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En s’appuyant sur sept cas cliniques, 
cet article compare la greffe épithélio-
conjonctive et le lambeau tracté 
coronairement associé à une greffe 
conjonctive enfouie pour traiter  
les problèmes muco-gingivaux  
à la mandibule. 
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U n complexe muco-gingival patholo-
gique est celui où les tissus gin-
givaux ne maintiennent plus une 
attache durable à la dent et à l’os sous-

jacent. Cela se traduit par un manque de quantité 
ou de qualité du tissu attaché kératinisé et/ou 
par des récessions gingivales. L’esthétique est un 
problème moins important à la mandibule qu’au 
maxillaire car, dans la plupart des cas, le complexe 
muco-gingival est peu visible. Le recouvrement 
des récessions sera uniquement recherché dans les 
cas d’hypersensibilité dentaire, l’objectif thérapeu-
tique majeur étant de recréer un tissu kératinisé 
maintenant une attache à la dent et aux tissus sous-
jacents pour faciliter le contrôle de la plaque. Cet 
article a pour objectif de comparer la greffe épi-
thélio-conjonctive et le lambeau tracté coronaire-
ment associé à une greffe conjonctive enfouie pour 
traiter les problèmes muco-gingivaux à la mandibule. 

Chirurgie muco-gingivale à la mandibule

greffe épithélio-conjonctive 
ou greffe conjonctive enfouie ?    
À propos de cas cliniques
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Cas cliniques

Cas clinique 1
Dans ce premier cas, la présence d’un com-
plexe muco-gingival inadéquat (fig. 1) est 
observée sur une canine et une prémolaire. 
Cette absence de gencive attachée peut pré-
disposer à la formation d’une récession gin-
givale. Une greffe épithélio-conjonctive est 
réalisée. Elle permet d’obtenir un lambeau 
de gencive attachée kératinisée stable (fig. 2). 

Cas clinique 2
Dans ce deuxième cas, la canine mandibulaire présente également une absence de gen-
cive attachée, associée ici à une récession gingivale (fig. 3). Une greffe épithélio-conjonc-
tive est réalisée (fig. 4). Positionnée plus coronairement que la précédente (fig. 5), elle 
permettra de recouvrir la récession et de recréer un lambeau de gencive attachée (fig. 6). 

1. Pas de récessions 
mais absence de 
gencive attachée  
sur une canine  
et une prémolaire.

2. Résultat à 5 ans 
d’une greffe épithélio-
conjonctive.

3. Récession sur une canine 
mandibulaire, associée à 
une absence de gencive 
attachée.

4. Préparation d’un lit 
périosté étendu  
aux 2 dents adjacentes. 

5. Une greffe épithélio-
conjonctive est suturée.

6. A 5 ans postopératoires, 
on note la bande  
de gencive attachée 
kératinisée et  
le recouvrement  
de la récession.
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Cas clinique 3
Dans ce troisième cas, les incisives latérale, 
canine et prémolaires présentent des réces-
sions gingivales ainsi qu’un faible bandeau de 
gencive attachée (fig. 7). Une greffe épithé-
lio-conjonctive est également réalisée pour 
recouvrir les récessions et augmenter la hau-
teur de gencive attachée comme dans le cas 
précédent (fig. 8 et 9).

Cas clinique 4
Dans ce quatrième cas, nous pouvons observer un vestibule peu profond, un déficit de 
gencive attachée kératinisée et deux récessions gingivales (fig. 10). Une greffe épithélio-
conjonctive est réalisée. Nous observons un recouvrement complet de la récession de la 
canine (classe II de Miller) et une zone de gencive attachée importante et épaisse (fig. 11). 

7. Faible hauteur  
de vestibule, peu  
de gencive attachée 
et récessions 
gingivales au niveau 
de l’incisive latérale, 
de la canine  
et des prémolaires 
mandibulaires.

10. Récession classe 
II de Miller sur une 
canine mandibulaire.

11. A 7 ans 
postopératoires,  
la greffe épithélio-
conjonctive a permis 
de renforcer  
le complexe muco-
gingival et de 
recouvrir la récession 
gingivale de la canine. 

8. Une greffe 
épithélio-conjonctive 
est suturée.

9. A 6 ans 
postopératoires, 
on note 
l’approfondissement 
du vestibule, 
l’augmentation  
de la gencive 
attachée et 
le recouvrement  
des récessions.
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Cas clinique 6
Dans le sixième cas, les incisives mandibulaires présentent des récessions 
de classe IV de Miller, situation qui ne permet pas de recouvrement radicu-
laire limité par le niveau osseux interproximal (fig. 16). Une greffe épithélio-
conjonctive est réalisée (fig. 17 et 18). 
L’objectif thérapeutique vise principalement à créer un tissu kératinisé favori-
sant l’hygiène du patient et le maintien des dents sur l’arcade (fig. 19).

Il semble donc, à l’analyse de ces 6 cas cliniques dont la pathologie va crois-
sant, que la greffe épithélio-conjonctive soit systématiquement choisie.

Cas clinique 5
Le cinquième cas présente une mala-
die parodontale associée à un pro-
blème muco-gingival inflammatoire 
et des récessions gingivale de classe 
III de Miller (fig. 12). 
Après une préparation initiale 
visant au contrôle de l’inflamma-
tion (fig. 13), une greffe épithélio-
conjonctive est réalisée pour recréer 
un bandeau de gencive attachée per-
mettant l’accès au brossage (fig. 14). 
Le recouvrement des récessions est 
impossible dans ce cas (fig. 15).
 

12. Récessions au niveau des 
incisives centrales mandibulaires. 
Noter l’absence de gencive 
attachée et l’inflammation.

13. Réduction de l’inflammation 
15 jours après détartrage  
et surfaçage.

14. Suture de la greffe épithélio-
conjonctive.

15. A 5 ans postopératoires,  
le maintien d’une bonne hygiène 
est possible

16. Récessions de classe IV 
de Miller sur des incisives 
mandibulaires. L’inflammation 
est persistante car la gencive 
attachée réduite. Une faible 
profondeur de vestibule cause 
des difficultés de brossage.

17 et 18. Le greffon est 
suturé. D’abord, une suture 
horizontale qui positionne  
et stabilise le greffon.  
Les sutures verticales  
plaquent le greffon sur  
un lit périosté en favorisant  
la néovascularisation.

19. A 2 ans postopératoires,  
le complexe muco-gingival  
est renforcé, le vestibule  
est approfondi et l’hygiène  
est facilitée.
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Discussion
En 1957, Friedman propose la première définition de la 
chirurgie muco-gingivale. Il s’agit, selon lui, de toutes les 
procédures ayant pour but d’aménager la gencive kéra-
tinisée, d’éliminer les freins et insertions musculaires 
pathologiques et d’augmenter la profondeur du vesti-
bule [1]. Lang et Loe en 1972 soulignent l’importance de 
l’épaisseur et de la hauteur du tissu kératinisé pour favo-
riser l’hygiène et la maintenance [2]. Actuellement, l’un 
des buts de la chirurgie muco-gingivale est de prévenir 
l’apparition ou de stopper l’évolution des récessions gin-
givales. Cela pour des raisons d’esthétique, d’hypersen-
sibilté ou d’aggravation. [3, 4,5].
A la mandibule, c’est le plus souvent la qualité ou la 
quantité du complexe muco-gingival qui est l’indica-
tion de la thérapeutique chirurgicale. Comme nous 
l’avons vu au travers des différents cas cliniques, le 

Existe-t-il une alternative ? La greffe conjonctive  
n’est-elle donc jamais indiquée à la mandibule ? 

20 et 21. Le secteur 
canine-prémolaire 
droit a été traité par 
une greffe épithélio-
conjonctive dans le but 
de renforcer le complexe 
muco-gingival. Résultat 
à 2 ans postopératoires.

22 et 23. Dans le secteur 
canine-prémolaire 
gauche, un lambeau 
tracté coronairement 
associé à une greffe 
conjonctive enfouie a été 
réalisé. Résultat à 2 ans 
postopératoires.

Cas clinique 7
Dans ce dernier cas, des récessions gingi-
vales bilatérales sont présentes au niveau 
des canines et prémolaires mandibulaires 
(fig. 20 et 22). Deux techniques différentes 
ont été choisies. Le manque de hauteur du 
vestibule et la qualité du complexe muco-
gingival dans le secteur droit nous ont fait 
opter pour la greffe épithélio-conjonctive 
(fig. 20 et 21). En revanche, dans le secteur 
gauche, un lambeau tracté coronairement 
associé à une greffe conjonctive enfouie 
a été réalisé car la hauteur de vestibule le 
permettait (fig. 22 et 23). 
La greffe épithélio-conjonctive dans 
le secteur droit a permis d’obtenir une 
importante qualité de gencive kératini-
sée garantissant le résultat à long terme 
(fig. 21). Cependant, le recouvrement 
est moins important que dans le secteur 
gauche traité par la greffe conjonctive 
enfouie (fig. 23). La gencive attachée 
obtenue sera-t-elle aussi stable que dans 
le secteur droit ?

20 21 22

23
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traitement de choix est la greffe épithélio-conjonctive. 
En effet, de nombreuses études montrent que la qualité 
et la quantité du tissu obtenues à la suite d’une greffe 
épithélio-conjonctive par rapport aux autres techniques 
chirurgicales sont plus importantes [6, 7, 8]. Le gain de 
gencive attachée kératinisée est de 4,1 mm avec la greffe 
épithélio-conjonctive, alors qu’il est de 3,6 mm avec 
le lambeau tracté coronairement associé à une greffe 
conjonctive enfouie [7]. Agudio et al, en 2008, ont réalisé 
une étude rétrospective sur 103 patients et 224 sites avec 
une absence ou un manque de gencive attachée kérati-
nisée traités par greffe épithélio-conjonctive. A 25 ans 
postopératoires, il a simplement été noté une diminution 
de la quantité de tissu kératinisé de 0,7 mm et une pro-
fondeur de sondage stable. Il concluait que les résultats 
obtenus par une greffe épithélio-conjonctive conféraient 
une stabilité à long terme [9]. 
En ce qui concerne le recouvrement, à 5 ans postopé-
ratoires, Paolantonio et al trouvent une moyenne de 
recouvrement de 53,19 % et un recouvrement complet 
pour 8,75 % chez les patients traités par greffe épithé-
lio-conjonctive [10].
En revanche, pour la greffe conjonctive enfouie asso-
ciée à un lambeau tracté coronairement, une moyenne 
de 85,23 % de recouvrement a été rapportée, ainsi 
qu’un recouvrement complet pour 48,57 % des patients 
traités [10].
Cette greffe conjonctive, qui n’est pas nouvelle [11], a été 
mise au point avec comme objectif principal le recou-
vrement des récessions. Celui-ci doit être obtenu dans 
quatre cas : pour des raisons esthétiques, lors d’hyper-
sensibilité, pour des caries radiculaires ou des abrasions 
ou s’il existe des difficultés à réaliser l’hygiène bucco-
dentaire [3].
Dans ces situations, on recherchera le recouvrement de 
la récession, par conséquent un lambeau tracté coronai-
rement avec greffe conjonctive enfouie sera préféré. En 
effet, cette technique présente les meilleurs résultats en 
termes de recouvrement. Cependant, même si le recou-
vrement de la récession est recherché, la présence de 
freins ou d’insertions musculaires importantes contre-
indique le lambeau tracté coronairement associé à une 
greffe conjonctive enfouie. D’après Peacock, la greffe 
épithélio-conjonctive semble être l’intervention de 
choix pour être associée à une frenectomie, en conférant 
un gain de gencive attaché sur du long terme [12].

Conclusion
Dans cet article, nous avons montré qu’à la mandibule, 
l’objectif principal est de recréer un tissu kératinisé faci-
litant le contrôle de plaque pour lequel la thérapeutique 
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de choix est la greffe épithélio-conjonctive. Cependant, 
il existe à la mandibule des situations d’hypersensibilités 
dentaires ou de lésions cervicales d’usure, rarement des 
problèmes esthétiques ; nos objectifs peuvent alors être 
plus ambitieux afin de recouvrir les récessions gingivales. 
Dans ces cas-là, si le cas clinique le permet (vestibule de 
profondeur suffisante), le lambeau tracté coronairement 
associé à la greffe de conjonctive enfouie lui sera préféré.
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