques en 

termes de 

résultats 

esthétiques. 

-il y a une 

différence 

significative en 

termes de 

réduction de la 

récession en 

faveur du 

lambeau 

périosté mais 

pas de 

différence 

significative 

concernant les 

autres 

paramètres 

mesurés. 
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Zuhr et al. 

(57). 
2013 

étude 

comparati

ve 

randomisé

e. 

1 an 

comparaison entre 

la technique 

tunnélisée avec 

conjonctif enfoui 

et le lambeau 

tracté coronaire 

avec dérivé de la 

matrice amélaire 

-L'évaluation du 

résultat 

esthétique  et 

des suites post 

opératoires par 

les patients ne 

montre pas de 

différence 

significative 

entre les 2 

techniques . 

- le RES 

montre une 

différence 

significative en 

faveur du 

lambeau 

tunnélisé. 

Zucchelli et 

al. (58). 
2014 

étude 

comparati

ve 

randomisé

e en 

double 

aveugle 

1 an 

comparaison entre 

le lambeau tracté 

classique et le 

lambeau tracté 

avec suppression 

du tissu sous-

muqueux labial, 

en mandibulaire 

-il n'y a pas de 

différence 

significative en 

termes de 

résultat 

esthétique et de 

suites 

opératoires 

concernant les 

patients.  

- Il y a une 

différence 

significative en 

faveur de la 

technique 

modifiée en 

termes de 

recouvrement 

et d'exposition 

du greffon. 

Zucchelli et 

al. (59) 
2014 

étude 

comparati

ve 

randomisé

e en 

double 

aveugle 

1 an 

comparaison entre 

le lambeau tracté 

et greffon 

classique et le 

lambeau tracté 

avec greffon 

réduit 

il semble y avoir 

de meilleurs 

résultats en 

termes 

d'esthétique et 

de morbidité 

post opératoire 

avec le greffon 

réduit.  

- il semble y 

avoir de 

meilleurs 

résultats en 

termes 

d'épaisseur 

gingivale avec 

le greffon 

classique. 

Zucchelli et 

al. (60). 
2014 

étude 

comparati

ve 

5 ans 

comparaison entre 

un lambeau tracté 

coronairement 

seul et un 

lambeau tracté 

coronairement 

associé à un 

greffon conjonctif 

les résultats de 

l'étude montre 

une morbidité 

très faible pour 

les deux 

techniques. 

- À 1 an post 

opératoire, il 

n'y a pas de 

différence 

significative 

entre les deux 

techniques, 

sauf pour 

l'intégration de 

la couleur 

gingivale qui 

est meilleure 

avec un 

lambeau tracté 

seul. 

-À 5 ans, de 

meilleurs 

résultats sont 

retrouvés en 

faveur de la 
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technique de 

lambeau avec 

conjonctif 

enfoui, sauf au 

niveau de 

l'intégration de 

la couleur 

gingivale, qui 

est meilleure 

pour le 

lambeau tracté 

seul 

Salhi et 

Al.(61) 
2014 

Etude 

comparati

ve 

randomisé

e 

6 mois 

Comparaison 

entre le lambeau 

tracté 

latéralement + 

conjonctif enfoui 

et la pouch 

technique 

(lambeau 

tunnélisé modifié) 

+ conjonctif 

enfoui 

-il n'y a pas de 

différence 

significative en 

termes de 

morbidité ou de 

consommation 

d'antalgiques 

entre les 2 

groupes 

-il n'y a pas de 

différence 

significative en 

termes de 

résultat 

esthétique entre 

les 2 techniques 

-il y a une 

augmentation 

significative du 

tissu kératinisé 

dans le groupe 

traité avec le 

lambeau 

modifié 

-il n'y a pas de 

différence 

significative 

entre les 2 

techniques 

concernant le 

reste des 

résultats. 

-il n'y a pas de 

différence 

significative en 

termes de 

résultat 

esthétique 

entre les 2 

techniques. 
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Ahmedbeyli 

et Al.(62) 
2014 

Etude 

comparati

ve 

randomisé

e 

1 an 

Comparaison 

entre lambeau 

tracté 

coronairement 

seul et LTC+ 

Matrice dermique 

acellulaire 

-l'évaluation des 

2 techniques sur 

tous les aspects 

ne montre pas 

de différence 

significative. 

-la satisfaction 

générale des 

patients était 

équivalente pour 

les 2 techniques. 

-aucune 

complication n'a 

été notée 

pendant la 

période de 

cicatrisation. 

-il y a une 

différence 

significative en 

termes de 

niveau de 

récession,de 

haut de tissu 

kératinisé, 

d'épaisseur 

gingivale, de 

recouvrement 

complet et 

moyen en 

faveur du 

LTC+ matrice 

acellulaire. 

-le RES 

indique de 

meilleurs 

résultats pour 

le 

LTC+matrice 

acellulaire. 

Cairo et 

al.(63) 
2016 

essai 

clinique 

randomisé 

1 an 

évaluation de 

l'efficacité du 

lambeau 

tracté(avec ou 

sans conjonctif 

enfoui) dans le 

recouvrement de 

récessions 

multiples 

- Les patients 

sont satisfaits du 

résultat 

esthétique pour 

les deux 

techniques. La 

morbidité d'un 

lambeau avec 

greffe de 

conjonctif 

enfoui est plus 

importante que 

celle avec le 

lambeau seul. 

- les lambeaux 

tractés 

montrent de 

bons résultats 

en termes de 

recouvrement 

de récessions 

multiples 

- Une greffe de 

conjonctif 

enfoui donnera 

de meilleurs 

résultats en 

présence d'un 

biotype fin. 
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Stefanini et 

Al.(64) 
2016 

Etude 

comparati

ve en split 

mouth 

1 an 

Comparaison des 

résultats cliniques 

et esthétiques d'un 

lambeau tracté 

seul et d'un 

lambeau tracté + 

matrice 

collagènique par 

les patients et les 

praticiens. 

Les patients sont 

satisfaits du 

résultat 

esthétique des 

deux techniques 

ainsi que les 

praticiens. Il 

existe une 

corrélation 

positive entre le 

résultat du RES 

score des 

praticiens et le 

EVA des 

patients.. 

- Il y a une 

différence 

significative en 

termes de 

hauteur et 

épaisseur 

gingivales en 

faveur du 

lambeau + 

matrice 

collagènique 

Azaripour et 

Al.(65) 
2016 

Etude 

comparati

ve 

randomisé

e en 

double 

aveugle 

1 an 

Comparaison 

entre un lambeau 

tracté+ greffon 

conjonctif et 

un lambeau 

tunnélisé 

microchirurgical 

modifié + greffon 

conjonctif 

Les patients 

étaient satisfaits 

des résultats 

esthétiques des 

deux techniques 

sans différence 

significative. 

-tous les patients 

sont prêt a 

recourir à une 

intervention 

additionnelle. 

. 

-il n'y a pas de 

différence 

significative 

entre les 2 

groupes en 

termes de 

recouvrement 

ou de résultat 

esthétique. 

-le résultat du 

RES score est 

en accord avec 

le résultat de 

l'évaluation 

esthétique des 

patients. 

Rocha Dos 

Santos et 

Al.(66) 

2017 

Etude 

comparati

ve 

randomisé

e en 

double 

aveugle 

6 mois 

Comparaison 

entre 4 groupes : 

1)lambeau tracté  

seul 

 

2)lambeau tracté+ 

matrice 

collagènique 

xénogène (MCX) 

 

3)lambeau tracté 

+ dérivé de la 

matrice amélaire 

(DMA) 

 

4) lambeau tracté 

+ MCX+ DMA 

--les patients 

étaient satisfaits 

du résultat 

esthétique sans 

différence 

significative 

entre les 

groupes. 

-il y a une 

corrélation 

négative entre le 

OHIP14 score et 

la satisfaction 

du résultat 

esthétique. 

-le lambeau 

tracté associé à 

un ou 

biomatériaux 

assure un 

meilleur 

recouvrement 

que le lambeau 

seul. 

--il n'y a pas de 

corrélation 

entre le 

OHIP14 et le 

niveau de 

recouvrement 

radiculaire, 

l'épaisseur ou 

la largeur du 

tissu kératinisé 
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Santamaria 

et Al.(67) 
2017 

Etude 

comparati

ve 

randomisé

e 

6 mois 

Comparaison 

entre le lambeau 

tracté 

coronairement 

trapézoïdal et le 

lambeau tunnélisé 

-le groupe traité 

avec LT+GCE 

ont ressenti 

moins de 

douleur pendant 

la 1ere semaine 

postopératoire 

sans différence 

statistique pour 

la 

consommation 

d'antalgiques. 

-l'évaluation 

esthétique des 

patients montre 

une amélioration 

dans les 2 

groupes sans 

différence 

significative. 

-

L'hypersensibili-

té dentinaire est 

réduite dans les 

2 groupes 

-il n'y a pas de 

différence 

significative à 

l'évaluation du 

résultat 

esthétique par 

le patient et par 

le praticien 

dans les 2 

groupes. 

-la texture de la 

gencive est 

significativeme

nt meilleure 

dans le groupe 

traité avec 

LT+GCE 

-le taux de 

recouvrement 

radiculaire est 

plus important 

avec le 

LTC+GCE 

Ucak et 

Al.(68) 
2017 

Etude 

comparati

ve 

randomisé

e 

6 mois 

Comparaison d'un 

lambeau tracté 

latéralement 

(LTL) classique 

avec un lambeau 

tracté 

latéralement sous 

grossissement 

avec une 

instrumentation 

microchirurgicale 

(MLTL) 

-le résultat 

esthétique est 

plus satisfaisant 

avec le MLTL. 

-la morbidité 

postopératoire 

est moins 

importante avec 

le MLTL 

-le MLTL offre 

des résultats 

significative-

ment meilleurs 

en termes de 

recouvrement 

complet et de 

recouvrement 

moyen 

-l'évaluation 

esthétique du 

RES est en 

adéquation 

avec 

l'évaluation des 
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patients. 

França et 

Al.(69) 
2018 

étude 

comparati

ve 

randomisé

e en 

double 

aveugle 

1an 

Comparaison 

entre le lambeau 

semi-lunaire 

seul(LSL) et le 

LSL+ dérivé de la 

matrice amélaire 

-il y a une 

amélioration de 

l'esthétique dans 

les 2 groupes 

par rapport à la 

situation de base 

mais il y une 

différence 

significative en  

faveur du 

lambeau semi-

lunaire+ dérivé 

de la matrice 

amélaire 

-il y a une 

amélioration de 

l'hypersensibili-

té dentinaire 

dans les 2 

groupes 

 

-il y une 

différence 

significative en 

faveur du 

lambeau semi-

lunaire+ dérivé 

de la matrice 

amélaire en 

termes de 

résultat 

esthétique et de 

l'apparence de 

la cicatrice de 

l'incision de 

décharge. 

- le 

recouvrement 

radiculaire est 

satisfaisant 

dans les 2 

groupes sans 

supériorité du 

lambeau semi-

lunaire+ dérivé 

de la matrice 

amélaire. 

 



37 
 

Ahmed 

Beyli et 

Al.(70) 

 

2018 

Etude 

comparati

ve 

randomisé

e 

1 an 

Comparaison 

entre le Lambeau 

tracté 

latéralement et le 

LTL+ matrice 

dermique 

acellulaire 

-il y a une 

différence 

significative du 

résultat 

esthétique en 

faveur du LTL+ 

matrice 

dermique 

acellulaire à 12 

mois. 

-il y a une 

différence 

significative en 

termes 

d'augmentation 

du tissu 

kératinisé et de 

l'épaisseur 

gingivale ainsi 

qu'en termes de 

résultat 

esthétique en 

faveur du 

LTL+Matrice 

dermique 

 

- Roccuzzo et Al. (1996) (40) 

L'étude compare l'utilisation d'une membrane bio résorbable et d'une membrane non résorbable en 

polytetrafluoroethylene retirée à 4 semaines postopératoires. 

12 patients avec des récessions bilatérales classe I et II de Miller sont inclus pour une étude en split 

mouth.  

Les patients ont une demande esthétique et/ou un problème d'hypersensibilité dentinaire. 

Les paramètres cliniques ont été mesurés en préopératoire et à 6 mois postopératoires et étaient : le  

niveau de récession, le niveau d'attache clinique, le sondage parodontal, le niveau de tissu kératinisé. 

Un questionnaire a été donné aux patients pour évaluer leur expérience subjective. Il leur a été 

demandé si une technique était préférée à une autre et pour laquelle des raisons suivantes : 1) la 

procédure chirurgicale 2) la douleur postopératoire 3) l'œdème postopératoire 4) le résultat esthétique 

final. 

L'analyse des données n'a pas montré de différence significative pour tous les paramètres mesurés. 

Aucun patient n'a eu de complication pendant la période de cicatrisation avec une très faible gêne 

postopératoire. 

Les patients ont préféré la technique avec la membrane bio résorbable pour le fait qu'elle n'était qu'en 

une seule étape. 

Il n'y a pas de différence entre les 2 techniques en termes de douleur postopératoire, d'œdème et de 

satisfaction générale. 
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- Rosetti et al. (2000)(41)   

L'étude compare l'utilisation d'un greffon conjonctif avec la régénération guidée à l'aide d'une 

membrane en collagène bio résorbable sous un lambeau tracté coronairement dans le traitement de 

récessions gingivales. 

 12 patients avec 24 récessions de classe I et II de Miller ont été inclus dans l'étude pour être traités 

avec les 2 techniques.  

La membrane a été associée à une allogreffe d'os déminéralisé et lyophilisé pour maintenir l'espace 

entre la racine et la membrane 

Les données ont été collectées avant l'intervention et à 18 mois post opératoires et sont : la récéssion 

gingivale, le recouvrement apical, la profondeur de poche, la hauteur de tissu kératinisé, et le résultat 

esthétique final. 

Un questionnaire a été donné aux patients pour évaluer la satisfaction du résultat esthétique, les 

réponses proposées étant "oui" ou "non". 

L'analyse esthétique des praticiens se basait sur 3 critères : la couleur de la gencive, le recouvrement, et 

le contour gingival. 

Les résultats de l'étude ne montrent pas de différence significative entre les deux techniques en termes 

de résultats esthétiques. Le lambeau avec conjonctif enfoui est toutefois conseillé pour augmenter la 

hauteur du tissu kératinisé. Les patients étaient satisfaits des résultats esthétiques des 2 techniques. 

- Romagna-Genon (2001)(42) 

  L'étude évalue la greffe de membrane en collagène bi-couches bio résorbable sous un lambeau tracté 

coronairement comparée à un greffon conjonctif. 

20 patients avec chacun deux récessions de classe I et II de Miller ont été inclus dans l'étude et ont été 

traités par les deux techniques. 

Les données cliniques étaient mesurées en préopératoire, à 3 mois et à 6 mois et étaient : la plaque 

dentaire, le saignement gingival, le niveau de récession, la profondeur du sulcus, le niveau de l'attache 

épithéliale. 

Des photographies préopératoires, à 3 mois et à 6 mois ont aussi été prises. 

La membrane sera comparée à un greffon de conjonctif. 

La majorité des patients étaient satisfaits par les résultats des deux techniques. Tous les patients ont été 

affectés par les mêmes suites postopératoires au site donneur du greffon conjonctif. Une même plainte 

a été exprimée concernant les douleurs et les difficultés de s'alimenter à ce niveau. 

Les résultats des mesures ne montrent pas de différence significative entre les deux techniques. 

- Aichelman-Reidy et al.(2001)(43) 

ont comparé l'utilisation d'une matrice acellulaire avec une greffe de conjonctif palatin enfoui sous un 

lambeau tracté. 
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22 patients avec de multiples récessions de classe I et II de Miller chacun ont été inclus dans l'étude.  

Les mesures des récessions post opératoires ont été faites en aveugle. Les praticiens ne savaient pas 

lequel des greffons était placé sous les lambeaux. 

Les critères esthétiques pris en compte étaient : la couleur de la gencive, la texture, l'intégration avec la 

gencive adjacente et la présence de formation chéloïde. 

Les données comparées étaient les mesures prises en préopératoire, à 3 et à 6 mois postopératoires. 

Il a été demandé aux patients d'évaluer le résultat esthétique des deux techniques et de choisir celle 

qu'ils préféraient. 

Les résultats de l'étude ne démontrent pas de différence significative entre les 2 techniques en termes 

de recouvrement de la racine. 

Le résultat esthétique était satisfaisant pour les 2 techniques. Néanmoins il y a une préférence pour 

l'utilisation de la matrice acellulaire de la part des patients et des praticiens.  

- Wang et al. (2001)(44) 

L'étude compare l'utilisation d'une membrane en collagène avec un greffon conjonctif sous un lambeau 

tracté coronairement. 

16 personnes avec de multiples récessions de classe I et II de Miller ont été incluses dans l'étude. 

Les données cliniques ont été relevées en préopératoire et à 6 mois et étaient : le niveau de récession, le 

niveau de l'attache épithéliale, la profondeur de poche, la hauteur de la gencive kératinisée, la gencive 

attachée, et la largeur de la récession. 

Les critères pris en compte par les praticiens pour évaluer le résultat esthétique étaient : la couleur de la 

gencive, le contour, la texture l'intégration aux tissus adjacents et la formation de tissu chéloïde  

Les patients ont répondu à un questionnaire de satisfaction qui abordait la couleur de la gencive, le 

niveau de recouvrement radiculaire et la satisfaction générale. 

Pendant l'étude,2 patients ont eu des complications postopératoires qui étaient respectivement un 

œdème et une ecchymose sur les sites des greffons conjonctifs. Ils ont été traités avec des antibiotiques. 

Le recouvrement sur ces 2 sites était moins important comparativement aux sites où il n'y avait pas eu 

de complications postopératoires.  

Les résultats de l'étude ne montrent pas de différence significative entre les 2 techniques en termes de 

recouvrement apical et de gain d'attache épithéliale.  

Les patients étaient satisfaits du résultat esthétique des 2 techniques avec une préférence pour la 

membrane collagénique. 
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- Zucchelli et al (2003) (45)  

 compare la technique bilaminaire classique avec une technique modifiée en termes de résultat 

esthétique et de recouvrement radiculaire. 

La différence entre les deux techniques se trouve dans la taille, l'épaisseur et la position du greffon 

conjonctif. 

15 patients avec 2 récessions classe I ou II de Miller chacun et avec une demande esthétique sont inclus 

dans l'étude. Chaque patient est traité avec une technique différente pour chaque récession. 

Les données cliniques ont été mesurées en préopératoire, à 1 semaine postopératoire, puis à 1 an 

postopératoire et étaient : le niveau de récession gingivale, la largeur de la récession gingivale, la 

profondeur de poche, le niveau de l'attache épithéliale, le niveau de gencive attachée. 

Un questionnaire en 3 parties a été donnée aux patients, la première partie était à remplir avant 

l'intervention et concernait les problèmes associés aux récessions (longueur excessive de la dent, la 

différence de couleur ou le manque de gencive). La deuxième partie était à remplir lors du retrait des 

sutures et concernait les suites postopératoires. La troisième partie était à remplir 1an après 

l'intervention et concernait le résultat esthétique. Ils devaient aussi indiquer laquelle des deux 

techniques ils préféraient dans les deux derniers questionnaires. Concernant le résulat esthétique, si une 

technique était préférée à l'autre, ils devaient en indiquer la raison (la longueur de la dent, la couleur, 

l'épaisseur de la gencive). 

Les résultats des mesures cliniques ne montrent pas de différence significative en termes de niveau de 

recouvrement radiculaire. Il semble néanmoins que la technique bilaminaire avec un greffon de 

moindre taille et épaisseur donne de meilleurs résultats esthétiques et des suites opératoires moins 

importantes en termes de douleur au niveau du site donneur. 

- Bittencourt et al. (2006) (46) 

Ont comparé les résultats du lambeau semi-lunaire tracté coronairement et ceux du lambeau tracté 

coronairement avec greffe du conjonctif enfoui. 

17 patients avec des récessions maxillaires canines ou prémolaires bilatérales de classe I et II de Miller 

sont traités par les deux techniques avec un choix randomisé concernant le site recevant l'une ou l'autre 

des deux techniques. 

Les données cliniques ont été mesurées en préopératoire et à 6mois postopératoires et incluaient : le 

niveau de récession (profondeur), la largeur de la récession, la largeur du tissu kératinisé, l'épaisseur du 

tissu kératinisé, la profondeur de poche, et le niveau de l'attache épithéliale. 

 La douleur postopératoire, l'hypersensibilité et le résultat esthétique ont été évalués par les patients. 

La douleur a été évaluée par rapport aux doses d'antalgiques prises par les patients mais aussi avec une 

échelle visuelle analogique.  

Une douleur a été exprimée le premier jour sur le site donneur du greffon conjonctif. 
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Les résultats ne montrent pas de différence significative entre les deux techniques, que ce soit en 

termes de recouvrement, de morbidité postopératoire sur le site recouvert ou de résultat esthétique. 

L'évaluation du résultat esthétique par les patients n'a pas montré de différence entre les 2 techniques. 

- Felipe et Al.(2007)(47) 

L'étude compare deux types de lambeaux sous lesquels est greffée une matrice dermique acellulaire et 

qui sont : le lambeau avec une incision de décharge classique et le lambeau sans incision de décharge. 

15 patients avec des récessions bilatérales de classe I et II de Miller sont inclus pour cette étude en split 

mouth. 

Les paramètres cliniques ont été mesurés en préopératoire et à 6 mois postopératoires et sont : la 

profondeur de poche, le niveau d'attache clinique, le niveau de récession gingivale, la hauteur et 

l'épaisseur du tissu kératinisé et le résultat esthétique. 

L'évaluation esthétique a été faite par les patients et par les praticiens qui prenaient en compte les 

critères suivants : le recouvrement radiculaire, l'anatomie et le contour gingivaux, l'état de la papille 

interdentaire, la cicatrisation des sites des incisions ainsi que la couleur de la gencive. 

La douleur était notée par les patients sur une échelle de 0 à 10 (0= pas de douleur, 10 douleur extrême) 

Il n'y a pas eu de complications postopératoires notables. 

2 patients ont reporté une gêne importante sur le site traité avec le lambeau classique, mais aucun 

patient n'a ressenti de douleur supérieure à 4. Les autres patients n'ont pas ressenti de différence entre 

les 2 sites interventionnels. 

A 6 mois, il y a une réduction significative du niveau de récession gingivale avec le lambeau classique. 

L'évaluation des patients et des praticiens montre un résultat esthétique équivalent pour les 2 

techniques 

- Mahajan et al. (2007) (48) 

Ont évalué la matrice dermique acellulaire greffée sous un lambeau. Pour cela, elle est comparée avec 

un lambeau simple. 

14 patients avec des récessions de classe I et II de Miller ont été inclus dans l'étude et répartis en 2 

groupes. 

Les patients ont répondu à plusieurs questions concernant leur ressenti pendant l'intervention (la 

douleur per opératoire, la gêne entrainée par la durée de l'intervention), le suivi postopératoire (douleur, 

œdème, complications postopératoires), la qualité-prix de l'intervention (si le résultat valait le temps et 

l'argent investis), et le résultat final (recouvrement radiculaire, hypersensibilité dentinaire, la couleur de 

la gencive, la forme et le contour gingivaux) où ils devaient choisir entre "complètement satisfait", 

"satisfait" et "insatisfait". 

Les données cliniques, mesurées en préopératoire et à 6mois, étaient : le niveau de récession gingivale, 

la profondeur de poche, la largeur de la gencive kératinisée, la largeur de la gencive attachée. 
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Les résultats sont supérieurs en termes de recouvrement pour le lambeau associé à la matrice dermique 

acellulaire. Il n'y a pas de différence entre les deux techniques en termes de satisfaction générale des 

patients et de satisfaction du résultat esthétique. Le lambeau tracté coronairement présente de meilleurs 

résultats en termes de confort pendant le temps opératoire et de coût. 

- Bittencourt et al. (2007)(49)   

Ont évalué l'utilisation de l'EDTA en gel dans la préparation des surfaces avant recouvrement. Il 

compare la technique du lambeau semi-lunaire avec et sans utilisation de l'EDTA. 

15 patients avec des récessions bilatérales de classe I et II de Miller ont été inclus dans l'étude. Et 

chaque récession a reçu l'une des deux procédures de recouvrement. 

Les données cliniques ont été mesurées à 6 mois postopératoires et incluaient : le niveau de récession 

en longueur et en largeur, la largeur et l'épaisseur du tissu kératinisé, la profondeur de poche, et le 

niveau de l'attache épithéliale. 

L'hypersensibilité ainsi que la douleur postopératoire ont été évaluées par les patients. 

Les patients n'ont pas éprouvé de douleur pendant la période de cicatrisation mais se sont plaint d'une 

hypersensibilité résiduelle ou nouvelle sur le site traité avec l'EDTA. 

Les résultats montrent de moins bons résultats en termes de recouvrement radiculaire quand le gel 

d'EDTA est utilisé. 

- Bittencourt et Al. (2009) (71) 

Ce travail est le suivi d'une étude menée en 2006(46) et compare les résultats après 3 ans 

postopératoires.L'étude comparait le lambeau tracté coronaire + Greffon conjonctif et le lambeau semi-

lunaire. 

Alors qu'à 6 mois il n'y avait pas de différence significative entre les deux techniques, après 3ans les 

mesures montrent une augmentation significative de l'épaisseur du tissu kératinisé dans le groupe traité 

avec le greffon conjonctif. 

Après 3ans , l'évaluation esthétique par les patients montre une préférence pour le lambeau + greffon 

conjonctif. Ce résultat est différent de celui trouvé à 6 mois postopératoires, puisque ces derniers 

n'avaient pas de préférence entre les 2 techniques. 

Concernant l'hypersensibilité dentinaire, elle est retrouvée chez 3 patients traités avec le lambeau semi-

lunaire mais pas dans le groupe traité avec lambeau+ greffon conjonctif. 

- Zucchelli et al. (2009)(50)  

Leur étude compare les résultats, en termes d'esthétique d’un lambeau tracté coronairement classique et 

d'un lambeau tracté coronairement modifié sans incision de décharge. 

32 patients avec de multiples récessions de classe I et II de Miller avec une demande esthétique ont été 

inclus dans 2 groupes de manière randomisée. 
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Le premier groupe a été traité avec la technique du lambeau tracté coronairement classique(avec 

incision de décharge). Le deuxième groupe a été traité avec la technique modifiée (sans incision de 

décharge). 

Une évaluation des complications postopératoires a été faite 7 jours après l'intervention, et une 

évaluation du résultat esthétique, par les patients ainsi que par les praticiens, à 1 année postopératoire. 

Les mesures cliniques ont été effectuées avant l'intervention et à 1an postopératoire et étaient : le 

niveau de récession, le niveau de l'attache épithéliale, la profondeur de poche, la hauteur de la gencive 

kératinisée. 

Un questionnaire a été donné aux patients avec une première partie à remplir 1 semaine après 

l'intervention, celle-ci concernait les complications postopératoires. Sur une echelle de 0 à 100, les 

patients devaient indiquer comment s'était passée la semaine post intervention (0 très mauvais, 50 

moyen, 100 excellent). Ils devaient aussi indiquer tout événement indésirable (douleur, saignement, 

œdème, hypersensibilité)  

La deuxième partie était à remplir 1 année après l'intervention. Ils devaient indiquer, sur une echelle de 

0 à 100, leur satisfaction quant à l'harmonie de la couleur de la gencive avec les tissus adjacents, le 

niveau de recouvrement, ainsi que la satisfaction générale par rapport à la technique utilisée. 

Les critères utilisés par les praticiens pour évaluer l'esthétique étaient : la couleur, le contour gingival, 

l'intégration et la continuité avec les tissus adjacents, et la présence de formations chéloïdes. 

Les résultats de l'étude ont montré un temps opératoire plus important pour la technique classique avec 

incision de décharge. Les deux techniques avaient une morbidité postopératoire peu importante.  

Un nombre élevé de patients indique un temps de cicatrisation postopératoire "excellent" pour la 

technique modifiée (8 patients contre 2 pour la technique classique), et les évènements indésirables 

susmentionnés ont été retrouvés le plus chez les patients traités avec la technique classique. 

Les patients des deux groupes étaient satisfaits des résultats esthétiques à 1 an. 

Les résultats de l'évaluation de l'esthétique par les examinateurs n'ont pas montré de différence 

significative entre les deux techniques concernant la couleur de la gencive mais montrent une légère 

supériorité de la technique modifiée concernant le reste des critères évalués. 

Il n'a pas été démontré de différence significative entre les deux techniques en termes de recouvrement 

apical. 

- McGuire et al. (2010)(51)   

Comparent les résultats d'une greffe de matrice de collagène xenogène avec la greffe de conjonctif, les 

deux sous un lambeau tracté coronairement. 

25 patients avec des récessions bilatérales de classe I et II de Miller ont été inclus dans l'étude. 

Les mesures des données cliniques ont été faites en préopératoire, à 6 mois postopératoires, et à 1 an 

postopératoire et incluaient le niveau de récession gingivale, la largeur du tissu kératinise et le niveau 

de recouvrement radiculaire. 
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Il a été demandé aux patients d'évaluer la douleur, la gêne postopératoire ainsi que leur satisfaction 

avec le résultat esthétique. 

Les résultats cliniques de l'étude ne montrent pas de différence significative entre les deux techniques. 

Les résultats de l'évaluation par les patients ne montrent pas de différence significative en termes de 

morbidité ou de résultat esthétique. 

- Bittencourt et Al. (2011) (53) 

Cette étude compare le recouvrement radiculaire, la morbidité postopératoire et le résultat esthétique 

d'une greffe de conjonctif enfoui avec et sans microscope chirurgical. 

24 patients avec des récessions bilatérales de classe I et II de Miller ont été inclus dans cette étude en 

split mouth. 

Les paramètres suivants ont été mesurés en préopératoire et à 12 mois postopératoires : profondeur et 

largeur de la récession, l'épaisseur du tissu kératinisé, profondeur de poche et le niveau d'attache 

clinique. 

La morbidité postopératoire a été évaluée avec une EVA (0=pas de douleur, 100= douleur extrême) et 

un questionnaire. Il a été demandé aux patients de noter le moment de la prise d'antalgique (jour et 

heure). 

La satisfaction des patients quant au résultat esthétique, à l'hypersensibilité dentinaire et à la phase de 

cicatrisation a été évaluée avec un questionnaire. 

Les patients ont été invité à évaluer le résultat esthétique suivant les propositions suivantes : 1)mauvais 

2)suffisant 3)bon 4)excellent . Il leur a été aussi demandé d'indiquer quelle technique ils préféraient en 

termes de phase de cicatrisation et de résultats esthétiques. 

Le temps opératoire moyen de la microchirurgie était de 60minutes, et celui de la chirurgie classique 

était de 54minutes. 

Les résultats cliniques ne montrent pas de différence significative entre les deux techniques sauf pour le 

niveau de récession gingivale qui est significativement diminué avec l'intervention sous microscope 

chirurgical. 

Il n'y a pas de différence entre les deux techniques en termes de douleur postopératoire. 

100% de satisfaction a été obtenue de la part des patients pour la microchirurgie et 79.1% pour la 

chirurgie classique concernant le résultat esthétique. 

Concernant leur préférence pour une technique ou pour une autre, 8 patients ont préféré la 

microchirurgie et 16 patients n'avaient pas de préférence. 

3 patients ont continué de se plaindre d'hypersensibilité dentinaire sur le site traité avec la chirurgie 

classique. 
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- Ozcelik et Al. (2011)(52) 

Cette étude évalue le lambeau tracté coronairement combiné à un bouton orthodontique en le 

comparant au lambeau tracté coronairement classique. 

41 patients avec des récessions multiples de classe I et II de Miller ont été inclus dans l'étude. 20 

patients ont été traités avec la technique classique et 21 ont été traités avec la technique modifiée. 

Les mesures cliniques et l'évaluation des patients ont été prises en préopératoire, à 7 jours et à 6 mois 

postopératoires. 

Les paramètres cliniques mesurés étaient : le niveau de récession, la profondeur de poche, le niveau 

d'attache clinique, la hauteur du tissu kératinisé. 

Le RES score a été utilisé pour l'évaluation du résultat esthétique par les praticiens. 

Un questionnaire a été donné aux patients pour évaluer la période de cicatrisation et le résultat 

esthétique de la technique. Il était divisé en 2 parties et incluait des questions dichotomiques et une 

évaluation des évènements sur une Echelle Visuelle Analogue (0=très mauvais, 50= moyen, 100= 

excellent) 

La première partie concernait la morbidité pendant la première semaine postopératoire. 

La deuxième partie concernait la satisfaction des patients du résultat esthétique et était donnée à 6 mois 

postopératoires, incluait une évaluation de la satisfaction générale, de l'intégration de la couleur 

gingivale et du niveau de recouvrement radiculaire. 

A 6 mois postpératoires, le recouvrement complet était de 61% dans le groupe traité avec le lambeau 

classique et de 84% dans le groupe traité avec le lambeau associé aux boutons orthodontiques. 

Il y a une différence significative en termes de niveau de récession gingivale et de niveau d'attache 

clinique en faveur du lambeau associé aux boutons orthodontiques 

L'évaluation de la première semaine postopératoire n'a pas montré de différence entre les deux 

techniques. 

L'évaluation du résultat esthétique par les patients a montré un résultat supérieur du groupe traité avec 

lambeau+bouton orthodontique comparé au lambeau simple. 

L'évaluation esthétique des praticiens montre des résultats équivalents à ceux retrouvés chez les 

patients. 

- McGuire et al.(2012)(55)  

 comparent les résultats d'une étude en split mouth de greffons de conjonctif enfoui et de dérivés de la 

matrice amélaire (EMD: enamel matrix dérivative) sous un lambeau coronairement tracté, à 1 an et à 

10 ans postopératoires. 

9 patients ayant été traités avec les deux techniques et disponibles pour une réévaluation ont été inclus 

dans l'étude (il y avait 17 patients au début de l'étude) 
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Les mesures effectuées étaient : la profondeur de la récession, la profondeur de poche, le niveau 

d'attache épithéliale, la hauteur du tissu kératinisé, le niveau de recouvrement, l'hypersensibilité 

dentinaire, la couleur, la texture et le contour gingivaux, la satisfaction des patients à 10 ans. 

Les résultats à 1an et à 10 ans postopératoires ont été comparés. 

A 1an postopératoire, la hauteur du tissu kératinisé, plus importante chez les patients traités avec le 

greffon de conjonctif qu'avec le dérivé de la matrice amélaire , était la seule différence significative 

entre les deux techniques.A 10 ans postopératoires, il n'y a plus de différence et les deux techniques 

semblent montrer la même stabilité de résultats dans le temps. A noter que la technique avec le greffon 

conjonctif montre une meilleure qualité de gencive par rapport aux tissus adjacents alors qu' avec 

l'EMD, la gencive est semblable aux tissus adjacents.  

6 sur 9 patients, s'ils devaient le refaire, choisiraient la technique avec EMD pour éviter les suites 

opératoires du site donneur du greffon conjonctif.  

- Zucchelli et al. (2012)(54)  

Ont comparé les résultats de la technique du lambeau latéralement tracté avec la technique bilaminaire. 

50 patients avec des récessions de classe I et II de Miller ont été inclus dans l'étude. Une répartition sur 

2 groupes a été faite de manière égale. 

Un lambeau tracté coronairement ou latéralement a été réalisé dans le premier groupe, tandis que la 

technique bilaminaire (lambeau coronairement tracté avec conjonctif enfoui) été réalisée dans le 

deuxième groupe. 

Un questionnaire a été donné à remplir au patient : concernant les suites postopératoires (douleur, 

inconfort et capacité à mastiquer) à 1 semaine, et concernant leur satisfaction quant au résultat 

esthétique et à l'hypersensibilité dentinaire à 1 an postopératoire. 

L'évaluation professionnelle du résultat esthétique a été faite en suivant 3 critères : la couleur, le niveau 

de recouvrement, et la formation de tissu cheloïde. 

Les résultats du questionnaire à 1 semaine postopératoire montrent de meilleures suites opératoires et 

une meilleure capacité à mastiquer dans le groupe du lambeau tracté latéralement, mais une moindre 

hypersensibilité dans le groupe de la technique laminaire. 

Les résultats du questionnaire à 1 an postopératoire ne montrent pas de différence significative entre les 

deux techniques en termes de résultats esthétiques. 

L'évaluation du résultat esthétique professionnelle ne montre pas de différence significative entre les 

deux techniques. 

- Mahajan et Al. (2012)(56)  

L'étude compare la greffe pédiculée de périoste et la greffe de conjonctif enfoui. 20 patients avec des 

récessions de classe I et II de Miller ont été inclus dans l'étude. 

Les données cliniques ont été mesurées en préopératoire et à 1 an postopératoire et étaient : le niveau 

de récession, la profondeur de poche, le niveau de gencive kératinisée et la hauteur de gencive attachée. 
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Les patients ont évalué les suites postopératoires et le résultat esthétique à 1 an postopératoire ainsi que 

le rapport qualité/prix des interventions. 

Les critères d'évaluation des suites opératoires étaient : la douleur et la gêne pendant le temps 

opératoire et pour la phase de cicatrisation : douleur, œdème, complications postopératoires. 

Les critères d'évaluation du résultat esthétique étaient : le niveau de recouvrement atteint, la diminution 

de l'hypersensibilité dentinaire, la couleur, la forme et le contour de la gencive. 

Le score donné était : 1) complètement satisfait   2) satisfait   3) insatisfait. 

Il y a une différence significative entre les 2 techniques concernant la réduction du niveau de récession 

mais pas de différence en ce qui concerne les autres paramètres mesurés. 

L'évaluation des patients de la période per et postopératoire montre une différence significative entre 

les 2 techniques en faveur du lambeau périosté. 

La satisfaction générale des patients était en faveur du lambeau périosté. 

- Zuhr et al. (2013)(57) 

Ils ont comparé les résultats entre le lambeau tunnelisé avec conjonctif enfoui et le lambeau tracté 

coronairement avec un dérivé de la matrice amélaire. 

24 patients avec 47 récessions de classe I et II de Miller ont été inclus dans l'étude et répartis en 2 

groupes. 

Les zones de récession ne présentaient pas de lésion d'usure. 

Les résultats ont été évalués à 6 et à 12 mois. 

Un questionnaire a été donné aux patients pour l'évaluation des résultats. Il évaluait les suites 

postopératoires, le résultat esthétique (échelle visuelle), et le résultat général. 

Le RES score a été utilisé pour évaluer le résultat esthétique final. 

Les mesures cliniques faites étaient la profondeur de poche et la hauteur de tissu kératinisé 

Les résultats du questionnaire concernant les suites post opératoires ne révèlent pas de différence 

significative entre les deux techniques en termes de douleur post opératoire. Il a cependant été noté une 

douleur sur le site donneur du greffon conjonctif et une sensation de gêne sur le site receveur due à 

l'épaisseur du greffon conjonctif. 

Il n'y a pas de différence significative entre les deux techniques en termes de résultats esthétiques et de 

satisfaction générale. 

Les résultats RES score montrent une différence significative en termes de résultats esthétiques, en 

faveur de la technique du lambeau tunnélisé. 
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- Salhi et Al.(2014)(61) 

L'étude compare le lambeau tunnélisé modifié (pouch technique) et le lambeau tracté coronairement 

classique. Les deux sont associés à une greffe de conjonctif enfoui. 

(La pouch technique consiste en une incision supplémentaire du sulcus en épaisseur partielle, de 

manière à crée une "poche" autour de la récession sans décollement de la papille. Technique décrite par 

Raetzke (1985)) 

40 patients ont été inclus dans l'étude et divisés en 2 groupes. 

Les données cliniques ont été mesurées en préopératoire, à 3 et à 6 mois postopératoires et étaient :le 

niveau de plaque, le Bleeding on probing (BOP), le niveau de récession gingivale, l'épaisseur gingivale, 

le niveau de tissu kératinisé, le résultat esthétique (PES). 

L'évaluation de la morbidité par les patients a été faite via un questionnaire utilisant une EVA et 

abordant la gêne durant et après l'intervention, la douleur sur le site donneur et le site greffé, et la dose 

d'antalgiques consommée par jour. 

L'évaluation du résultat esthétique par les patients a été faite par le biais d'un questionnaire utilisant une 

EVA de 0 à 10 et concernait l'aspect ; la couleur et le contour gingival ainsi que les cicatrices. 

Les résultats montrent une augmentation significative du tissu kératinisé dans le groupe avec la 

technique modifiée mais pas de différence significative concernant les autres paramètres. 

Le résultat esthétique avec le PES montre une amélioration dans les 2 groupes mais avec une texture de 

la gencive significativement meilleure avec la technique modifiée. 

Il n'y a pas de différence entre les 2 techniques en termes de morbidité postopératoire et la 

consommation d'antalgiques était équivalente chez les 2 groupes. 

L'évaluation du résultat esthétique par les patients ne montre pas de différence significative entre les 2 

techniques. 

- Ahmedbeyli et Al. (2014)(62) 

L'étude compare le lambeau tracté coronairement(LTC) associé à une greffe de matrice dermique 

acellulaire(MDA) à un lambeau tracté coronairement seul. 

48 patients avec des récessions multiples de classe I et II de Miller sont inclus dans l'étude et répartis en 

2 groupes. 

Les paramètres cliniques ont été mesurés en préopératoire et à 1an postopératoire et étaient : le niveau 

de récession, le niveau de tissu kératinisé, l'épaisseur gingivale, le recouvrement moyen et complet, le 

résultat esthétique avec le RES. 

La satisfaction des patients quant au résultat esthétique était évaluée avec un questionnaire abordant le 

recouvrement gingival atteint, les couleur, forme et contour de la gencive.  
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L'évaluation par les patients de la période per opératoire et de la cicatrisation se basait sur : la douleur 

pendant l'intervention, la gêne causée par la durée de l'intervention et les gestes techniques du 

chirurgien, la douleur et l'œdème postopératoires. 

Il a aussi été demandé au patient d'évaluer la qualité-prix de l'intervention et l'état de leur 

hypersensibilité dentinaire après l'intervention. 

Les réponses aux questionnaires devaient être choisies parmi 3 propositions : "complètement satisfait", 

"satisfait" et "insatisfait". (Mahajan 2007) 

Il y a une différence significative en termes de réduction du niveau de récession, de gain d'attache, 

d'augmentation du tissu kératinisé, d’épaisseur gingivale, de recouvrement moyen et de résultat du RES 

en faveur du LTC+MDA. 

Il y a une corrélation positive entre le recouvrement moyen et l'épaisseur gingivale. 

L'évaluation des techniques par les patients montrent des résultats équivalents sur tous les points 

abordés et une satisfaction pour les 2 techniques sans différence significative. 

- Zucchelli et al. (2014) (58) 

L'étude a comparé les résultats esthétiques entre une technique classique de lambeau tracté 

coronairement avec conjonctif enfoui et une technique avec suppression du tissus sous muqueux labial. 

50 patients avec une récession de classe I ou II de Miller ont été inclus dans l'étude et répartis dans 2 

groupes où ils seront traités par l'une des deux techniques. 

Les mesures cliniques (profondeur de poche, niveau de la récession, niveau de gencive attachée, 

hauteur du tissu kératinisé et épaisseur gingivale) ont été faites en préopératoire et à 12 mois post 

opératoires. Les mesures de la déhiscence osseuse et de l'épaisseur du greffon conjonctif ont été faites 

en per opératoire. 

L'évaluation des suites postopératoires a été réalisée à 1 semaine et le résultat esthétique à 1 an 

postopératoire. 

La douleur postopératoire a été évaluée selon les doses d'antalgiques (ibuprofène) consommés pendant 

cette période. Un questionnaire à remplir a été donné. L'inconfort postopératoire a été évalué avec une 

échelle visuelle analogique. 

Un autre questionnaire a été donné à 1 an postopératoire concernant le résultat esthétique qui a aussi été 

évalué avec une échelle visuelle analogique. 

L'évaluation professionnelle du résultat esthétique de la couleur et du recouvrement a été faite avec une 

échelle visuelle analogique avec une évaluation de la formation de tissu chéloïde. 

Les résultats des mesures cliniques montrent une différence significative en termes de recouvrement et 

d'exposition du greffon en faveur de la technique modifiée, mais pas de différence concernant les autres 

mesures. 
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Les résultats des questionnaires ne montrent pas de différence significative concernant les suites post 

opératoires et le résultat esthétique entre les 2 techniques. 

- Zucchelli et al. (2014) (59) 

  Il a été tenté dans cet article de savoir si un greffon conjonctif avec une hauteur et une épaisseur 

réduites influe sur le niveau de recouvrement gingival, la morbidité post opératoire, et le résultat 

esthétique. Pour cela, on a comparé la pose d'un greffon classique avec celle d'un greffon réduit, les 

deux enfouis sous un lambeau tracté coronairement. 

60 patients avec des récessions de classe I et II de Miller ont été recrutés dans l'étude et répartis dans 2 

groupes. 

Le premier groupe est traité avec un lambeau tracté coronairement et un greffon avec une épaisseur 

égale ou supérieure à 2mm et une hauteur égale à la déhiscence osseuse. Le deuxième groupe est traité 

avec un lambeau tracté coronairement et un greffon d'épaisseur inférieure à 2 mm et une hauteur égale 

à 4 mm. 

La morbidité postopératoire a été évaluée à 1 semaine postopératoire, et était basée sur la dose 

d'analgésiques pris pendant cette période (ibuprofène) et sur une échelle visuelle analogique notant la 

qualité de vie de la période postopératoire (inconfort, saignement, difficulté à la mastication) 

L'évaluation du résultat esthétique par les patients était faite au moyen d'une échelle d'évaluation 

analogique. Ceci a 1 an postopératoire. 

 L'évaluation des résultats cliniques a été faite à 1 an postopératoire. Les mesures prises étaient : le 

niveau de récession gingivale, la profondeur de poche, le niveau de gencive attachée, le niveau de 

gencive kératinisée, l'épaisseur gingivale. 

L'évaluation des résultats esthétiques par les praticiens a été faite  à 1 an post opératoire et se basait sur 

l'harmonie de la couleur gingivale, le niveau de recouvrement radiculaire et le degré de formations 

chéloïdes. 

Les résultats montrent une différence significative dans les résultats esthétiques et la morbidité 

postopératoire en faveur du greffon réduit (consommation moindre d'antalgiques, meilleure note 

donnée pour la période postopératoire), mais pas de différence en termes de recouvrement. Néanmoins 

de meilleurs résultats cliniques étaient en faveur du greffon classique en termes d'épaisseur gingivale. 

- Zucchelli et al. (2014) (60) 

 L'étude a évalué les résultats à long termes d'un lambeau tracté coronairement seul avec ceux d'un 

lambeau tracté coronairement associé à un greffon conjonctif. 

50 patients avec des récessions de classe I et II de Miller maxillaires ont été inclus dans l'étude et 

répartis en 2 groupes. 

Le premier groupe a été traité avec un lambeau tracté coronairement seul. Le second groupe a été traité 

avec un lambeau tracté coronairement associé à un greffon de conjonctif. 
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Deux questionnaires ont été donnés à remplir aux patients ; un questionnaire à 1 semaine postopératoire 

avec échelle visuelle analogique pour évaluer les suites postopératoires et un questionnaire à 1 an et 5 

ans postopératoires pour évaluer le résultat esthétique. 

Les mesures cliniques ont été prises a 6 mois, 1 an, et 5 ans et prenaient en compte le niveau de 

récession gingivale, la profondeur de poche, le niveau de gencive attachée, le niveau de tissu kératinisé. 

L'évaluation professionnelle du résultat esthétique a été faite a 1 an et 5 ans postopératoire était basée 

sur 3 critères : l'intégration de la couleur gingivale, le contour gingival et la formation de tissus 

chéloïdes. 

 Les résultats des questionnaires à 7 jours postopératoires montre une très faible morbidité pour les 

deux techniques avec une période de cicatrisation plus confortable pour les patients ayant été traités 

avec un lambeau tracté sans conjonctif. 

Les résultats de l'étude ne montrent pas de différence significative entre les 2 techniques à 6 mois et 1 

an postopératoires. 

A 5 ans postopératoires, de meilleurs résultats sont retrouvés en termes de recouvrement, d'épaisseur de 

la gencive, et du contour gingival en faveur du lambeau tracté associée au conjonctif enfoui. De 

meilleurs résultats concernant la l'intégration gingivale en termes de couleur sont trouvés en faveur du 

lambeau simple (à 1 an et 5 ans postopératoires). 

- Cairo et al. (2016)(63)   

Ils souhaitaient évaluer l'efficacité du lambeau tracté coronairement, avec ou sans conjonctif enfoui, 

dans le traitement des récessions multiples de l'arcade maxillaire. 

32 patients avec des récessions multiples (avec un total de 74 récessions) ont été inclus dans l'étude et 

répartis sur deux groupes. 

Les données collectées incluaient le niveau de recouvrement radiculaire, le niveau de réduction de la 

récession, le gain de tissu kératinisé, le gain d'épaisseur gingivale, l'évaluation esthétique avec le RES, 

et la satisfaction du patient. 

A 10 jours postopératoires, des questionnaires concernant la douleur postopératoire et les possibles 

effets indésirables ont été donnés aux patients, et l'inconfort postopératoire était évalué avec une 

échelle visuelle analogique. 

A 1 an postopératoire, un questionnaire a été donné aux patients concernant leur satisfaction quant au 

résultat esthétique et à l'hypersensibilité dentinaire. 

Les résultats du questionnaire à 10 jours postopératoires montrent une douleur et un inconfort plus 

importants chez les patients ayant bénéficié du traitement "lambeau+ greffe de conjonctif enfoui" que 

chez les patients traités avec le lambeau seul. 

Les résultats du questionnaire à 1an postopératoire montrent une satisfaction chez les patients avec les 

deux techniques et ne mettent pas en évidence de différence significative entre les deux. 
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Les résultats cliniques montrent une efficacité du lambeau tracté à recouvrir les zones de récessions 

multiples. Le lambeau seul permet de meilleurs résultats esthétiques avec un biotype gingival épais. Le 

lambeau associé à une greffe de conjonctif enfoui donne de meilleurs résultats en termes de 

recouvrement radiculaire et d'augmentation de l'épaisseur gingivale en général. 

Un lambeau tracté seul est indiqué chez les patients avec un biotype parodontal épais, alors qu'un 

lambeau associé à une greffe de conjonctif enfoui est plus indiqué chez les patients avec un biotype 

parodontal fin. 

- Stefanini et Al.(2016)(64) 

Cette étude est un suivi de l'étude de Jepsen menée en 2013(72) et donne plus de détails sur les 

méthodes utilisées par les patients et les praticiens pour l'évaluation des techniques. 

Cette étude comparait les résultats d'un lambeau tracté coronairement (LTC) seul et d'un lambeau tracté 

coronairement associé (LTC) a une matrice collagènique xénogène(MCX). 

Les praticiens ont utilisé le RES score sur les des photos avant/après intervention à 6 et 12 mois 

postopératoires. 

Les patients ont utilisé une Echelle Visuelle Analogique pour évaluer le résultat esthétique à 6 et 12 

mois postopératoires.  

Un questionnaire a été donné aux patients avec ces questions : 

1/ qu'est ce qui vous gêne le plus dans la récession gingivale ? 1) la longueur excessive de la dent 2)la 

manque de gencive 3)le contraste de couleur 4) pas de gêne. Plusieurs réponses étaient possibles. 

2/ quelle traitement et quel résultat esthétique préférez vous ? 1) côté gauche 2)côté droit 3)pas de 

différence. 

3/la satisfaction générale était à évaluer avec une EVA pour chacune des 2 techniques. 

Le résultat du questionnaire concernant le résultat esthétique n'a pas montré de différence entre les 2 

techniques. 

6 patients ont préféré le LTC seul, 6 ont préféré LTC+ MCX et 29 n'avaient pas de préférence entre les 

2 techniques. 

la satisfaction générale était élevée pour les deux techniques avec des résultats équivalents. 

L'évaluation avec le RES n'a pas montré de différence entre les 2 techniques. 

Il y a une corrélation positive entre le EVA et le RES dans les 2 groupes. 

L'augmentation de la hauteur du tissu kératinisé ainsi que celle de l'épaisseur gingivale sont 

significativement plus importantes dans le groupe traité avec LTC+MCX. 
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- Azaripour et Al. (2016)(65) 

L'étude compare le lambeau tracté coronairement classique avec une un lambeau tunnélisé modifié 

sous microscope. 

40 patients avec des récessions multiples de classe I et II de Miller ont été inclus dans l'étude. 

Les mesures des paramètres cliniques ont été effectuées en préopératoire,puis à 3,6 et 12 mois 

postopératoires et étaient : la profondeur de poche, le niveau de récession, la largeur de la récession, le 

niveau de tissu kératinisé , et ceci avec des systèmes d'évaluation et de comparaison en 3D à partir de 

modèles en plâtre.  

Après l'intervention et à 2 semaines postopératoires, des questionnaires ont été donnés aux patients 

pour évaluer la douleur, l'anxiété, la morbidité, l'hypersensibilité dentinaire et la satisfaction générale. 

L'évaluation a  été faite avec une EVA et en répondant à des questions dichotomiques (oui/non) 

A 1 an postopératoire, la satisfaction des patients et leur volonté de le refaire a été évaluée. 

 L’évaluation par les patients et les praticiens du résultat esthétique à été réalisée avec le RES score. 

Les  mesures cliniques et l'évaluation esthétique par les praticiens montrent des résultats équivalents 

entre les 2 groupes. 

L'évaluation du résultat esthétique par les patients ne montre pas de différence entre les 2 groupes. 

Les patients ont ressenti quelques douleurs après l'intervention dans les 2 groupes, sans différence entre 

les 2. 

Tous les patients ont indiqué leur volonté de refaire l'intervention si besoin était. 

Rocha Dos Santos et Al. (2017)(66) 

L’étude compare les résultats de l'utilisation d'une matrice collagènique xénogène (MCX) et/ou d'un 

dérivé de la matrice amélaire(DMA) sous un lambeau tracté coronaire. 

Pour cela, 68 patients ont été inclus dans l'étude est répartis en 4 groupes :  

1) lambeau tracté coronairement seul (LTC)                       2) lambeau + matrice collagénique xénogène 

(MCX)   3) lambeau+ dérivé de la matrice amélaire(DMA)              4)LTC+MCX+DMA 

L’hypersensibilité dentinaire a été évaluée avec une EVA (0 à 10) suite à un stimulus avec un spray 

d'air et avec l'échelle de Schiff (Schiff cold air sensivitity scale) 

L'évaluation du résultat esthétique par les patients a été effectuée avec une EVA  (0=non satisfait, 10= 

très satisfait et un questionnaire de satisfaction de l'esthétique avec 6 questions et dont le choix de 

réponse était (0=non, 1=partiellement, 2=oui)   

L'évaluation de l'impact de la phase de cicatrisation sur la vie des patients a été effectuée avec un 

questionnaire OHIP14 (questionnaire de 14 questions évaluation  la limitation fonctionnelle, la douleur 

physique, l'inconfort psychologique, l'incapacité physique, psychologique et sociale et le handicap que 

peut causer une affection chez le patient) 
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Le résultat des volets de l'OHIP-14 sur l'inconfort et l'incapacité psychologique, l'incapacité sociale et 

le handicap montre une corrélation négative avec l'évaluation esthétique. 

Le résultat du volet de l'OHIP- 14 sur la douleur physique montre une corrélation positive avec 

l'hypersensibilité dentinaire. 

Les résultats de l'OHIP-14 ne montrent pas de corrélation avec le niveau de recouvrement, la hauteur 

ou l'épaisseur du tissu kératinisé 

Les résultats cliniques montrent un meilleur recouvrement radiculaire avec LTC+MCX , LTC+DMA et 

LTC+MCX+DMA par rapport au lambeau seul mais sans différence significative entre les 3 

techniques. 

Les 4 techniques ont apporté une réduction significative de l'hypersensibilité dentinaire et une 

amélioration de l'esthétique. 

- Santamaria et Al. (2017)(67) 

L’étude compare les résultats d'un lambeau trapézoïdal tracté coronairement  et d'un lambeau tunnélisé, 

les deux associés à une greffe de conjonctif enfoui. 

42 patients avec une récession de classe I et II de Miller sont inclus dans l'étude et répartis en 2 

groupes. 

Les paramètres cliniques ont été mesurés en préopératoire, à 3 et à 6 mois postopératoires et étaient : 

l'index de plaque, le BOP, la profondeur de poche, le niveau de récession gingivale, le niveau d'attache 

clinique, la hauteur et l'épaisseur du tissu kératinisé. 

L'hypersensibilité dentinaire a été évaluée avec une EVA (0= pas de douleur, 10= douleur extrême) 

après exposition de la surface radiculaire à un spray d'air. 

A 7 jours postopératoires, les patients ont répondu à un questionnaire concernant la douleur 

postopératoire avec une EVA (0= pas de douleur, 10= douleur extrême). Il leur a aussi demandé de 

noter la dose d'antalgiques consommée pendant cette période. 

L'évaluation de l'esthétique par les patients a été réalisée avec une EVA à 6 mois postopératoires. 

L'évaluation de l'esthétique par  les praticiens a été réalisée avec le RES( Root Esthetic Score) à 6 mois 

postopératoires. 

A 7 jours postopératoires, les patients traités avec le lambeau tunnélisé ont ressenti une douleur 

significativement inférieure au groupe traité avec le lambeau tracté coronairement. 

L'évaluation de l'esthétique par les patients et les praticiens à montré le même niveau de satisfaction 

pour les 2 techniques. Néanmoins, la texture gingivale était significativement meilleure dans le groupe 

traité avec le lambeau tunnélisé. 

Concernant le niveau de recouvrement radiculaire moyen et complet, le lambeau trapézoïdal tracté 

coronairement à donné de meilleurs résultats que le lambeau tunnélisé. 
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- Ucak et Al. (2017)(68) 

L'étude évalue les résultats d'un lambeau tracté latéralement sous microscope et un lambeau tracté 

latéralement classique. 

50 patients avec des récessions de classe III de Miller ont été inclus dans l'étude. 

Un questionnaire en 2 parties a été donné aux patients, la première partie concernait la période de 

cicatrisation (à 1 semaine) et la seconde partie concernait la satisfaction quant au résultat esthétique (à 

6 mois postopératoires) 

L'évaluation par les patients de la morbidité postopératoire s'est faite avec un questionnaire comportant 

des questions dichotomiques et une évaluation de chaque évènement avec une EVA (0=très mauvais, 

50=moyen, 100=excellent). 

L'évaluation du résultat esthétique par les patients a été fait à l'aide d'une EVA (0=très mauvais, 

50=moyen, 100=excellent) et elle concernait la satisfaction générale, l'intégration de la couleur au le 

niveau de recouvrement. 

L'évaluation du résultat esthétique par les praticiens a été réalisée avec  le RES. 

Le niveau de satisfaction des patients concernant la morbidité postopératoire et le résultat esthétique 

était plus élevé dans le groupe traité sous microscope. 

Le niveau de satisfaction des patients concernant le résultat esthétique était plus élevé dans le groupe 

ayant été traité sous microscope. 

Le résultat de l'évaluation avec le RES par les praticiens était en accord avec le résultat de l'évaluation 

par les patients. 

Il ya une différence significative en termes de recouvrement radiculaire moyen et complet en faveur du 

lambeau microchirurgical. 

- França-Grohmann et Al. (2018)(69) 

L'objectif de cette étude est d'évaluer les avantages que peut apporter un dérivé de la matrice 

amélaire(DMA) à un lambeau semi-lunaire ( LSL). 

30 patients avec des récessions de classe I de Miller ont été inclus dans l'étude et répartis en 2 groupes. 

Le premier groupe est traité avec un LSL seul et le deuxième groupe avec LSL+DMA. 

Les paramètres cliniques ont été mesurés en préopératoire, à 6 et à 12 mois postopératoires et étaient : 

le niveau de récession, la largeur de récession, la hauteur et l'épaisseur du tissu kératinisé, la profondeur 

de poche et le niveau d'attache clinique. 

L'évaluation du résultat esthétique par les patients a été réalisée avec une EVA 

L'évaluation de l'hypersensibilité dentinaire par les patients a été réalisée avec une EVA suite à un 

stimulus avec un spray d'air, et celle des praticiens a été réalisée avec le l'échelle de Schiff. 
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L'évaluation du résultat esthétique par les praticiens a été obtenue grâce à une évaluation qualitative 

cosmétique (QCE= Qualitative Cosmetic Evaluation) et prend en compte la ligne cicatricielle et la 

texture comme critères d'évaluation) 

Le résultat de l'évaluation esthétique par les patients montre une différence significative entre les 2 

techniques en faveur du LSL+DMA. 

L'évaluation du résultat esthétique par les praticiens montre une différence significative entre les 2 

techniques en faveur du LSL+DMA avec une meilleure apparence de la cicatrice de l'incision. 

Il y a une réduction significative l'hypersensibilité dentinaire dans les 2 groupes. 

- Ahmedbeyli et Al. (2019)(70) 

L'étude compare le lambeau tracté latéralement avec le lambeau tracté latéralement associé à une 

matrice dermique acellulaire. 

22 patients avec des récessions de classe I et II de Miller sont inclus dans l'étude et répartis en 2 

groupes. 

Les paramètres cliniques ont été mesurés en préopératoire et à 12mois postopératoires et étaient : la 

hauteur et la largeur de la récession, la hauteur de tissu kératinisé, l'épaisseur gingivale et le résultat 

esthétique (le RES a été utilisé). 

La satisfaction des patients a été évaluée avec une échelle de cotation à 3 points (Mahajan 2007). 

Les résultats cliniques montrent une différence significative dans le gain de hauteur de tissu kératinisé 

ainsi que de l'épaisseur gingivale en faveur du LTC+ matrice dermique acellulaire 

L'évaluation du résultat esthétique par les patients et par le RES montre des résultats équivalents et en 

faveur du groupe traité avec LTC+ matrice dermique acellulaire. 

5. Perception de la technique chirurgicale par les patients 

Auteur Année type d'étude 

Durée 

de 

l'étude 

description 

de l'étude 

Resultats 

patients 

Resultats 

praticiens 

Roccuzzo 

et Al. (40) 
1996 

Etude 

comparative 

en split 

mouth 

6 mois 

Comparaison 

entre la 

membrane et 

la membrane 

non 

résorbable 

sous un 

lambeau 

tracté 

-il n'y a pas de 

différence 

significative en 

termes de 

morbidité 

postopératoire. 

-les patients 

préfèrent la 

membrane 

résorbable parce 

que c'est une 

intervention avec 

une étape 

-le résultat des 

mesures 

cliniques ne 

montre pas de 

différence 

significative 

entre les 2 

techniques. 
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unique. 

-il n'y a pas de 

différence en 

termes de 

résultats 

esthétiques 

Romagna-

Genon. (42) 
2001 

étude 

comparative 

en split 

mouth 

6 mois 

comparaison 

entre une 

membrane en 

collagène 

double 

couche bio 

résorbable et 

un greffon de 

conjonctif 

-les patients sont 

satisfaits du 

résultat 

esthétique des 

deux techniques. 

-Les suites 

postopératoires 

étaient similaires 

chez tous les 

patients 

concernant le site 

donneur du 

greffon 

conjonctif 

Les mesures 

cliniques n'ont 

pas démontré de 

différence 

significative 

entre les deux 

techniques. 

Del Pizzo 

et al. 
(73) 

2002 
étude 

comparative 

8 

semain

es 

comparaison 

entre la 

cicatrisation 

après 

prélèvement 

au palais via 

la technique 

de l'incision 

unique, la 

technique de 

la trappe et la 

greffe  

épithelio-

conjonctive. 

la cicatrisation et 

les suites 

opératoires sont 

meilleures avec 

une incision 

unique ou une 

incision en 

trappe 

comparées à une 

greffe épithélio- 

conjonctive : il y 

a une 

épithélialisation 

plus rapide et la 

période de 

cicatrisation est 

plus confortable. 

/ 
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McGuire et 

al. (74) 
2003 

étude 

comparative 

randomisée 

en split 

mouth 

1an 

comparaison 

entre lambeau 

tracté 

coronairemen

t +dérivé de la 

matrice 

amélaire et 

lambeau 

tracté 

coronairemen

t+ conjonctif 

enfoui 

-les patients 

traités avec un 

greffon 

conjonctif 

subissent une 

gêne plus 

importante 

pendant la 

cicatrisation par 

rapport au dérivé 

de la matrice 

amélaire 

-le tissu 

kératinisé est 

plus important à 

1 an chez les 

patients traités 

avec greffon 

conjonctif. 

- le résultat des 

autres données 

ne montre pas de 

différence 

significative 

Zucchelli et 

al. (45) 
2003 

étude 

comparative 

randomisée 

en split 

mouth et en 

aveugle 

1 an 

comparaison 

entre une 

technique bi 

laminaire 

classique et 

une technique 

modifiée avec 

un greffon de 

taille et 

d'épaisseur 

moins 

importantes 

-la technique 

modifiée donne 

de meilleurs 

résultats 

esthétiques et de 

meilleures suites 

opératoires 

-Il n'y a pas de 

différence 

significative en 

termes de 

recouvrement 

radiculaire. 

Cheung et 

al. (75) 
2004 

étude 

comparative 

randomisée 

en split 

mouth 

8 mois 

comparaison 

entre LTC+ 

concentré 

plaquettaire 

autogène et 

LTC+conjonc

tif. 

-Le résultat 

esthétique est 

satisfaisant pour 

les 2 techniques, 

mais semble être 

meilleur avec le 

concentré de 

plaquettes. Les 

suites post 

opératoires 

semblent être 

moins difficiles 

avec le concentré 

plaquettaire. 

-Il n'y pas de 

différence 

significative 

entre les deux 

techniques en 

termes de 

recouvrement 

Harris et al. 

(76). 
2005 

 

10 

jours 

évaluation des 

complications 

de la 

technique du 

lambeau 

tracté 

coronairemen

t + greffon de 

conjonctif 

enfoui 

il y a peu de 

complications 

postopératoires 

et elles sont à des 

niveaux 

d'intensité 

supportables. 

/ 
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Bittencourt 

et al. (46). 
2006 

étude 

comparative 

en split 

mouth 

6 mois 

comparaison 

entre un 

lambeau 

semi-lunaire 

et un lambeau 

tracté 

coronairemen

t classique 

avec greffe de 

conjonctif 

enfoui 

les patients ont 

exprimé une 

douleur 

postopératoire le 

premier jour sur 

le site donneur 

du greffon, mais 

pas de douleur 

sur les sites 

recouverts. Ils 

sont satisfaits du 

résultat 

esthétique des 

deux techniques 

et il n'y a pas de 

préférence entre 

les deux. 

- Les résultats 

des données 

cliniques ne 

montrent pas de 

différence entre 

les deux 

techniques 

Griffin et 

al. (77) 
2006 

étude 

comparative  

comparaison 

entre les 

suites post 

opératoires de 

la greffe 

épithélio-

conjonctive, 

du conjonctif 

enfoui et de la 

matrice 

dermique 

acellulaire et  

recherche des 

facteurs de 

complication 

postopératoire

. 

la greffe  

épithélio-

conjonctive est la 

technique 

présentant le plus 

de douleur 

postopératoire 

par rapport aux 

autres 

techniques. Le 

temps opératoire 

et le tabac sont 

des facteurs de 

risque 

d'apparition de 

douleur et de 

complications 

postopératoires. 

La greffe de 

matrice 

dermique 

acellulaire 

provoque moins 

de complications 

que les autres 

techniques. 

/ 
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Felipe et 

Al.(47) 
2007 

Etude 

comparative 

randomisée 

en split 

mouth 

6 mois 

Comparaison 

entre un 

lambeau avec 

incision de 

décharge 

classique et 

un lambeau 

sans incision 

de décharge 

associés avec 

une matrice 

dermique 

acellulaire 

-le résultat 

esthétique est 

équivalent dans 

les deux groupes. 

-il n'y a pas de 

différence entre 

les 2 groupes en 

termes de 

morbidité 

postopératoire. 

-il y a une 

réduction 

significative du 

niveau de 

récession dans le 

groupe traité 

avec le lambeau 

classique mais 

pas de différence 

concernant les 

autres 

paramètres 

mesurés. 

Wessel et 

al. (78) 
2008 

étude 

comparative 

3 

semain

es 

évaluation de 

la douleur 

postopératoire 

de la greffe de 

gencive libre 

et de la greffe 

de conjonctif 

enfoui 

il n'y a pas de 

différence 

significative sur 

le site greffé à 3 

jours 

postopératoires, 

mais une douleur 

plus importante 

sur le site 

donneur de la 

greffe de gencive 

libre. Il n'y a pas 

de différence 

significative 

entre les deux 

techniques à 3 

semaines 

postopératoires 

/ 

Zucchelli et 

al.(50). 
2009 

étude 

comparative 
1 an 

comparaison 

entre LTC 

avec incision 

de décharge 

et LTC sans 

incision de 

décharge 

- Le résultat 

esthétique est 

satisfaisant pour 

les 2 techniques 

chez les patients. 

-Les suites 

postopératoires 

sont peu 

importantes 

concernant les 

deux techniques. 

-Il n'y pas de 

différence 

significative 

entre les deux 

techniques en 

termes de 

recouvrement 

-les 

examinateurs 

professionnels 

sont plus 

favorables à la 

technique sans 

incision qui 

semble avoir de 

meilleurs 



61 
 

résultats 

esthétiques. 

Cortellini 

et al. 
(79) 

2009 

étude 

comparative 

multicentriqu

e, 

randomisée, 

en double 

aveugle 

6 mois 

comparaison 

entre le 

lambeau 

simple et le 

lambeau avec 

greffon de 

conjonctif 

enfoui 

-Il n'y a pas de 

différence entre 

les deux 

techniques 

concernant la 

morbidité et les 

suites 

postopératoires. 

-L'hypersensibi-

lité dentinaire est 

réduite avec les 

deux techniques. 

-Le 

recouvrement 

radiculaire 

complet est plus 

retrouvé avec le 

lambeau+ 

conjonctif enfoui 

 

Zucchelli et 

al. (80). 
2010 

étude 

comparative 
1 an 

comparaison 

entre le 

greffon de 

conjonctif 

prélevé avec 

la technique 

de la trappe et 

un greffon de 

gencive libre 

désépithéliali-

sée. 

il n'y a pas de 

différence 

significative 

entre les deux 

techniques en 

termes de 

morbidité 

postopératoire.  

La greffe de 

gencive libre 

désépithélialisée 

assure un 

épaississement 

gingival plus 

important. 

McGuire Et 

al. (51). 
2010 

étude 

comparative 

randomisée 

contrôlée en 

split mouth et 

simple 

aveugle 

1 an 

comparaison 

entre la greffe 

de matrice  

collagénique 

exogène+ 

lambeau 

tracté 

coronaire et 

d'un greffon 

conjonctif 

+lambeau 

-l'évaluation par 

les patients ne 

montre pas de 

différence 

significative 

entre les deux 

techniques en 

termes de 

morbidité et de 

résultat 

esthétique. 

les résultats 

cliniques ne 

montrent pas de 

différences 

significatives 

entre les 2 

techniques. 
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tracté 

coronaire 

Hansmeier 

et al.  (81). 
2010 essai clinique 3 mois 

évaluation de 

l'amélioration 

de la qualité 

de vie des 

patients après 

une chirurgie 

de 

recouvrement 

radiculaire 

utilisant la 

technique de 

la trappe pour 

la greffe de 

conjonctif 

avec le 

questionnaire 

OHIP 

il a une 

amélioration de 

la qualité de vie 

3 mois après 

l'intervention. La 

douleur au 

niveau du site 

prélevé est plus 

importante que 

sur le site greffé. 

Les patients sont 

satisfaits de la 

technique et de 

ses résultats 

/ 

Ozcelik et 

Al.(52) 
2011 

Etude 

comparative 

randomisée 

6 mois 

Comparaison 

entre le 

lambeau 

tracté 

classique et 

lambeau 

tracté avec 

sutures fixées 

à des boutons 

orthodonti-

ques 

-la satisfaction 

du résultat 

esthétique est 

plus important 

dans le groupe 

traité avec la 

technique 

combinée au 

bouton 

orthodontique. 

-il n'y a pas de 

différence entre 

les 2 groupes 

concernant la 

douleur 

postopératoire. 

-il y a de 

meilleurs 

résultats en 

termes de 

profondeur de la 

récession 

gingivale,de 

niveau d'attache 

clinique et de 

recouvrement 

complet avec la 

technique 

modifiée. 

-les résultats du 

RES étaient en 

accord avec 

l'évaluation des 

patients. 
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Bittencourt 

et Al.(53) 
2011 

Etude 

comparative 

randomisée 

en split 

mouth 

1 an 

Comparaison 

du lambeau 

tracté + 

greffon 

conjonctif 

classique et 

sous 

microscope 

 

 

 

 

 

les patients ont 

une préférence 

pour la technique 

sous microscope 

-le résultat 

esthétique est 

considéré 

comme meilleur 

avec la technique 

sous microscope. 

-aucune des deux 

techniques n'a 

été considérée 

plus douloureuse 

que l'autre. 

-il n'y a pas de 

différence entre 

les 2 techniques 

sauf pour la 

hauteur de la 

récession qui 

semble être 

inférieure avec 

l'intervention 

sous microscope, 

assurant un 

meilleur taux de 

recouvrement 

moyen et 

complet. 

Zucchelli et 

al. (54). 
2012 

etude 

comparative 
1 an 

comparaison 

entre un 

lambeau 

tracté 

latéralement 

et la 

technique 

laminaire 

il n'y a pas 

différence 

significative 

entre les deux 

techniques en 

termes de suites 

post opératoires 

et de résultat 

esthétique. 

/ 

McGuire et 

al. (55) 
2012 

étude 

comparative 

en split 

mouth 

10 ans 

comparaison 

entre le 

greffon de 

conjonctif et 

un dérivé de 

la matrice 

amélaire, les 

deux enfouis 

sous un 

lambeau 

tracté 

coronairemen

t à 10 ans 

-Les patients 

auraient préféré 

la technique 

lambeau+EMD 

s'ils avaient le 

choix une 

deuxième fois. 

- les résultats 

sont stables pour 

les deux 

techniques dans 

le temps avec 

une 

augmentation de 

l'épaisseur 

gingivale pour le 

lambeau+ 

greffon de 

conjonctif 

Mahajan et 

Al.(56) 
2012 

Etude 

comparative 

randomisée 

1 an 

Comparaison 

entre la greffe 

pédiculée de 

périoste et la 

greffe de 

conjonctif 

enfoui 

-il y a une 

différence 

significative en 

termes de confort 

en per et 

postopératoires 

en faveur du 

lambeau 

périosté. 

-il n'y a pas de 

différence 

-il y a une 

différence 

significative en 

termes de 

réduction de la 

récession en 

faveur du 

lambeau périosté 

mais pas de 

différence 

significative 
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significative 

entre les 2 

techniques en 

termes de 

résultats 

esthétiques. 

concernant les 

autres 

paramètres 

mesurés. 

Jepsen et 

al. (72). 
2013 

étude 

multicentriqu

e, contrôlée, 

randomisée 

en aveugle en 

split mouth 

6 mois 

comparaison 

entre un 

lambeau+ 

greffe de 

matrice 

collagénique 

xénogène et 

lambeau 

tracté 

coronairemen

t seul 

-Il n'a pas été 

noté de 

complications 

postpératoires 

particulières 

-les patients sont 

satisfaits du 

résultat 

esthétique dans 

les 2 groupes. 

-le lambeau avec 

greffe de matrice 

donne de 

meilleurs 

résultats pour 

l'augmentation 

de l'épaisseur du 

tissu kératinisé et 

semble plus 

convenir pour les 

sites de récession 

larges 

Aroca et al. 

(82). 
2013 

Etude 

comparative 
1 an 

comparaison 

d'un 

lambeau+ 

greffe de 

matrice 

collagénique 

et d'un 

lambeau+ 

greffon 

conjonctif 

il n'y a pas de 

différence 

significative en 

termes de 

morbidité 

postopératoire, 

d'amélioration de 

l'hypersensibilité 

dentinaire. 

-Le temps 

opératoire est 

significativement 

plus court avec 

le lambeau+ 

matrice 

collagénique 

-Le lambeau+ 

greffon conjontif 

a un taux de 

recouvrement 

moyen et 

complet plus 

élevé. 
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Zuhr et al. 

(57) 
2013 

étude 

comparative 

randomisée. 

1 an 

comparaison 

entre la 

technique 

tunnélisée 

avec 

conjonctif 

enfoui et le 

lambeau 

tracté 

coronaire 

avec dérivé 

de la matrice 

amélaire 

-L'évaluation du 

résultat 

esthétique et des 

suites 

postopératoires 

par les patients 

ne montre pas de 

différence 

significative 

entre les 2 

techniques 

-le RES montre 

une différence 

significative en 

faveur du 

lambeau 

tunnélisé. 

Zucchelli et 

al. (59). 
2014 

étude 

comparative 

randomisée 

en double 

aveugle 

1 an 

comparaison 

entre le 

lambeau 

tracté et 

greffon 

classique et le 

lambeau 

tracté avec 

greffon réduit 

-il semble y 

avoir de 

meilleurs 

résultats en 

termes 

d'esthétique et de 

morbidité post 

opératoires avec 

le greffon réduit. 

-De meilleurs 

résultats en 

termes 

d'épaisseur 

gingivale sont 

trouvés avec le 

greffon classique 

Zucchelli et 

al. (60). 
2014 

Etude 

comparative 
5 ans 

comparaison 

entre un 

lambeau 

tracté 

coronaire-

ment seul et 

un lambeau 

tracté 

coronaire-

ment associé 

à un greffon 

conjonctif 

Les résultats de 

l'étude montre 

une morbidité 

très faible pour 

les deux 

techniques.  

-À 1 an, il n'y a 

pas de différence 

significative 

entre les deux 

techniques, sauf 

pour l'intégration 

de la couleur 

gingivale qui est 

meilleure avec 

un lambeau 

tracté seul 

-À 5 ans, de 

meilleurs 

résultats sont 

retrouvés en 

faveur de la 

technique de 

lambeau avec 

conjonctif 

enfoui, sauf au 

niveau de 

l'intégration de la 

couleur gingivale 

qui reste 

meilleure pour le 

lambeau tracté 

seul 
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Zucchelli et 

al. (58) 
2014 

étude 

comparative 

randomisée 

en double 

aveugle 

1 an 

comparaison 

entre le 

lambeau 

tracté 

classique et le 

lambeau 

tracté avec 

suppression 

du tissu sous-

muqueux 

labial, en 

mandibulaire 

il n'y a pas de 

différence 

significative en 

termes de 

résultat 

esthétique et de 

suites 

opératoires. 

-Il y a une 

différence 

significative en 

faveur de la 

technique 

modifiée en 

termes de 

recouvrement et 

d'exposition du 

greffon. 

Salhi et 

Al.(61) 
2014 

Etude 

comparative 

randomisée 

6 mois 

Comparaison 

entre le 

lambeau 

tracté 

latéralement 

+conjonctif 

enfoui et la 

pouch 

technique 

(lambeau 

tunnélisé 

modifié)+ 

conjonctif 

enfoui 

-il n'y a pas de 

différence 

significative en 

termes de 

morbidité ou de 

consommation 

d'antalgiques 

entre les 2 

groupes 

-il n'y a pas de 

différence 

significative en 

termes de 

résultat 

esthétique entre 

les 2 techniques 

-il y a une 

augmentation 

significative du 

tissu kératinisé 

dans le groupe 

traité avec le 

lambeau modifié 

-il n'y a pas de 

différence 

significative 

entre les 2 

techniques 

concernant le 

reste des 

résultats. 

-il n'y a pas de 

différence 

significative en 

termes de 

résultat 

esthétique entre 

les 2 techniques. 

Ahmedbeyl

i et Al.(62) 
2014 

Etude 

comparative 

randomisée 

1 an 

Comparaison 

entre lambeau 

tracté 

coronairemen

t seul et 

LTC+ 

Matrice 

dermique 

acellulaire 

-l'évaluation des 

2 techniques sur 

tous les aspects 

ne montre pas de 

différence 

significative. 

-la satisfaction 

générale des 

patients était 

-il y a une 

différence 

significative en 

termes de niveau 

de récession ,de 

hauteur de tissu 

kératinisé, 

d'épaisseur 

gingivale, de 
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équivalente pour 

les 2 techniques. 

-aucune 

complication n'a 

été notée pendant 

la période de 

cicatrisation. 

recouvrement 

complet et 

moyen en faveur 

du LTC+ matrice 

acellulaire. 

-le RES indique 

de meilleurs 

résultats pour le 

LTC+matrice 

acellulaire. 

Fickl et Al. 

(83) 
2014 

Etude 

comparative 

randomisée 

8 

semai-

nes 

Comparaison 

entre la 

cicatrisation 

du site de 

prélèvement 

de greffon 

conjonctif 

avec la 

technique de 

la trappe ou 

une incision 

unique. 

-la durée de 

consommation et 

les doses 

d'antalgiques 

consommés 

étaient 

significativement 

inférieures dans 

le groupe traité 

avec l'incision 

unique. 

-il n'y a pas de 

différence 

significative en 

termes d'intensité 

de douleur entre 

les 2 groupes. 

-l'incision seule 

montre une 

meilleure 

cicatrisation 

primaire que 

l'incision en 

trappe. 

-l'indice de 

cicatrisation est 

inférieur et 

montre donc de 

meilleurs 

résultats chez le 

groupe traité 

avec incision 

unique. 

-l'incidence de 

cicatrisation 

secondaire est 

significativement 

plus basse avec 

l'incision unique. 
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Burkhardt 

et al. (84). 
2015 essai clinique 

28 

jours 

évaluation par 

les patients de 

la douleur 

postopératoire 

après 

prélèvement 

palatin d'un 

greffon 

conjonctif 

la douleur est 

plus importante 

au jour 1 

postopératoire 

mais diminue 

avec le temps. 

L'épaisseur de la 

muqueuse 

palatine ainsi que 

celle du greffon 

prélevé influent 

sur l'intensité de 

la douleur 

postopératoire. Il 

n'y a pas de 

corrélation entre 

la surface de 

prélèvement et 

l'intensité de la 

douleur 

postopératoire. 

/ 

Gobbato et 

al. (85). 
2016 

Etude 

comparative 

randomisée 

12 mois 

comparaison 

entre lambeau 

tunnélisé+ 

greffon 

conjonctif et 

lambeau 

tracté 

coronaire-

ment+conjonc

tif 

-La durée du 

temps opératoire 

est corrélée à 

l'intensité de la 

douleur 

postopératoire. 

Le temps 

opératoire pour 

le lambeau 

tunnélisé étant 

plus long, la 

douleur 

postopératoire de 

cette dernière 

était plus 

importante. les 

patients sont 

prêts à recourir à 

l'intervention une 

deuxième fois si 

besoin était. 

-le lambeau 

tunnélisé+greffo

n conjonctif 

enfoui offre une 

épaisseur de tissu 

kératinisé plus 

importante 



69 
 

Cairoet al. 
(63) 

2016 
essai clinique 

randomisé 
1 an 

évaluation de 

l'efficacité   

du lambeau 

tracté(avec ou 

sans 

conjonctif 

enfoui) dans 

le 

recouvrement 

de récessions 

multiples 

Les patients sont 

satisfaits du 

résultat 

esthétique  pour 

les deux 

techniques. 

- La morbidité 

d'un lambeau 

avec greffe de 

conjonctif enfoui 

plus importante 

que le lambeau 

seul. 

-les lambeaux 

tractés montrent 

de bons résultats 

en termes de 

recouvrement de 

récessions 

multiples 

- Une greffe de 

conjonctif enfoui 

donnera de 

meilleurs 

résultats en 

présence d'un 

biotype fin 

Azaripour 

et Al.(65) 
2016 

Etude 

comparative 

randomisée 

en double 

aveugle 

1 an 

Comparaison 

entre un 

lambeau 

tracté+ 

greffon 

conjonctif et 

Un lambeau 

tunnélisé 

microchirurgi

cal modifié + 

greffon 

conjonctif 

-les patients 

étaient satisfaits 

du résultat 

esthétique des 

deux techniques 

sans différence 

significative. 

-Tous les 

patients sont 

prêts à recourir à 

une intervention 

additionnelle. 

. 

-il n'y a pas de 

différence 

significative 

entre les 2 

groupes en 

termes de 

recouvrement ou 

de résultat 

esthétique. 

-le résultat du 

RES score est en 

accord avec le 

résultat de 

l'évaluation 

esthétique des 

patients. 
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Rocha Dos 

Santos et 

Al.(66) 

2017 

Etude 

comparative 

randomisée 

en double 

aveugle 

6 mois 

Comparaison 

entre 4 

groupes : 

1) lambeau 

tracté  seul 

 

2) lambeau 

tracté+ 

matrice 

collagènique 

xénogène 

(MCX) 

 

3) lambeau 

tracté + 

dérivé de la 

matrice 

amélaire 

(DMA) 

 

4) lambeau 

tracté + 

MCX+ DMA 

-les patients 

étaient satisfaits 

du résultat 

esthétique sans 

différence 

significative 

entre les 

groupes. 

-il y a une 

corrélation 

négative entre le 

OHIP14 score et 

la satisfaction du 

résultat 

esthétique. 

-le lambeau 

tracté associé à 

un ou 

biomatériaux 

assure un 

meilleur 

recouvrement 

que le lambeau 

seul. 

--il n'y a pas de 

corrélation entre 

le OHIP14 et le 

niveau de 

recouvrement 

radiculaire, 

l'épaisseur ou la 

largeur du tissu 

kératinisé 

Santamaria 

et Al.(67) 
2017 

Etude 

comparative 

randomisée 

6 mois 

Comparaison 

entre le 

lambeau 

tracté 

coronaire-

ment 

trapezoïdal et 

le lambeau 

tunnélisé 

-le groupe traité 

avec LT+GCE a 

ressenti moins de 

douleur pendant 

la 1ere semaine 

postopératoire 

sans différence 

statistique pour 

la consommation 

d'antalgiques. 

-l'évaluation 

esthétique des 

patients montre 

une amélioration 

dans les 2 

groupes sans 

différence 

significative.-

l'hypersensibilité 

dentinaire est 

réduite dans les 2 

groupes 

-il n'y a pas de 

différence 

significative à 

l'évaluation du 

résultat 

esthétique par le 

patient et par le 

praticien dans les 

2 groupes. 

-la texture de la 

gencive est 

significativement 

meilleure dans le 

groupe traité 

avec LT+GCE 

-le taux de 

recouvrement 

radiculaire est 

plus important 

avec le 

LTC+GCE 
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Tonetti et 

Al. (86) 
2017 

étude 

comparative 

randomisée 

multicentriqu

e en aveugle 

6 mois 

Comparaison 

entre le 

LTC+conjonc

tif enfoui et 

LTC+ matrice 

collagènique 

xénogène 

-Le temps est 

perçu plus court 

et confortable 

chez les patients 

traités avec 

MCX 

- la période et le 

temps de 

cicatrisation sont 

significativement 

meilleurs et plus 

courts chez les 

patients traités 

avec la MCX. 

-amélioration de 

l'hypersensibilité 

dentinaire dans 

les 2 groupes. 

-Le temps 

chirurgical du 

traitement avec 

MCX était plus 

court de 15.7min 

par rapport à 

celui avec MCX 

-le recouvrement 

complet est 

significativement 

plus important 

avec le GCE 

 

Uzun et 

Al.(87) 
2017 

Etude 

comparative 

randomisée 

1 an 

Comparaison 

entre lambeau 

tunnélisé 

modifié 

(LTM) + 

conjonctif 

enfoui et 

LTM+ fibrine 

riche en 

plaquette 

activée par du 

titane (TPRF= 

titanium 

platelet rich 

fibrine) 

-La douleur a 

diminué de 

manière 

significative au 

3e et 7e jour 

postopératoire 

par rapport au 

1er jour mais 

sans différence 

significative 

entre les 2 

groupes. 

-augmentation 

significativement 

plus importante 

du tissu 

kératinisé et de 

l'épaisseur 

gingivale dans le 

groupe du GCE. 

-pas de 

différence 

significative 

entre les 2 

groupes 

concernant le 

reste des 

résultats. 
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Ucak et Al. 

(68) 
2017 

Étude 

comparative 

randomisée 

6 mois 

Comparaison 

d'un lambeau 

tracté 

latéralement 

(LTL)classi-

que avec un 

lambeau 

tracté 

latéralement 

sous 

grossissement 

avec une 

instrumenta-

tion 

microchirurgi

cale (MLTL) 

-le résultat 

esthétique est 

plus satisfaisant 

avec le MLTL. 

-la morbidité 

postopératoire 

est moins 

importante avec 

le MLTL 

-le MLTL offre 

des résultats 

significativement 

meilleurs en 

termes de 

recouvrement 

complet et de 

recouvrement 

moyen 

-l'évaluation 

esthétique du 

RES est en 

adéquation avec 

l'évaluation des 

patients. 

Maino et 

Al.(88) 
2018 

Etude 

comparative 

randomisée 

en simple 

aveugle 

8 

semain

es 

Evaluer l'effet 

selon le type 

de sutures 

utilisées, sur 

la 

cicatrisation 

du site 

donneur après 

prélèvement 

d'un greffon 

conjonctif 

palatin (points 

simples ou 

points en X) 

-Il y a une 

corrélation 

négative entre 

l'épaisseur du 

lambeau palatin 

et la durée de 

l'inconfort 

postopératoire 

- il y a une 

corrélation 

négative entre 

l'épaisseur du 

lambeau palatin 

et l'intensité de la 

douleur ressentie 

par les patients 

en postopératoire 

-il n'y a pas de 

lien entre le type 

de suture et la 

cicatrisation de 

la plaie. 

-il y a une 

différence 

significative 

entre l'épaisseur 

du lambeau 

palatin et l'EHI 
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- Del Pizzo et Al. (2002) (73)  

Comparent les résultats de la cicatrisation du site donneur de greffon conjonctif de 3 techniques de 

prélèvement qui sont l'incision unique, le greffon épithélio-conjonctif, la technique de la trappe. 

36 patients ont été inclus dans l'étude et répartis en 3 groupes de 12. 

La taille et l'épaisseur du greffon ont été standardisées (respectivement 12 x 8mm et 1à1.5mm). 

Les éléments suivants ont été évalués à 1, 2, 3, 4,6, et 8 semaines postopératoires : le saignement 

immédiat et retardé, la sensibilité, l'épithélialisation complète, la gêne, et le changement des habitudes 

alimentaires.  

Les résultats montrent une différence significative en termes de ré-épithélialisation complète entre la 

technique de l'incision unique et la greffe épithélio-conjonctive à la 3e semaine, avec une 

épithélialisation plus rapide avec l'incision unique.  La gêne et l'inconfort sont plus importants avec le 

greffon épithélio-conjonctif comparées à celles de l'incision unique et l'incision en trappe et  sans 

différence significative entre l'incision unique et la technique de la trappe. Le changement dans les 

habitudes alimentaires était plus élevé chez les patients ayant eu une greffe épithelio-conjonctive mais 

Culhaoglu 

et Al. (89) 
2018 

Etude 

comparative 

randomisée 

6 mois 

Comparaison 

entre 

LTC+conjonc

tif enfoui, 

LTC+2 

couches de  

membrane 

PRF et 

LTC+ 4 

couches de 

membrane 

PRF 

-la douleur 

postopératoire et 

la consommation 

d'antalgiques 

sont 

significativement 

plus importantes 

dans le groupe 

LTC+conjonctif 

-il y une 

diminution 

quotidienne de la 

douleur pendant 

la 1ere semaine 

postopératoire. 

-il y a une 

augmentation 

significativement 

plus importante 

de l'épaisseur du 

tissu kératinisé 

dans le groupe 

LTC+Conjonctif 

enfoui par 

rapport aux 2 

autres groupes 

-le recouvrement 

radiculaire est 

équivalent entre 

le groupe LTC+ 

conjonctif et 

LTC+ 4 couches 

MPRF, et 

significativement 

plus important 

que le groupe 

LTC+ 2 couches 

MPRF 
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sans différence significative avec les 2 autres techniques. Concernant les autres données recueillies, il 

n’y a pas de différence entre les 3 techniques. 

- McGuire et al. (2003)(74)  

Comparent les résultats d'un traitement avec dérivé de la matrice amélaire sous lambeau tracté 

coronairement et ceux d'un greffon conjonctif enfoui sous lambeau tracté coronairement. 

17 patients avec incisive ou prémolaire présentant une récession bilatérale égale ou supérieure à 4mm 

ont été inclus dans l'étude. 

Les données cliniques ont été mesurées en préopératoire, à 6,9 et 12 mois postopératoires et incluaient 

le niveau de récession, la hauteur du tissu kératinisé, la profondeur de poche, le niveau de l'attache 

épithéliale, le niveau d'inflammation et de plaque, l'indice de plaque, le niveau de l'os alvéolaire, la 

texture et la couleur gingivale. La perception de la douleur, de l'œdème, le saignement et la sensibilité  

ont  été évalués par les patients. 

Les résultats de l'étude montrent un inconfort durant la période de cicatrisation plus important chez les 

patients traités avec le greffon conjonctif, mais ce dernier montre une hauteur de tissu kératinisé plus 

importante à 1an post-opératoire comparé à la greffe de dérivé de la matrice amélaire. Les résultats des 

autres données ne montrent pas de différence significative entre les deux techniques. 

- Cheung et al. (2004)(75) 

ont comparé la cicatrisation des tissus mous, suite à une chirurgie de recouvrement, d'un site avec un 

greffon de concentré  de plaquettes autogène et d'un site avec un greffon conjonctif. 

15 patients avec 2 récessions de classe I et II de Miller ont été inclus dans l'étude. 

Les données cliniques ont été mesurées en préopératoire et à 8 mois et étaient : le niveau de récession, 

le niveau de l'attache épithéliale, la profondeur de poche, la hauteur de la gencive kératinisée. 

La gêne postopératoire ainsi que la satisfaction du résultat esthétique ont été évaluées. 

Les résultats cliniques de l'étude ne montrent pas de différence significative entre les 2 techniques en 

termes de recouvrement radiculaire. 

Les résultats concernant l'inconfort post opératoire ne démontrent pas de différence significative entre 

les 2 techniques durant la première semaine. Il a néanmoins été noté une sensation de contraction des 

tissus (tightness) au niveau du site avec le conjonctif enfoui à la quatrième semaine postopératoire. Il a 

aussi été noté que les patients trouvaient plus de facilité à maintenir un contrôle de plaque sur le site 

avec la greffe plaquettaire que celui avec le conjonctif enfoui, qu'ils décrivaient comme "épais". 

Concernant le rendu esthétique, il semblerait que le greffon plaquettaire présente de meilleurs résultats 

que le greffon de conjonctif 

- Harris et al. (2005)(76)  

Ont évalué l'incidence et la sévérité des complications postopératoires après le traitement de récessions 

par un greffon de conjonctif enfoui sous un lambeau tracté coronairement. 
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500 patients ont été inclus dans l'étude et répartis dans 2 groupes : ceux qui ont été traités dans un but 

de recouvrement radiculaire et ceux dans un but d'augmentation du tissu kératinisé. Ceux qui 

consultaient pour les deux ont été mis dans le groupe de l'objectif principal,soit l'un ou l'autre groupe. 

Les complications ont été divisées en 5 catégories : douleur, saignement, infection, œdème, et autres. Et 

elles étaient évaluées comme ceci : "non existant", "minimal", "modéré", et "sévère". 

81% des patients n'ont pas reporté de douleur postopératoire ,14.2% une douleur minime,3% une 

douleur modérée et 1.4% une douleur sévère. 

Il n'y a pas eu de saignement pour 97% d'entre eux, un saignement minime pour 2.2%, un saignement 

modéré pour 0.2% et un saignement sévère pour 0.6%. 

 99.2% n'ont pas eu d'infection, un patient a eu une infection minime autour des sutures, 2 patients ont 

eu une infection modérée et 1 patient une infection sévère, la seule à s'être étendue au delà de la zone 

d'intervention. 

Une absence d'œdème a été notée pour 94.6% des patients. 

Les résultats de cette étude montrent la présence de complications mais à une très faible incidence et 

avec des niveaux d'intensité cliniquement acceptables. 

- Griffin et al (2006)(77) 

  visaient à réaliser trois objectifs dans cette étude : 1) comparer la fréquence des complications 

postopératoires après la greffe épithélio-conjonctive et la greffe de conjonctif enfoui. 2) évaluer la 

greffe de matrice dermique acellulaire comme alternative aux 2 techniques précédentes. 3) identifier les 

probables facteurs favorisant l'apparition de ces complications 

228 patients ont été inclus dans l'étude, 75 ont été traités avec une greffe épithelio-conjonctive et 156 

ont été traités avec une greffe de conjonctif enfoui sous un lambeau. 5 des patients devant être traités 

avec greffe épithelio-conjonctive et 84 des patients devant être traités avec greffe de conjonctif enfoui 

ont eu une matrice dermique acellulaire à la place du tissu autogène. 

Des informations comme la durée et l'emplacement de l'intervention, les habitudes tabagiques, le genre, 

l'âge ont été relevées. 

Un questionnaire à remplir 1 semaine après l'intervention a été donné à remplir aux patients. Il 

concernait la douleur, le saignement et la présence d'œdème. 

Les résultats montrent un lien entre la durée de l'intervention d'une part, et la douleur et l'œdème 

postopératoires d'autre part. Les patients ayant eu une greffe épithelio-conjonctive présentaient 3 fois 

plus de risques d'avoir des douleurs et un saignement postopératoire comparé à ceux ayant eu une 

greffe de conjonctif enfoui. 

Les patients fumeurs avaient 3 fois de risque d'œdème que les patients non-fumeurs. 

L'application d'une matrice dermique acellulaire diminue de manière significative les risques d'œdème 

et le saignement. 
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- Wessel et al. (2008)(78) 

 Comparent les résultats de la greffe de conjonctif enfoui sous un lambeau tracté et la greffe épithelio-

conjonctive (greffe gingivale libre) 

23 patients ayant été traités par l'une des deux techniques ont été inclus dans l'étude. Ils ont rempli un 

questionnaire à 3 jours et 3 semaines postopératoires. Ce questionnaire intégrait des items concernant la 

douleur, la quantité d'antalgique prise et sa durée. La douleur a été évaluée avec une échelle visuelle 

analogique. 

12 patients ont été traités avec une greffe de conjonctif enfoui et 11 ont été traités avec une greffe de 

gencive libre. 

Les résultats de l'échelle visuelle analogique n'ont pas montré de différence significative entre les deux 

techniques à 3 jours postopératoires sur le site de la greffe. Il a néanmoins été rapporté plus de douleur 

au niveau palatin chez les personnes ayant reçu une greffe de gencive libre à 3 jours postopératoires par 

rapport à l'autre groupe. Cette douleur a diminué à 3 semaines postopératoires. Il n'y avait pas de 

différence significative entre les deux groupes à 3 semaines postopératoires. 

- Cortellini et al.(2009)(79) 

ont comparé les résultats de l'évaluation de la morbidité entre un lambeau tracté seul et un lambeau 

tracté avec une greffe de conjonctif enfoui. 

85 patients avec des classes I et II de Miller ont été inclus dans l'étude et répartis en 2 groupes. 42 

patients ont reçu une greffe de conjonctif enfoui sous le lambeau, et 43 ont été traités avec un lambeau 

seul. 

Des mesures calibrées ont été effectuées en aveugle en préopératoire, per opératoire, à 1,2,3,4 semaines 

postopératoires, à 3 et 6 mois postopératoires : 

-En préopératoire, la profondeur de poche, le niveau de récession, la présence d'une lésion d'usure, le 

niveau de gencive attachée clinique, l'épaisseur de tissu kératinisé, l'hypersensibilité dentinaire. Une 

prise de clichés photographiques des sites a été faite. En per opératoire ont été mesurés la distance entre 

la jonction email/cément, la crête osseuse et le temps chirurgical.  

-Un questionnaire a été donné à la fin de l'intervention et à la séance de retrait des sutures aux patients 

pour évaluer la morbidité per et postopératoires. Les questions concernaient la douleur postopératoire, 

l'inconfort, l'utilisation d'anti-inflammatoires, le dérangement dans la vie quotidienne, le travail et la vie 

sociale et l'hypersensibilité dentinaire. L'intensité était évaluée avec une échelle visuelle analogique. 

-Pendant les semaines 1 à 4 postopératoires, l'exposition de la jonction émail/cément, l'inflammation, 

l'œdème ainsi que l'hypersensibilité dentinaire étaient évalués. 

A 3 et 6 mois postopératoires, le niveau de récession, la profondeur de poche, la hauteur de tissu 

kératinisé, l'hypersensibilité dentinaire, le niveau de plaque sur la dent traitée et sur 2 dents adjacentes a 

été mesuré et des clichés photographiques ont été pris. 

Il n’a pas été trouvé de différence significative entre les deux techniques en termes de douleurs 

postopératoires et de prise d'anti-inflammatoires. 
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L'interférence de la période de cicatrisation dans le quotidien, le travail et la vie sociale est faible et il 

n'y a pas de différence significative de résultats entre les deux techniques. 

L'œdème et l'inflammation sont présents chez moins de la moitié des patients et ont tendance à 

diminuer rapidement avec le temps (diminution de 50% à la fin de la 1ére semaine postopératoire). 

 L'hypersensibilité dentinaire s'est améliorée dans les deux groupes.  

Il est noté un temps opératoire significativement plus court pour le lambeau seul. 

Les résultats ne montrent pas de différence significative entre les deux techniques dans la réduction de 

la récession avec un léger avantage pour le lambeau avec greffon conjonctif.  

Une différence significative est retrouvée dans le recouvrement complet des récessions avec de 

meilleurs résultats pour le lambeau avec greffon conjonctif. 

- Zucchelli et al.(2010)(80)  

L'étude compare les résultats entre le lambeau avec conjonctif enfoui et celui avec greffe de gencive 

désépithélialisée en termes de morbidité et de recouvrement radiculaire. 

50 patients ont été inclus dans l'étude et répartis en 2 groupes. Le premier groupe a été traité avec un 

greffon conjonctif prélevé avec la technique de la trappe. Le deuxième groupe s'est fait greffer de la 

gencive libre désépithélialisée. 

En préopératoire et à 1 an postopératoire, le niveau de plaque (O'Leary), le saignement gingival, le 

niveau de récession, la profondeur de poche, le niveau d'attache gingival clinique, la hauteur et 

l'épaisseur du tissu kératinisé ont été mesurés. 

L'épaisseur des greffons a été mesurée après récolte du premier groupe et désépithélialisation du 

deuxième groupe. 

La douleur postopératoire a été évaluée selon la consommation moyenne d'antalgiques. 

Le questionnaire donné aux patients concernait l'inconfort, le saignement, le stress et la difficulté de 

mastication expérimentés pendant la première semaine postopératoire. Il était aussi demandé d'évaluer 

cette période avec une échelle visuelle analogique. L'inconfort englobait dans sa description la douleur 

et l'engourdissement au niveau du site du prélèvement, le stress, l'appréhension et la peur d'exposer la 

plaie palatine, et le saignement ( une hémorragie prolongée durant les 3 premiers jours postopératoires). 

Les résultats ne montrent pas de différence significative en termes de douleur postopératoire, de prise 

d'antalgiques, d'inconfort postopératoire et de saignement à 1 semaine postopératoire. 

Une meilleure capacité de mastication et moins de stress ont été montrés en faveur du conjonctif 

prélevé avec la technique de la trappe. 

L'augmentation de la consommation d'antalgiques est corrélée à la taille du greffon et à la nécrose de ce 

dernier en postopératoire. 
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Il y a une corrélation négative entre la douleur postopératoire et l'épaisseur gingivale résiduelle 

recouvrant l'os palatin, la prise d'antalgiques augmentant avec la diminution de l'épaisseur du tissu 

épithélial recouvrant la plaie palatine.  

A 1 an postopératoire, les résultats montrent que la greffe de gencive libre désépithélialisée assure de 

meilleurs résultats en termes d'épaississement gingival mais pas de différence significative concernant 

les autres mesures. 

- Hansmeier et al.( 2010) (81)
 

Leur étude évalue le résultat de la greffe de conjonctif prélevé au palais avec la technique de 

l'enveloppe et son impact sur la qualité de vie des patients avec le Oral Health Impact Profile (OHIP) 

questionnaire. 

16 patients avec des récessions de classe I et II de Miller ont été inclus dans l'étude et traités avec la 

même technique. 

Les mesures cliniques faites en préopératoire étaient la longueur et la largeur de la récession, le niveau 

de tissu kératinisé. 

Les patients ont été interrogés sur les raisons les poussant à subir l'intervention et les raisons étaient : 

l'esthétique, l'hypersensibilité dentinaire, les caries cervicales, un traitement orthodontique. 

A 3mois postopératoires, des mesures cliniques ont été effectuées et le questionnaire OHIP G49 leur a 

été donné.  

Ce questionnaire était fractionné en 2 parties  La première partie était à remplir 1 semaine après 

l'intervention et elle concernait :  

-l'intensité de la douleur sur le site donneur et receveur du greffon après l'intervention : une échelle 

visuelle analogique a été utilisée pour l'évaluation.  

- la durée de la douleur postopératoire (en jours) pour les sites donneur et receveur séparément.  

-le nombre d'antalgique pris au cours de cette période. 

La 2e partie du questionnaire a été donnée à 3  mois postopératoires et demandait leur opinion et leurs 

impressions quand à la technique de la greffe conjonctive utilisée : - pourrait-ils refaire la même 

chirurgie? (oui/non) - à quel point la situation initiale a-t-elle été améliorée? (A)améliorée à 

F)insuffisante)  - la satisfaction du résultat final ( A) très bien à F)insuffisant ) 

Les résultats cliniques montrent une diminution des récessions chez tous les patients avec un 

recouvrement complet pour 5 des 15 patients. 

La douleur au niveau du site donneur était plus importante que sur le site receveur en termes de 

prévalence, de durée et d'intensité. L'intervention chirurgicale semble avoir amélioré la qualité de vie 

des patients et 13 patients seraient prêts à recommencer l'intervention pour des raisons similaires. Tous 

les patients étaient plutôt satisfaits de la technique chirurgicale et de ses résultats. 
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- Jepsen et al. (2013)(72)  

 ont évalué les résultats d'une greffe d'une matrice de collagène xénogène sous un lambeau tracté 

coronairement dans le traitement de récessions localisées et les ont comparés à celle d'une greffe de 

lambeau simple. 

45 patients avec 2 récessions de classe I et/ou II de Miller ont été inclus dans l'étude ont été traités avec 

les deux techniques. 

Les données cliniques mesurées en préopératoire et à 6 mois postopératoires étaient la profondeur et la 

largeur de la récession gingivale, l'épaisseur du tissu kératinisé et la prise de clichés photographiques a 

été réalisée. 

Un questionnaire a été donné aux patients abordant la période de cicatrisation avec une échelle visuelle 

analogique  pour évaluer la douleur et l'inconfort pendant cette période. 

Les résultats du questionnaire n'ont pas montré de complication postopératoire ou d'évènement notable 

pendant cette période. 

Les résultats montrent que le lambeau+ matrice collagènique donnent de meilleurs résultats en termes 

d'augmentation de l'épaisseur et de la largeur du tissu kératinisé, et donc dans le recouvrement de zones 

de récession plus larges. Les autres mesures ne montrent pas de différence significative entre les deux 

techniques. 

- Aroca et al.(2013)(82) 

L'étude compare les résultats de la technique de la tunnélisation associée à un greffon de conjonctif 

enfoui et celle associée à une matrice de collagène dans le recouvrement de récession multiples 

adjacentes. 

22 patients avec des récessions multiples adjacentes de classe I et II de Miller sont inclus dans l'étude et 

répartis en 2 groupes. 

Le niveau gingival en largeur et en profondeur, la profondeur de poche, le niveau de l'attache clinique, 

la largeur et l'épaisseur du tissu kératinisé ont été mesurés avant l'intervention et à 12mois 

postopératoires. 

A la séance de retrait des sutures, un questionnaire a été donné aux patients pour évaluer l'inconfort, la 

durée du temps opératoire et la difficulté de la procédure avec une échelle visuelle analogique. 

 A 12 mois postopératoires, une échelle visuelle analogique a été utilisée par les patients pour évaluer le 

résultat esthétique final. 

Il n'y a pas eu d'évènement notable pendant la période de cicatrisation dans les deux groupes. 

On retrouve chez les patients ayant été traités avec lambeau+ matrice un temps opératoire 

significativement plus court que celui de l'autre groupe.  

Il n'y a pas de différence significative entre les deux techniques concernant l'hypersensibilité dentinaire, 

qui a été diminuée dans les deux groupes. 
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Le lambeau+ greffon conjonctif présente plus de sites ayant eu un recouvrement complet que le 

lambeau+matrice dans le traitement de récessions multiples ainsi qu'un niveau de recouvrement plus 

élevé. Les résultats des autres données ne montrent pas de différence significative entre les deux 

techniques. 

- Fickl et Al. (2014)(83) 

Cette étude compare les techniques de l'incision unique, l'incision unique modifiée et la technique de la 

trappe pour prélever un greffon conjonctif. Les paramètres comparés sont la cicatrisation précoce et la 

morbidité postopératoire. 

36 patients ont été inclus dans l'étude et répartis en 3 groupes. 

L'incision unique modifiée consiste en une seconde incision horizontale parallèle à la première, 1 mm 

plus apicalement, laissant ainsi une marche interne de tissu conjonctif. 

L'indice de cicatrisation précoce (EHI Early wound Healing Index) (Wachtel 2003)(90) a été utilisé par 

les praticiens pour évaluer la cicatrisation des plaies et qui se présente ainsi : 

1. Fermeture complète de la plaie sans ligne de fibrine au palais 

2. Fermeture complète du lambeau avec ligne de fibrine au palais. 

3. Fermeture complète du volet avec petits caillots fibrineux . 

4. Fermeture incomplète du de la plaie avec nécrose partielle du lambeau palatin. 

5. Fermeture incomplète de la plaie avec nécrose complète du lambeau palatin (plus de 50% du 

lambeau précédent est impliqué). 

Quand l'EHI indique un score de 1, les patients ne reviennent pas pour les autres visites de contrôles. 

Quand l'EHI a un score de 2, 3, 4, ou 5, les patients reviennent pour un contrôle et, si besoin, le 

traitement de la plaie. 

La douleur postopératoire ainsi que la consommation d'antalgiques ont été notées. 

La douleur postopératoire a été évaluée avec une EVA (0= pas de douleur, 1= douleur faible, 10= 

douleur intense) 

Les résultats montrent une cicatrisation significativement meilleure avec les techniques de l'incision 

unique par rapport à la technique de la trappe, le nombre de cicatrisations primaires étant plus élevé 

dans les groupes traités avec les incisions uniques. 

La dose consommée et la durée de consommation sont significativement réduites avec les techniques 

de l'incision unique comparées à la technique de la trappe. 

Il n'y a pas de différence significative entre les 2 techniques en termes d'intensité de la douleur. 

- Burkhardt et al. (2015)(84)  

 Cette étude évalue la douleur rapportée par les patients après prélèvement d'un greffon conjonctif 

palatin, ceci pendant 4 semaines. 
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90 patients programmés pour des chirurgies plastiques parodontales et peri-implantaires et chez 

lesquels un greffon palatin était à prélever ont été inclus dans l'étude. 

L'épaisseur de la muqueuse du site donneur a été mesurée avec un instrument ultrasonique en pré 

opératoire. L'épaisseur, la longueur et la largeur du greffon ont été mesurées après le prélèvement et la 

surface de la plaie calculée. 

Il a été demandé aux patients d'évaluer, via une échelle visuelle analogique, leur perception de la 

douleur à 1, 3, 7, 14, 21 et 28 jours post opératoires. 

La douleur était la plus intense au premier jour mais a diminué avec le temps. 

L'épaisseur du greffon est directement corrélée à l'intensité de la douleur. On observe une diminution 

de la douleur perçue proportionnelle à l'épaisseur de la muqueuse palatine, ceci avant et après le 

prélèvement. 

Il  existe une corrélation positive entre la profondeur de la plaie du site donneur et l'intensité de la 

douleur perçue (plus la plaie est profonde et plus c'est douloureux). Il n'y a néanmoins pas de 

corrélation entre la douleur perçue et la surface de la plaie du site donneur. 

- Gobbato et al.(2016)(85) 

 Cette étude compare les résultats en termes de recouvrement et de morbidité entre la greffe de 

conjonctif enfoui sous un lambeau tracté coronairement et sous un lambeau tunnélisé. 

50 patients ont été inclus dans l'étude et répartis dans 2 groupes différents. La  technique à utiliser a été 

assignée de manière aléatoire. 

Un questionnaire à 3 jours postopératoires a été donné aux patients. Il évaluait la quantité d'antalgiques 

pris, l'inconfort postopératoire, le saignement et la difficulté à la mastication. L'évaluation de la douleur 

a été faite au moyen d'une échelle visuelle analogique en réponse à différents stimuli et à divers 

moments de la journée. Il leur a aussi été demandé s’ils referaient l'intervention si le praticien le 

recommandait. 

La douleur opératoire a été évaluée indirectement avec la dose d'antalgiques prise pendant cette 

période. 

Les données mesurées en préopératoire et à 12 mois postopératoires étaient le niveau de récession, la 

profondeur de poche, le niveau clinique de l'attache épithéliale, la hauteur du tissu kératinisé. 

Les résultats montrent un temps opératoire plus long et une prise d'antalgiques plus importante dans le 

groupe de patients ayant été traités avec le lambeau tunnélisé+ conjonctif enfoui, mais aussi une 

augmentation plus importante du tissu kératinisé a été observée pour cette technique. Les résultats des 

autres données ne montrent pas de différences significatives. 

Une corrélation linéaire positive a été trouvée entre la durée du temps opératoire et la prise 

d'antalgiques. 

La douleur en général était plus importante pendant la journée et la nuit dans le groupe avec la 

technique tunnélisée. Il a aussi été exprimé l'apparition d'œdème après l'intervention dans ce groupe. Il 
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n'y a pas de différence significative entre les deux groupes concernant la mastication et la douleur au 

matin. Aucune complication postopératoire n'a été observée pour les deux groupes. 

Il n'y a pas de différence significative dans le pourcentage de patients prêts à recourir à une autre 

intervention si besoin était. 

- Tonetti et Al. (2017)(86) 

L'étude compare l'association de matrice collagènique xénogène(MCX) et celle de greffon de 

conjonctif (GCE)à un lambeau tracté coronairement. 

187 patients ont été inclus dans l'étude. 92 ont été traités avec  la matrice collagènique xénogène et  95 

avec un greffon de conjonctif. 

Les paramètres cliniques ont été mesurés en préopératoire et à 6 mois postopératoires et étaient : le 

niveau de récession gingivale, la profondeur de poche, la hauteur du tissu kératinisé, l'indice de plaque 

ainsi que le BOP. 

Les patients ont noté dans un journal quotidien leur expérience postopératoire pendant 15 jours 

(complications postopératoires, gêne et douleur, mastication, gêne dans les activités du quotidien) 

Un questionnaire a été donné aux patients en préopératoire et à 6mois postopératoires abordant 

l'esthétique, l'hypersensibilité dentinaire au froid et au brossage, le développement de carie, la peur de 

perdre la dent concernée (par la récession). 

La qualité de vie reliée à la santé orale a été évaluée avec un questionnaire OHIP-14. 

La qualité de la cicatrisation a été évaluée avec l'EHI (Early Wound Healing Index)(Wachtel 2003)(90) 

à 1,2,4 et 12 semaines postopératoires. 

L'EHI est ainsi présenté :  

1. Fermeture complète de la plaie sans ligne de fibrine au palais 

2. Fermeture complète du lambeau avec ligne de fibrine au palais. 

3. Fermeture complète du volet avec petits caillots de fibrine en bouche. 

4. Fermeture incomplète du de la plaie avec nécrose partielle du lambeau palatin. 

5. Fermeture incomplète de la plaie avec nécrose complète du lambeau palatin (plus de 50% du 

lambeau précédent est impliqué). 

Résultats 

Le temps chirurgical était de 15.7 minutes plus court dans le groupe traité avec la matrice collagènique. 

Le temps chirurgical était perçu comme plus "léger" dans groupe traité avec la matrice collagènique. 

Le temps de cicatrisation évalué avec le OHIP-14 était significativement plus court (1.8 jour) dans le 

groupe traité avec la matrice collagènique. 

Les patients traité avec LTC+GCE ont consommé des antalgiques pendant 1 journée supplémentaire 

par rapport au  LTC+MCX. 
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Le pourcentage de recouvrement radiculaire complet était plus élevé dans le groupe traité avec LTC+ 

greffon conjonctif. 

Il ya une amélioration de l'hypersensibilité dentinaire dans les 2 groupes mais les patients traités avec 

LTC+MCX  ont un pourcentage plus élevé d'hypersensibilité dentinaire résiduelle que les patients 

traités avec LTC+ GCE (testé avec le spray d'air). 

- Uzun et Al. (2017)(87) 

L'étude compare une membrane avec de la fibrine riche en plaquette activée avec du titane (TPRF : 

Titanium-Prepared Platelet-Rich Fibrin) au greffon conjonctif (GCE). Les 2 adjuvants ont été greffés 

sous un lambeau tunnélisé modifié (LTM) 

114 patients avec des récessions de classe I et II de Miller ont été inclus dans l'étude. 63 patients ont été 

traités avec la TPRF+LTM et 51 ont été traités avec un LTM+GCE. 

Les paramètres cliniques ont été mesurés en préopératoire, à 6 et à 12 mois postopératoires et étaient : 

l'indice de plaque, la profondeur de poche, le niveau de tissu kératinisé, l'épaisseur gingivale, le niveau 

d'attache clinique et le niveau de récession. 

Une EVA ainsi que l'indice de cicatrisation de Huang one été utilisés pour évaluer la phase de 

cicatrisation.  

L'EVA (0 à 100) a été utilisée pour évaluer la douleur, la sensation de brûlure et la gêne sur le site de 

l'intervention. 

L'indice de cicatrisation de Huang a été utilisé pour évaluer la cicatrisation par les praticiens et il est 

présenté comme ceci :  

Score 1: Cicatrisation sans problème de la plaie sans œdème gingival, érythème, suppuration ou 

déhiscence du bord du lambeau. 

Score 2: Cicatrisation de la plaie sans problème avec léger œdème gingival, érythème, inconfort du 

patient et déhiscence du lambeau sans suppuration. 

Score 3: Cicatrisation médiocre de la plaie avec œdème gingival sévère, érythème, suppuration, 

inconfort du patient et déhiscence du lambeau. 

Les résultats des mesures cliniques montrent une différence significative entre les 2 technique en 

termes d'augmentation de la hauteur du tissu kératinisé en faveur du LTM+TPRF , une augmentation 

significative de l'épaisseur gingivale en faveur du LTM+GCE mais pas de différence significative 

concernant le reste des paramètres. 

Il n'y a pas de différence entre les 2 techniques concernant l'évaluation de la morbidité postopératoire 

par les patients. 

L'indice de cicatrisation ne montre pas de différence entre les 2 techniques. 
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- Maino et Al. (2018)(88) 

Cette étude tente de savoir s'il y a une influence du type de suture et de l'épaisseur du lambeau palatin 

résiduel d'un site de prélèvement de conjonctif sur la morbidité et la cicatrisation postopératoires. 

36 patients ont été inclus dans l'étude et répartis en 2 groupes. Le premier groupe a été suturé avec des 

points simples et le deuxième groupe avec des points en croix.  

L'épaisseur de la muqueuse palatine ainsi que celle du lambeau palatin résiduel recouvrant la plaie ont 

été mesurées. 

La cicatrisation a été évaluée avec l'EHI (Wachtel 2003)(90) a été évaluée a 2,4 jours postopératoires, 

puis les patients ont été rappelés chaque 7 jours pendant 8 semaines 

Un questionnaire avec un EVA a été donné aux patients pour évaluer la douleur à 1, 2,3, 7, 14,21 et 28 

jours  postopératoires. 

Résultats 

Il n'a pas été observé de lien entre l'EHI et la technique de suture utilisée. 

Il ya une corrélation positive entre l'EHI et le nombre de jours où les patients ont ressenti une gêne ou 

un inconfort. 

L'épaisseur du lambeau palatin résiduel est corrélée au la qualité de la cicatrisation du site donneur. 

Il y a une corrélation négative entre l'épaisseur gingivale et l'intensité de la douleur postopératoire 

ressentie. 

 

- Culhaoglu et Al. (2018)(89) 

L'étude évalue l'effet de la modification du nombre de couches de la membrane de fibrine riche en 

plaquettes (PRF : platelet-rich fibrin) sur les résultats cliniques et esthétiques. 

Pour cela, 63 patients avec des récessions de classe I de Miller sont inclus dans l'étude et répartis en 3 

groupes : 1) lambeau tracté coronairement + greffon de conjonctif enfoui (LTC+GCE), 2) LTC+ 2 

couches de membrane PRF (2PRF)   ,  3) LTC+ 4PRF. 

Les paramètres cliniques ont été mesurés en préopératoire, à 1, 3 et 6 mois postopératoires et étaient : 

l'indice de plaque, l'index gingival, la profondeur de poche, la hauteur et l'épaisseur du tissu kératinisé, 

le niveau d'attache clinique, le niveau et la largeur de la récession. 

La gêne postopératoire a été évaluée avec une EVA (0= pas de douleur, 50=douleur moyenne, 100= 

douleur sévère) et l'index de cicatrisation. La dose d'antalgiques consommés après l'intervention a été 

notée par les patients. 

Les résultats à 3 et 6 mois postopératoires montrent une augmentation significative de l'épaisseur de 

tissu kératinisé dans le groupe traité avec LTC+GCE par rapport aux groupes traités avec la membrane. 
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Le gain d'attache clinique était supérieur avec le LTC+GCE et  le LTC+2PRF par rapport au 

LTC+2PRF à 3 et 6 mois postopératoires. 

Le recouvrement radiculaire était similaire dans le groupe LTC+GCE et LTC+4PRF et était 

significativement plus élevé que dans le groupe LTC+2PRF. 

La consommation d'antalgiques et la douleur postopératoires étaient significativement plus élevées 

dans le groupe traité avec le LTC+GCE. 
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6. Analyse des résultats et discussion 
50 articles de la littérature scientifique ont été passés en revue et classés selon le sujet traité. 

Sur les 32 articles avec une évaluation de l'esthétique par les patients, 8 ne traitent que ce sujet 

exclusivement. 

Sur les 41 articles traitant de l'évaluation de la technique (douleur et complications postopératoires) par 

les patients, 15 se focalisent entièrement sur ce sujet. 

Le reste des articles incluent une évaluation par les patients du résultat esthétique et/ou leur perception 

des techniques utilisées, en plus des mesures cliniques. La méthodologie et les outils utilisés pour 

l'évaluation par les patients ne sont pas toujours décrits ou aussi bien détaillés que pour les données 

cliniques dans certains articles, mais apportent assez d'informations utiles pour ce travail. 

L'évaluation du résultat esthétique : 

1) Par les praticiens : 

L'analyse des articles met en lumière des critères communs sur lesquels se  basent partiellement ou 

complètement les praticiens pour évaluer le résultat esthétique des chirurgies, les plus utilisés étant : la 

couleur,  la forme, la texture, le contour, et l'intégration avec le reste de la gencive, la présence de tissu 

chéloïde.  Ces derniers sont parfois évalués avec une Echelle Visuelle Analogique.  

Cairo et Al. à tenté de mettre en place le RES score, une méthode d'évaluation qui serait commune à 

tous les praticiens dans un article paru en 2009 (91) et a évalué sa fiabilité inter-observateur en 2010 

(92). Les résultats de ces 2 articles montrent que le RES en un outil simple, objectif  et avec une 

excellente fiabilité inter-observateur.  

Le principe de ce score étant le suivant : 

 Les critères d'évaluation sont :  

1) le niveau de la gencive marginale 

2) le contour de la gencive marginal 

3) la texture de la gencive 

4) l'alignement de la jonction muco-gingivale  

5) la couleur. 

Le recouvrement radiculaire compte pour 60% du score total, et le reste des critères compte pour 40% 

du score total. Le recouvrement étant le but principal de la chirurgie. 
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Une note de 0 (le niveau marginal n'a pas changé) ; 3 (recouvrement partiel) ou 6 (recouvrement 

complet) est donnée au  niveau de la gencive marginale. Une note de 0 ou 1 est donnée pour le reste des 

critères. Le score total est noté sur 10. 

Cette méthode à depuis été adoptée et utilisée à plusieurs reprises par les chercheurs. 

Au même moment, Kerner et Al.(93,94) Conclue que la manière d'évaluer le résultat d'un recouvrement 

radiculaire est de comparer des photos d'avant et après intervention. 

L'utilisation du RES score avec comparaison des images avant/après intervention est devenu la 

principale méthode d'évaluation du résultat esthétique. 

Les données sont toujours évaluées à 6mois postopératoires minimum, puisque c'est à ce moment que 

la maturation des tissus se termine et que la situation se stabilise. 

2) Par les patients 

Les patients ont dans la plupart de l'article évalué le résultat esthétique avec une EVA. Dans certains 

articles, l'EVA est complétée par des réponses à des questions dichotomiques, souvent concernant leur 

satisfaction et donc les propositions de réponses les plus courantes sont "oui/non/ 

mauvais/moyen/bon/excellent/    non satisfaisant/moyen/satisfaisant/ très satisfaisant" 

 

L'évaluation de la période postopératoire immédiate et à court terme : 

1) Par les praticiens  

L'évaluation de la période postopératoire est effectuée avec les données cliniques collectées au cours 

des rendez-vous de contrôle et concerne la cicatrisation de 1ere et de 2eme intention. L'outil le plus 

utilisé est l'index de cicatrisation précoce (wachtel 2003). Cet outil se base des critères objectifs, et 

offre une bonne fiabilité inter-observateur. il donne le choix entre 5 propositions, la 1ere étant une 

cicatrisation de première intention sans aucune complication, et la dernière étant un echec de 

cicatrisation de première intention avec des complications postopératoires importantes, elle est 

présentée comme ceci : 

1. Fermeture complète de la plaie sans ligne de fibrine au palais 

2. Fermeture complète du lambeau avec ligne de fibrine au palais. 

3. Fermeture complète du volet avec petits caillots fibrineux. 

4. Fermeture incomplète du de la plaie avec nécrose partielle du lambeau palatin. 

5. Fermeture incomplète de la plaie avec nécrose complète du lambeau palatin (plus de 50% du 

lambeau précédent est impliqué).) 
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2) Par les patients 

L'évaluation de la phase peropératoire et de 

cicatrisation précoce (7 à 15 jours postopératoires)  

se fait à l'aide d'un questionnaire avec des questions 

dichotomique ou une EVA. Il est aussi souvent 

demandé au patient de reporter les d'antalgiques pris 

pendant cette période et de relater les évènements 

indésirables ayant eu lieu pendant cette période. Les 

critères les plus évalués étant : la douleur 

postopératoire, l'œdème, l'inconfort et la manière 

dont ça a pu affecter le quotidien. 

L'OHIP-14 a été utilisé dans certains travaux pour 

évaluer l'impact des affections et techniques 

chirurgicales utilisées pour les corriger sur la vie 

des patients au quotidien d'un point de vue physique 

et psychologique 

C'est un questionnaire avec 14 questions réparties 

en 7 parties : 

 1) la limitation fonctionnelle  

2) la douleur physique,  

3) L’inconfort psychologique,  

4) L’incapacité physique,  

5) L’incapacité psychologique  

6) L’incapacité sociale et  

7) Le handicap  

  

L'hypersensibilité dentinaire est aussi abordée dans les questionnaires, mais comme une donnée à part 

entière, indépendante de la perception de la technique et du résultat esthétique. Sa réduction fait partie 

des objectifs à atteindre par les différentes techniques. 

Les résultats des articles analysés et traitant des mêmes sujets ont abouti à des conclusions similaires. 

De ces résultats, il ressort que le greffon conjonctif offre une augmentation de l'épaisseur gingivale 

supérieure à tous les autres biomatériaux et qu'il reste le golden standard à ce niveau. Les différentes 

études montrent de meilleurs résultats cliniques quand le greffon conjonctif est utilisé avec un 

phénotype fin, alors que le phénotype épais montre de meilleurs résultats avec des biomatériaux. 
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D'autres études mettent en exergue que de meilleurs résultats sont trouvés quand un lambeau est 

associé à une greffe de conjonctif ou à un biomatériau.  

Il a été montré que la douleur sur le site donneur dépend de l'épaisseur du tissu kératinisé résiduelle le 

recouvrant, et non de sa surface, où plus le lambeau résiduel est fin, et plus la douleur postopératoire 

sera intense. 

Le type de chirurgie et le nombre d'incision influent aussi sur l'intensité de la douleur, la microchirurgie 

et des lambeaux avec le moins d'incision possible offre une cicatrisation plus confortable et moins 

douloureuse pour les patients. 

Le résultat qui ressort de tous les articles est que malgré la différence des méthodes d'évaluation, la 

perception des patients et des praticiens du résultat esthétique est similaire. 

 

Discussion 

Alors que le root esthetic score (RES de Cairo et Al) est mis en place pour une évaluation esthétique 

calibrée et normalisée par les praticiens, les questionnaires donnés aux patients ne sont pas calibrés, ne 

contiennent ni le même nombre, le même type de questions, ou le même type d'options de réponse 

(réponse dichotomique ou évaluation avec une échelle analogique). Ceci peut, par conséquent, donner 

une interprétation différente d'une même réponse (Le pourcentage 55% sur une échelle analogique peut 

être interprété comme un résultat positif par le patient qui répondrait "oui" à la question "êtes-vous 

satisfait du résultat de l'intervention", alors que pour le praticien cela pourrait être interprété comme un 

échec de la technique) 

Plusieurs autres facteurs peuvent biaiser les résultats de ces questionnaires: des attentes différentes, la 

présence ou pas d'un sourire gingival,  et des récessions plus ou moins importantes peuvent faire 

conclure à des résultats décevants pour certains qui espéraient un recouvrement complet et une 

reconstitution ad integrum des tissus lésés ou à des résultats tout à fait satisfaisants pour d'autres qui ne 

souhaitaient qu'une amélioration de leur état et avec des exigences moins importantes que pour les 

premiers. Le biais découlant de la différence des niveaux de récession est cependant diminué en ne 

choisissant que des classes I et/ou II de Miller dans la plupart des articles. 

 Il a été observé que la satisfaction des patients est souvent associée à de bons résultats cliniques. Ces 

derniers permettent aussi de montrer qu'une même technique peut être satisfaisante dans certains cas et 

pas dans d'autres.  La greffe de conjonctif enfoui sous un lambeau tracté coronairement en est un bon 

exemple. 

Lors des différentes études menées, la greffe de conjonctif enfoui, considérée comme un gold standard, 

est comparée à différents biomatériaux. Les résultats obtenus montre une inhomogénéité dans la 

satisfaction des patients pour cette technique, et ceci dans toutes les études. Ces résultats sont d'autant 

plus mis en exergue dans les études en split mouth.  

Quand les résultats sont reportés sur les données cliniques, on peut retrouver une corrélation entre le 

phénotype parodontal et le degré de satisfaction chez les patients et les praticiens quant au rendu 
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esthétique de la greffe conjonctive enfouie. Il est mis en lumière qu'en présence d'un biotype parodontal 

fin, le résultat esthétique est plus satisfaisant et est décrit comme plus harmonieux par les praticiens et 

les patients, alors qu'en présence d'un parodonte épais, l'évaluation du rendu esthétique est moins 

bonne.  

L'interprétation des résultats nous mène à la conclusion que la greffe conjonctive enfouie est plus 

indiquée pour un parodonte fin. Le parodonte épais, lui, donnera de meilleurs résultats lorsqu'il est 

traité avec des biomatériaux de substitution (membranes collagéniques, matrices acellulaires, dérivés 

de la protéine amélaire, etc.), et ceci avec un recouvrement et des résultats équivalents à long terme. 

La douleur post opératoire reste modérée pour la grande majorité des patients et pour la plupart des 

techniques. La technique la plus douloureuse, comparée aux autres, est la greffe épithélio-conjonctive, 

avec une douleur importante au site de prélèvement (palatin pour les articles passés en revue 

précédemment), suivie de la greffe de conjonctif enfoui, avec une douleur plus importante au niveau du 

palais que sur le site receveur. L'évaluation des autres techniques ainsi que les sites receveurs de 

conjonctif et de gencive libre, montre une douleur légère à modérée, surtout les 3 premiers jours, avec 

une diminution graduelle avec le temps. La gêne occasionnée, l'inconfort, la difficulté à la mastication 

et l'impact sur la vie quotidienne sont considérés par les patients comme facilement gérables et 

supportables. Ces paramètres restent subjectifs et le risque que leurs résultats soient biaisés (par des 

seuils de tolérance à la douleur ou encore une définition de la douleur différente entre les patients) reste 

élevé. Malgré cela, on trouve une corrélation entre ces résultats et ceux des méthodes d'évaluation 

professionnelles comme l'EHI. 

Il est à noter que dans certaines études (Mcguire 2012 (55) ; Zucchelli 2014 (59)), les techniques les 

plus confortables pour les patients n'ont pas toujours donné les meilleurs résultats cliniques (surtout en 

termes de d'épaississement gingival), et que si ces dernières étaient préférées par les patients -à résultat 

esthétique égal avec la technique comparée- ce n'était pas le cas pour les professionnels. 
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Conclusion 
 

Alors que les mesures cliniques fournissaient des données objectives sur les premières techniques 

utilisées en chirurgie parodontale, on donnait assez peu d'importance à l'avis des patients. Avec 

l'apparition de nouvelles techniques, de nouveaux biomatériaux mais des résultats cliniques 

équivalents, les praticiens ont commencé à intégrer le ressenti des patients comme donnée à part entière 

lors du choix et de l'évaluation de ces techniques entre elles.  

L'avis des patients est primordial dans l'évaluation de la technique utilisée puisque les pratiques de 

santé sont de plus en plus centrées sur le bien-être et le confort personnel avec des patients de plus en 

plus exigeants en termes de rendu esthétique et demandant des techniques à la pointe des connaissances 

avec des répercussions minimes sur la vie quotidienne. 

Cette demande esthétique peut être concomitante à un problème fonctionnel mais avec les standards de 

beauté occidentaux actuels où les dents se doivent d'être blanches et alignées et le sourire parfaitement 

symétrique dans toutes ses composantes, elle se retrouve souvent à être la seule doléance. 

Alors qu' il y a 50 ans , la chirurgie était muco-gingivale et ne répondait qu'à un besoin fonctionnel de 

diminuer une hypersensibilité gingivale, stabiliser un résultat post-surfaçage ou éviter une récidive en 

renforçant le tissu épithélialisé, elle est devenue aujourd'hui une chirurgie plastique parodontale qui n'a 

plus comme seul souci primaire un résultat fonctionnel à remplir, mais aussi une demande esthétique à 

laquelle il faut répondre, avec le moins de complications et de souffrance post interventionnels 

possibles. A ce nouveau cahier des charges sont venus répondre des biomatériaux se substituant au 

greffon conjonctif et à ses inconvénients mais aussi des techniques chirurgicales micro-invasives, qui 

ont permis une augmentation des surfaces vascularisées, une diminution des nécroses et donc des 

douleurs postopératoires et enfin des incisions de décharges moins systématiques, entrainant une 

diminution des brides cicatricielles et une cicatrisation des tissus beaucoup plus harmonieuse. 
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YAHIA OUAHMED (Lina Nahla) : Chirurgie plastique parodontale : Perception des techniques et des 

résultats esthétiques par les patients. 99f. ; ill. ; tabl. 94 ref. ; 30 cm (thèse : Chir. Dent. ; Nantes 2019) 

 

Résumé : La récession gingivale est une affection touchant une large partie de la population, elle peut être le 

résultat de plusieurs causes et de facteurs. Elle a pour effet de créer une dysharmonie dans l'alignement des 

collets gingivaux aboutissant à un sourire disgracieux et peu esthétique, ce dernier étant l'une des raisons qui 

poussent le patient à consulter. 

 

Dans le but de répondre à cette demande, plusieurs techniques chirurgicales ont été développées et associées 

à différentes greffes et biomatériaux.  

 

Dans un contexte où la majorité des articles traitant se focalisent sur les résultats cliniques et objectifs, cette 

thèse a eu pour but connaitre l'avis des patients, tant sur le plan esthétique, que sur le confort qu'offre ces 

techniques pendant et après l'intervention, et de le comparer aux résultats des praticiens. 

 

Les résultats de l'analyse de 51 articles portant sur ce sujet montrent une satisfaction importante des patients 

par les résultats esthétique, et que cette satisfaction est partagée par les praticiens. Il en ressort aussi que les 

nouvelles techniques chirurgicales offrent un confort plus important par rapport aux techniques classiques, et 

que certaines conviennent mieux à certaines situations en particulier.  

 

Ces données nous permettent de choisir au mieux la technique pour chaque indication, ceci en accord avec le 

patient et ses attentes vis-à-vis de la chirurgie.  
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MOTS CLES MESH:  gingival recession/surgery, connective tissue, guided tissue regeneration, 

periodontal, esthetic, pain 
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