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Introduction    
 
Depuis son introduction précoce il y a plus de 50 ans par Nabers, la greffe de 
tissus mous est de plus en plus utilisée en pratique clinique pour corriger les 
récessions gingivales inesthétiques, renforcer le parodonte et optimiser le support 
parodontal lors des thérapeutiques implantaires.  
 
Alors que les approches muco-gingivales traditionnelles visaient principalement 
à augmenter l’épaisseur et la largeur des tissus mous, l'objectif principal de la 
chirurgie plastique parodontale moderne intègre la notion d’esthétique et replace 
le patient au centre de la thérapeutique. 
 
En effet, un véritable changement de paradigme a été opéré. L’efficacité en termes 
d’augmentation de la largeur de tissu kératinisé des greffes épithélio-conjonctive 
n’étant plus a prouvé, la demande esthétique grandissante des patients a entraîné 
un changement fondamental concernant les indications des autogreffes de tissus 
mous en parodontologie. Par conséquent, les greffes épithélio-conjonctive a visé 
purement fonctionnelle, ont laissé place aux greffes conjonctives intégrant le 
facteur esthétique dans les résultats post-opératoire.  
 
Les thérapeutiques de chirurgie plastique parodontale doivent donc remplir un 
double objectif à la fois fonctionnel et esthétique.  
 
Depuis une vingtaine d’années, la recherche se concentre sur l’amélioration des 
techniques de prélèvement et de greffes conjonctives. Afin de garantir un résultat 
optimal et reproductible en termes d’esthétique, de pérennité mais également de 
douleurs post opératoire au site de prélèvement.  
 
Dans ce travail, après avoir défini les greffes de conjonctifs, nous nous 
intéresserons aux différents sites de prélèvement et à leur composition 
histologique. 
 
Puis nous vous présenterons les techniques de prélèvement et leurs influences sur 
la qualité du greffon. 
 
Enfin, nous comparerons ces différents points en termes d’intégration esthétique 
et de pérennité des résultats. 
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I- Les Greffes de Conjonctif enfouies dans le 

recouvrement radiculaire  

De nos jours, les patients sont de plus en plus conscients des problèmes 
parodontaux et plus précisément, des récessions gingivales. (1) 
 
Nous allons voir que ces récessions vont entraîner des préoccupations aussi bien 
sur le plan esthétique que fonctionnel.  
 

I-1 Les récessions gingivales (RG) 

I-1-1 Définition   

Selon l’AAP (American Academy of Periodontology), la récession gingivale est 
définie par le déplacement de la gencive marginale apicalement à la jonction 
amélo-cémentaire d’une dent. (Figure 1) 
 

              B)   
 

Figure 1 : Schéma récession gingivale vue latéral (A) ; Photographie récession gingivale   
incisive mandibulaire vue de face (B) d’après Monnet-Corti et coll. (2) 

 
Cela peut impliquer une dent (récession unique) (Figure 1,B) ou plusieurs dents 
(récessions multiples).  
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La RG est caractérisée par une perte d'attache clinique. Elle peut concerner toutes 
les faces de la dent (buccale / linguale / interproximale). (3) 
 
La RG est souvent associée à un préjudice esthétique, une hypersensibilité 
dentinaire et peut être responsable de douleurs au brossage entraînant une 
rétention de plaque et une inflammation gingivale. (4) 
 

I-1-2 Classification 

De nombreuses classifications ont été proposées dans la littérature, dans le but de 
facilité le diagnostic des récessions et la prévisibilité des résultats de leurs 
traitements. 
 
Dès 1968, Sullivan et coll. ont introduit une classification descriptive des RG basé 
sur la hauteur et la largeur de la récession. Puis en 1969 et 1983, Benque et coll. 
vont axer leur classification sur la forme.  
 
Or, ces classifications ne renseignent pas sur le pronostic de recouvrement et donc 
sur la prévisibilité de la thérapeutique.  
Par conséquent, de nouvelles classifications vont être acceptées afin d’intégrer le 
pourcentage de recouvrement envisagé par la thérapeutique, en fonction de la 
récession.   
 
Par conséquent, en 1985, Miller et coll., ont établi une nouvelle classification des 
récessions gingivales. Elle est basée sur une évaluation morphologique des tissus 
parodontaux lésés afin de pouvoir prédire le taux de recouvrement radiculaire 
possible en fonction du type de récession.  
Quatre types de défauts de récession ont été identifier sur la base de l'évaluation 
des tissus parodontaux mous et durs. (5) 
 
Pini-Prato et coll., ont démontré en 2011, qu’en termes d’identification et de 
diagnostic, cette classification présentait des limites. (6)  
 
En 2011, Cairo et coll., ont établi une nouvelle classification des récessions 
s’appuyant sur le niveau d’attache clinique inter-proximal en y associant une 
notion de prévisibilité de recouvrement radiculaire de ces récessions. (7) 
 
Cette classification est aujourd’hui la plus utilisé par la communauté scientifique.  
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- Type 1 (RT1) : La dent ne présente pas de perte d’attache clinique inter-
proximale. C’est l’équivalent de la Classe 1 et 2 de Miller (Figure 2). Un 
recouvrement radiculaire complet est possible. 
 

 
Figure 2 : RT1 : récession gingivale sans perte d’attache interproximale = Classe I et II                  

de Miller  (7) 
 

- Type 2 (RT2) : La dent présente une perte d’attache clinique inter-
proximale dont la quantité (mesurée entre jonction émail-cément (JAC) et 
fond du sulcus inter-proximal) est inférieure ou égale à la perte d’attache 
vestibulaire (mesurée entre la JAC et le fond du sulcus vestibulaire). 
C’est l’équivalent de la Classe 3 de Miller (Figure 3). Un recouvrement 
radiculaire complet est possible mais incertain. 
 

 
Figure 3 : RT2 : récession gingivale avec perte d’attache interproximale inférieure ou égale 

au site vestibulaire = Classe III de Miller  
Trait bleu : Niveau de perte d’attache vestibulaire 

Trait rouge : Niveau de perte d’attache interproximale (7) 
 

- Type 3 (RT3) : La dent présente une perte d’attache inter-proximale dont 
la quantité est supérieure à la perte d’attache vestibulaire (Figure 4). Un 
recouvrement radiculaire complet ne pourra pas être obtenu.  
 

 
Figure 4 : RT3 : récession gingivale avec perte d’attache interproximale supérieure au site 

vestibulaire Trait bleu : Niveau de perte d’attache vestibulaire 
Trait rouge : Niveau de perte d’attache interproximale  (7) 
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I-1-3 Étiologies  

Le développement d'une récession gingivale peut être dut à l’association de divers 
facteurs étiologiques. 
 

  Facteurs prédisposants  
 
Ces facteurs sont des caractéristiques physiologiques et anatomiques qui devront 
être corrigés avant toutes thérapeutiques parodontales de recouvrement (8) (9) :  
 
- Absence de tissu kératinisé  
- Faible épaisseur de tissu kératinisé   
- Table osseuse fine   
- Déhiscence osseuse   
- Fenestration osseuse   
- Malposition dentaire   
- Traction des freins et des brides  
- Vestibule peu profond.  
 

 Facteurs déclenchants 
 
Ces facteurs sont étiologiques et environnementaux et devront être supprimés 
avant toutes thérapeutiques parodontales de recouvrement (8) (10) :  
 
- Brossage traumatique   
- Lésions cervicales non carieuses   
- Inflammation   
- Prothèse fixée mal adaptée   
- Crochet, barre ou bandeau compressif en prothèse amovible   
- Violation de l’espace biologique   
- Incision de décharge mal située   
- Avulsion dentaire de la dent adjacente  
- Déplacement orthodontique hors des basses osseuses   
- Traumatisme occlusal   
- Tabac   
- Habitudes nocives.  
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I-2 Le recouvrement radiculaire  

Le traitement des récessions gingivales est devenu un véritable enjeu de santé 
publique. 
En effet, des études récentes ont révélé que 88% des personnes âgées de 65 ans et 
plus et 50% des personnes âgés de 18 à 64 ans présentent au moins 1 site 
présentant une récession gingivale. (9) 
Le traitement des récessions gingivales sera rendu possible par des techniques de 
chirurgie plastique parodontale de recouvrement radiculaire.  
 

I-2-1 Indications  

Une chirurgie parodontale de recouvrement radiculaire peut être indiquée pour 
(11) : 
 
- Défaut esthétique  
- Hypersensibilité dentinaire  
- Modifier le phénotype parodontal  
 
Afin de choisir la procédure clinique la plus pertinente et adaptée à la situation, 
un certain nombre de critères doivent être analysés. 
 

 Critères esthétiques 
 
L’une des principales indications du recouvrement radiculaire va être le préjudice 
esthétique.  
En effet cela représente 90,7 % des motifs de consultations. (12) 
 
L’esthétique du visage passe à la fois par le regard et le sourire.  
De nos jours, il ne se limite plus qu’au blanc : Les dents ; mais s’étend également 
au rose : La gencive.  
 
En 1995, Levin et coll., conclut que l’esthétique gingivale est primordiale et devra 
être considérée dans le cadre facial et labial. (13) 
Plusieurs outils vont nous permettre de l’analyser, le quantifier de façon 
subjective (ressenti du patient) et objective, et permettre des comparaisons pré et 
post-opératoire. 
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I-2-1.1.1 L’Échelle Visuelle Analogique (EVA) 
 
Il est important de recueillir l’avis subjectif du patient sur l’esthétique de son 
sourire. Cela va nous renseigner sur ses attentes. (14) 
 

L’EVA est une échelle d’auto-évaluation. 
 

On peut utiliser par exemple une réglette horizontale ou verticale comportant deux 
bornes extrêmes (Figure 5).  
 

 
Figure 5 : Représentation schématique d’une échelle visuelle analogique 

(15) 
 

I-2-1.1.2 La Classification PARODONTIA (16) 
 
Cette classification a pour but de définir la visibilité du parodonte lors du sourire.  
 

Ces différentes classes vont s’appliquer à 2 positions de références, le sourire 
normal et le sourire forcé (16) :  
 

- Classe 1 : Ligne du sourire très haute (Figure 6) : plus de 3 mm de gencive 
marginale visible pour le parodonte. 
 

 
Figure 6 : Classe 1 : Ligne de sourire très haute 

(Photos du Dr. MOLL) 
(17) 
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- Classe 2 : Ligne du sourire haute (Figure 7) : correspond à un sourire qui 
découvre un bandeau continu de gencive de moins de 2 mm. 
 

 
Figure 7 : Classe 2 : Ligne du sourire haute  

(17) 
 
 

- Classe 3 : Ligne du sourire moyenne (Figure 8) : ne présente que les espaces 
interdentaires (avec ou sans papille). 
 

 
Figure 8 : Classe 3 : Ligne du sourire moyenne 

(17) 
 
 
- Classe 4 : Ligne de sourire basse (Figure 9) : Ne découvre absolument pas le 
parodonte. 
 

 
Figure 9 : Classe 4 : Ligne du sourire basse 

(17) 
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I-2-1.1.3  SEI (Smile Esthétique Index)  
 
Rotundo et coll. en 2015, ont mis en place un questionnaire basé sur 10 questions 
fermées (Oui =1point ; Non = 0 point) permettant au praticien d’évaluer 
l’esthétique du sourire de façon reproductible (Figure10). (18)  
 
1. Ligne du sourire harmonieuse ?  
2. Ligne médiane du visage harmonieuse ?  
3. Alignement dentaire correct ?  
4. Absence d’atteinte de la forme des dents visible ?  
5. Absence de dyschromie dentaire visible ?  
6. Absence de dyschromie gingivale visible ?  
7. Absence de récession gingivale visible ?  
8. Absence d'excès de gencive visible ?  
9. Absence de cicatrice gingivale visible ?  
10. Absence de diastème visible et / ou de papilles inter dentaires manquantes ? 
 
Celui-ci va nous donner un score de 0 = très mauvais à 10 = très bon.  

 

          
Figure 10 :     SEI = 2                                                        SEI = 9 

(Photos Dr. MOLL) 
(17) 

 
Cette échelle peut être utilisée comme outil diagnostic et va nous aider à faire 
participer d’avantage le patient à la thérapeutique, et mieux répondre à ses 
demandes esthétiques. 
En effet, le SEI va permettre de comparer l’évolution esthétique de la situation 
initiale au post-opératoire. (18)  
 

 

I-2-1.1.4 Le score esthétique de recouvrement radiculaire (RES)  
 
Contrairement aux échelles d’évaluations précédemment citées, le RES évalue le 
résultat post chirurgical. 
Ce score a été défini en 2009 par Cairo et al et repose sur l’évaluation de 5 
critères à 6 mois postopératoire (Figure 11) (16) : 
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- Le niveau du rebord gingival (RG) : Échec recouvrement = 0pt ; 

recouvrement partiel = 3pts ; recouvrement complet = 6pts 
 

- Le contour gingival (CG), la texture gingivale (TG), l’alignement de la 
ligne muco-gingivale (LMG) et la couleur de la gencive (CG) : notés 0 = 
Objectif atteint ; 1 = Objectif non atteint  
 

 
Figure 11 : Critères du RES ; 

RG : rebord gingival ; CG : contour gingival ; TG : texture gingivale ;                                           
LMG : ligne muco-gingivale ; CoG : couleur gingivale   

(Photo Dr. MOLL) 
(17) 

 

Le score maximal pouvant être obtenu est de 10. Un score de 0 est assigné lorsque 
la position finale du rebord gingival est égale ou apical à la récession précédente 
indépendamment des quatre autres paramètres. 
 
 

I-2-1.1.5 Before–after panel scoring system (BASS) (19) 
 
Introduit en 2009 par Kener et coll., ce système d’évaluation du résultat esthétique 
est basé sur une comparaison entre des photographies pré et post-opératoires. 
Cette évaluation ne prend plus en compte le taux de recouvrement mais se 
concentre uniquement sur des critères esthétiques.  
Des observateurs professionnels (parodontologistes) et non professionnels 
(infirmiers) sont choisis pour évaluer l’esthétique en utilisant une échelle ordinale 
en cinq points : médiocre (1), passable (2), bon (3), très bon (4) et excellent (5)  
 
Ce système d’évaluation pré-postopératoire c’est avéré plus efficace et avec une 
meilleure concordance inter-observateur qu’un système d’évaluation de 
photographie aléatoirement réalisé. (19) 
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 Hypersensibilité dentinaire  
 
L’hypersensibilité dentinaire (HD) est une douleur buccale courte et vive, 
résultant de la stimulation de la dentine exposée par un stimuli extérieur.  
La douleur se résorbe lors de l'élimination du stimulus, mais si cette dernière 
persiste, elle peut affecter la qualité de vie du patient. (20) 
 
L’HD est devenu un motif de consultation de plus en plus fréquent. En 2010, 
Boiko et coll. ont montré l’impact de l’HD sur la qualité de vie des patients. (21)   
 
Une échelle pour déterminer l'intensité de l'HD a été créée, la SASS (Shiff Analog 
Sensitivity Scale) allant de 0 à 3 (0 étant l'absence de douleur ressentie par le 
patient et 3 une douleur considérée comme intolérable). Si la douleur est 
supérieure à 1 alors, le patient est considéré comme hypersensible. (22) 
 
La récession gingivale est un facteur de risque de développement d’HD. En effet 
la migration apicale de la gencive, exposant la partie radiculaire de la dent, offre 
une « porte d’entrée » pour les différents stimuli.  
 
Le traitement de l’HD passera tout d’abord par l’élimination des facteurs 
étiologiques puis par un traitement ambulatoire non invasif avec des agents 
désensibilisants (dentifrices, bains de bouche).  
Si les sensibilités persistent des traitements au fauteuil non invasif topiques 
(adhésif/vernis) ou encore des gouttières fluorées peuvent être préconisés. Puis en 
dernier recours une chirurgie muco-gingivale de recouvrement radiculaire pourra 
être indiquée.  
 
 

 Critères fonctionnels : Changement phénotype 
 
La nature et l’aspect des tissus mous et durs vont nous informer sur la possible 
présence ou le développement de défaut des tissus muco-gingivaux. 
 
 

I-2-1.3.1 Phénotypes parodontaux 
 
Depuis le WorldWorkshop de 2017 (23), le terme de « Biotype parodontal » a été 
remplacé par celui de « Phénotype parodontal » car il permet d’englober l’impact 
du facteur génétique et des facteurs environnementaux sur les tissus parodontaux. 
(8)  
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Son analyse permet l’identification de parodonte à risque et nous renseigne sur la 
prévisibilité du soin. (8) 
 
Il est déterminé par le phénotype gingival et le morphotype osseux (épaisseur de 
la plaque osseuse buccale). (3) 
 
C’est en 1980 que Maynard et Wilson décrivent pour la première fois 4 
phénotypes parodontaux (Figure 12). (24) 
 
 

 
Figure 12 : Classification de Maynard et Wilson :  

A) Type 1 ; B) Type 2 ; C) Type 3 ; D) Type 4 (2) 
 
Puis en 2014, Zweers et coll., ont défini 3 nouveaux « biotypes » parodontaux   
(Figure 13,14 ,15) préconisés depuis 2017 dans l’identification des facteurs de 
risques des récessions. 
 
Cette classification se divise en 3 (25) :  
 

   
Figure 13 : Biotype Fin et Festonné : 

Dents triangulaires, convexité cervicale, contacts inter-proximaux proches du bord incisif, 
zone étroite de tissu kératinisé, gencive fine et os alvéolaire fin. 

(26) 
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Figure 14 : Biotype Épais et Festonné 

Dents fines, zone étroite de tissu kératinisé, feston marqué, gencive épaisse. 
(26) 

 

  
Figure 15 : Biotype Épais et Plat 

Dents carrées, convexité cervicale importante, contacts inter-proximaux situés plus 
apicalement au bord incisif, tissu kératinisé étendu, gencive épaisse et os alvéolaire épais. 

(26) 
 
En 2020, Kim et coll. ont réalisé une revue systématique sur l’impact du 
phénotype parodontal dans le maintien de la santé parodontale. Il en résulte que 
si un patient présente un phénotype parodontal épais et plat, nous serons dans une 
situation favorable pour le maintien de la santé de tissu parodontaux.  
A l’inverse, un phénotype fin et festonné, nous amènera à être plus prudent et à 
réadapter nos objectifs thérapeutiques. (27) 
 
En effet, un biotype gingival fin serait plus à risque de récession gingivale qu’un 
biotype gingival épais. (28) 
 
Dans cette situation, une thérapeutique de recouvrement radiculaire pourra être 
indiquer afin de modifier un phénotype parodontal fin en un épais et ainsi pouvoir 
prétendre à un maintien à long terme de la santé parodontale (en chirurgie pré 
implantaire ou avant un traitement orthodontique par exemple). 
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I-2-1.3.2 Phénotype gingival : Hauteur de tissu kératinisé (HTK) et 
épaisseur gingivale (EG) 

 
Le phénotype indique une caractéristique qui peut changer avec le temps en 
fonction des facteurs environnementaux et de l'intervention clinique. Le 
phénotype peut donc être modifié. (3) 
 
Le phénotype gingival va être déterminé par deux critères : la hauteur de tissu 
kératinisé (HTK) et l’épaisseur gingivale (EG).  
 
Ces critères vont s’avérer déterminant dans l’analyse clinique et les choix 
thérapeutiques. 
 
En effet, une quantité adéquate de HTK et d’EG autour des dents et des implants 
est essentielle pour maintenir l'hygiène bucco-dentaire, minimiser le risque de 
récession gingivale et améliorer l'esthétique. (29) 
 

o Hauteur de tissu kératinisé (HTK) 
 

Concernant la HTK, une mesure verticale à l'aide d'une sonde parodontale 
positionnée entre le bord gingival et la ligne muco-gingivale (LMG) (Figure 16) 
peut être pratiquée.  
 

 
Figure 16 : Mesure verticale de la HTK avec sonde parodontale 

(LMG : Ligne Muco-Gingivale ; BG : Bord Gingival ; HTK : Hauteur Tissu Kératinisé) 
(30) 

 
En 2015, dans une revue de littérature, Todd Scheyer et coll., ont suggéré que, si 
un contrôle de plaque optimal ainsi qu’une absence d’inflammation gingivale sont 
observés autour d’une récession, il n'est pas nécessaire d’augmenter la quantité de 
TK pour prévenir la perte d’attache gingivale. (31)  
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Cependant en présence d'un contrôle de la plaque dentaire insuffisant et d'une 
inflammation clinique, une récession avec une perte d’attache gingivale pourra se 
développer ou réapparaître.  
Une revue systématique réalisé en 2015 par Chambrone et coll. suggère donc une 
quantité minimale de 2 mm de HTK avec 1 mm de gencive attachée afin de 
retrouver une bonne santé parodontale et donc réduire les risques de récidives. 
(32) 
 

o Épaisseur de tissu kératinisé  
 

De nombreux auteur comme De Rouck et coll., ont conclu que la mesure de l’EG 
peut être réalisée à l’aide d’une sonde en transparence de façon non-invasive et 
hautement reproductible (Figure 17). (33) 
 
Si :  
 

- Sonde visible = Gencive fine (≤ 1 mm) = Phénotype gingival fin  
 

- Sonde non-visible = Gencive épaisse (> 1 mm) = Phénotype gingival épais 
 
En effet, les dernières revues systématiques montrent qu’une épaisseur < 1mm de 
tissu kératinisé en regard de la récession est souvent associée à un faible taux de 
recouvrement radiculaire et une récidive plus marquée des récessions. (32) 
 

 
Figure 17 : Détermination de l’épaisseur gingivale 
à l’aide d’une sonde parodontale en transparence  

(33) 
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I-2-2 Objectifs et Gold Standard 

Aujourd’hui, le progrès de la recherche médicale et le développement des 
techniques, nous amène de plus en plus à adapter et ajuster nos plans de traitement 
afin de pouvoir garantir au patient un soin :  
 

- Acceptable / Confortable 
- Rapport Bénéfice/Risque favorable 
- Esthétique 
- Stable à long terme / Pérenne  
- Prévisible à 100%  

 
Par conséquent, les principaux objectifs d’un traitement de RR sont (29) :  
 
 Recouvrement radiculaire complet à 100% 
 Intégration esthétique optimale  
 Augmenter hauteur/épaisseur de TK (changement de phénotype gingival) 
 Morbidité post-opératoire acceptable  

 
Les résultats de la dernière revue systématique, réalisée en 2018 par Chambrone 
et coll. ; démontrent que la thérapeutique de référence de RR est une technique 
bilaminaire de chirurgie plastique parodontale associant (34) :  
 
 

 

Greffe de tissu conjonctif enfouie autogène 
(GCE) 

 +  
Lambeau pédiculé positionné coronairement 

(LPC)  
=  

GOLD-STANDARD 

 
En effet, de nombreux auteurs s’accordent sur le fait que l’apport de tissu 
conjonctif autogène permet :  
 

- Pourcentage de recouvrement radiculaire plus élevé. (35)  
 

- Une plus grande prévisibilité/ pérennité du soin. (36)  
 

- Une meilleure correspondance des couleurs et une meilleure topographie 
de surface donc une meilleure intégration esthétique. (37) 



 
 

17 

  
- Un gain en hauteur et épaisseur des tissus mous = changement phénotype 

gingival. (38)  
 
La GCE est donc une technique de transplantation de greffes de tissus mous 
autogènes recouvert d’un plan nourricier.  
Le greffon de tissu conjonctif est appliqué sur le lit receveur et va permettre le 
renforcement des tissu mous et le recouvrement de la récession, puis le lambeau 
décollé va être déplacé coronairement au greffon afin d’assurer un apport 
vasculaire supplémentaire, une bonne intégration esthétique et ainsi garantir la 
pérennité de la greffe.  
 
 

I-3 Les techniques de greffes de conjonctifs 

enfouis (GCE) associées aux LPC 

 
Comme nous venons de le voir, en termes de renforcement tissulaire, de 
recouvrement radiculaire et d’intégration esthétique, la technique bilaminaire 
associant une GCE + LPC est considérée comme la technique de référence.  
 
Nous allons présenter maintenant les différentes variations de cette technique, 
ainsi que leurs caractéristiques. 
 

I-3-1 LPC avec incision de décharge (Zucchelli et               

De Sanctis) 

La technique princeps a été décrite par Zucchelli et De Sanctis. Elle consiste à 
réaliser un lambeau, à l’aide d’incision verticale de décharge, tracté en position 
coronaire.  
 
TECHNIQUE CHIRURGICALE (Figure18) :  
 
Préparation lit receveur :   

- Incision intrasulculaire autour de la récession  
- Incisions horizontales en mésial et en distal de la jonction amélocémentaire 

de la dent à traiter 
- Deux incisions de décharges verticales dépassant apicalement de 3 mm la 

récession  
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- Dé-épithélialisation des papilles anatomiques  
- Lambeau décollé en épaisseur totale jusqu’à LMG (ligne muco-gingivale) 

puis disséqué en épaisseur partielle au-delà  
 
 Préparation du greffon :  

- Mise en place du greffon apicalement par rapport à la JEC (jonction 
émail-cément) 

- Immobilisation du greffon sur le site receveur par une double suture en 
matelas verticale 

 
Tractation du Lambeau : coronairement au greffon conjonctif  
 
Sutures :  

- Les incisions de décharges sont suturées par points simples 
- Les papilles chirurgicales sont fixées au lit sous-jacent avec une suture 

suspendue. 
 

 
 

Figure 18 : Technique de LPC avec incision de décharges et mise en place d’un 
greffon conjonctif  

(39) 
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AVANTAGES INCONVENIENTS 
 
 
 

- Risque nécrose greffon limitée 
- Apport vasculaire greffon 

optimal  
- Traiter récession hétérogène   
- Vestibule peu profond 

 

- Incisions de décharges 
- Défaut esthétique possible 

(incisions de décharges) 
- Préparation difficile du lit 

receveur  
- Papilles mutilées 
- Limité aux récessions Miller I & 

II  
- Possible tension niveau du 

lambeau  
 

 

I-3-2 LPC sans incision de décharge (Technique de 

Bruno modifié) 

La technique princeps a été décrite en 1994 par Bruno. Elle se différencie de la 
technique de Zuccheli et De Sanctis, par l’absence d’incision de décharge et un 
tracé d’incision horizontal, à la base des papilles, en regard de la JEC. 
Cependant, cette technique a pour principal inconvénient l’exposition du greffon 
et donc un risque de nécrose. De plus, selon la dimension des papilles, le fait de 
les sectionner à leur base risque de rompre leur vascularisation et entraîner leur 
nécrose.  
 
Par conséquent, une modification des tracés d’incisions a été réalisé en incluant 
les papilles dans le tracé du lambeau, tout en évitant les incisions de décharges 
(Figure 19).   
 

 
Figure 19 : Modification tracé incision : technique de Bruno modifié  

(En pointillés bleus)  
(40) 
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TECHNIQUE CHIRURGICALE :  
 
Préparation lit receveur :  

- Incision intra-sulculaire autour de la récession et des papilles inter-
dentaire 

- Papilles laissées intactes  
- Décollement en épaisseur totale jusqu’à la ligne mucogingivale  
- Dissection en épaisseur partielle au-delà de la LMG  

 
Préparation du greffon :  

- Mise en place du greffon apicalement par rapport à la CEJ  
- Adaptation et stabilisation du greffon sur le site receveur par suture 

interrompu 
 
Tractation du lambeau : coronairement au greffon conjonctif  
 
Sutures (Figure 20) :  

- Fixation et stabilisation du lambeau par suture points simples inter-
dentaire  
 

 
Figure 20 : Fixation lambeau sans incision de décharge ; 

incluant les papilles 
 (40) 

 
AVANTAGES INCONVENIENTS 

- Très bonne intégration 
esthétique 

- Apport vasculaire greffon 
optimal  

- Traiter récession hétérogène   
- Absence incision de décharge  

 
 

- Greffon partiellement exposé 
- Risque nécrose greffon 

 

 
 
 
 



 
 

21 

I-3-3 LPC avec rotation papillaire (Zucchelli)  

Zucchelli & De Sanctis ont modifié la technique princeps pour l’adapter au cas de 
récession multiples hétérogènes en recréant de nouvelles papilles 
chirurgicalement. (41) 
 

La récession la plus haute va être le centre de rotation et marquera le point de 
départ du tracé.  
 
INDICATIONS :   
 

- Récessions multiples  
- Récessions inhomogènes (hétérogène)  
- Secteur esthétique  
- Changement phénotype gingival 
- Récession Classe I & II Miller 

 
TECHNIQUE CHIRURGICALE :  
 

Préparation lit receveur :  
- La hauteur de la récession la plus haute va être reportée en partant de la 

pointe papillaire en mésial et en distal de la dent présentant la plus grande 
récession. (Figure 21 : Trait noir sur 24)  

- A partir du point obtenu depuis la pointe papillaire, une incision oblique est 
réalisée jusqu'à la base de la récession de la dent adjacente de chaque côté. 
(Figure 21 : Trait pointillé vert)  

- La hauteur de récession de chacune des autres dents, de part et d’autre, est 
mesurée et reportée cette fois qu’en distal du centre de rotation initial. 
(Figure 21 : Trait jaune, bleu, violet)  

- Chaque report de hauteur de récession permettra une nouvelle incision 
oblique depuis ce point jusqu’au collet de la dent adjacente avec une 
incision papillaire franche horizontale puis intra-sulculaire.  

 

Ces incisions (en vert sur la Figure 21) vont délimiter : les papilles anatomiques 
qui vont être dé-épithélialisées, des nouvelles papilles chirurgicales qui elles 
seront disséquées en épaisseur partielle.  
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Figure 21 : Schéma tracé d’incision du lambeau 

(14) 
 

- Le lambeau sera ensuite décollé de pleine épaisseur jusqu'à la ligne muco-
gingivale puis de nouveau disséqué en épaisseur partielle au-delà                
(Figure 22) pour gagner en laxité et passivité.  

 

 
Figure 22 : Photographie du lambeau après décollement et dissection  

(42) 
 

- Dé-épithélialisation des papilles anatomiques (Figure 23) pour créer un 
lit de tissu conjonctif auquel sera suturé les nouvelles papilles chirurgicales 
 

 
Figure 23 : Photographie après dé-épithélialisation des papilles anatomiques 

(42) 
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Prélèvement du greffon :  
- Mise en place du greffon  
- Adaptation et immobilisation du greffon sur le site receveur (Figure 24) 

 

 
Figure 24 : Photographie après mise en place et immobilisation du greffon 

conjonctif 
(43) 

 

Traction du lambeau : coronairement au greffon conjonctif 
 

Sutures : Suture en fronde pour stabiliser le lambeau (Figure 25) 
 

 
Figure 25 : Photographie après tractation coronaire et suture du lambeau 

(42) 
 

AVANTAGES INCONVENIENTS 
- Très bonne intégration 

esthétique 
- Risque nécrose greffon limitée 
- Apport vasculaire greffon 

optimal  
- Traiter récession hétérogène   
- Absence incision de décharge  

- Préparation difficile du lit 
receveur  

- Papilles mutilées 
- Limité aux récessions Miller I & 

II  
- Possible tension niveau du 

lambeau  
- Vestibule profond 
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I-3-4 LPC enveloppe / Tunnel modifiés  

La technique de l'enveloppe a été décrite pour la première fois dans la littérature 
par Raetzke en 1985 pour le traitement des récessions unitaires. (44) 
Cette technique consiste à créer une « enveloppe » (Figure 26) autour de la 
récession à l’intérieure de laquelle on vient glisser le greffon conjonctif.  
 

 
Figure 26 : Schéma du tracé de « l’enveloppe » 

 d’après Raetzke et coll. (44)  
 

En 1994, Allen va réunir plusieurs enveloppes pour le traitement des récessions 
multiples. C’est la technique du tunnel. (45) 
 
Le principal inconvénient de ces techniques est que le greffon conjonctif est laissé 
partiellement exposé en regard de la récession (Figure 27). Cela peut entraîner des 
problèmes d’intégration du greffon avec risque de nécrose.  
 

 
Figure 27 : Schéma du greffon conjonctif partiellement exposé  

d’après Raetzke et coll. (44) 
 

(Les techniques d’enveloppes et tunnels ont été développées pour étendre 
l’indication des techniques de chirurgie plastique parodontale aux pertes plus 
importantes de tissu mou : Récession RT1 et RT2 de Cairo.) 
 
Par conséquent, en 1998, Azzi et Etienne ont proposé une modification des 
techniques d’enveloppe et tunnel. (46) 
En effet, afin de recouvrir la partie du greffon restant exposé dans les anciennes 
techniques, les auteurs ont choisi de déplacer coronairement le lambeau.  
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TECHNIQUE CHIRURGICALE : 
 

Préparation du lit receveur (Figure 28) :  
 

- Incision intra-sulculaire : création « enveloppes »  
- Dissection épaisseur partielle au niveau des papilles inter-dentaires 

préservées. Il faut éviter le plus possible la perturbation des papilles inter-
dentaires. 

- Décollement de pleine épaisseur jusqu'à la LMG 
- Dissection épaisseur partielle au-delà de la LMG   

 

 
 

       
Figure 28 : Photographies du décollement pleine épaisseur :                                

création d’un « tunnel » 
(Cas Dr. BRINCAT Arthur) 

 
Prélèvement du greffon (Figure 29) :  

- Adaptation et positionnement du greffon conjonctif sous le lambeau 
tunnelé au niveau de la JEC par sutures en matelas horizontales                   
(Figure 30). 
 

                  
Figure 29 : Photographies de mise en place du greffon  

(Cas Dr.BRINCAT Arthur) 
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Figure 30 : Sutures en matelas horizontales 

 
Traction du lambeau :  

- Lambeau tunnelé déplacé coronairement 
- Traction et Immobilisation du lambeau (Figure 31) 

 

 
Figure 31 : Photographie après traction coronaire du lambeau tunnelé et 

sutures suspendues 
(Cas Dr.BRINCAT Arthur) 

 
L’augmentation du décollement et de la laxité va permettre une mobilisation et 
une passivité étendue du lambeau tunnelé et un déplacement coronaire sans 
tension. 

 
Sutures :  Suture matelassée verticale (Figure 32) ou suspendues 
 

 
Figure 32 : Schéma de suture matelassée verticale 

d’après Zuhr et coll. (47) 
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Une dernière modification a été développé en 2007 par Zuhr et coll. qui consiste 
à utiliser une approche microchirurgicale avec des lames et des sutures adaptés.  
En effet, la mobilisation complète du lambeau ainsi que des papilles inter-dentaire 
pourra être réalisé grâce à des micro-décolleur de tunnélisation, des micro-lames 
(Figure 33) etc.. (47) 
 

 
Figure 33 :  Micro-lame de tunnélisation  

d’après Zuhr et coll. (47) 
 

 

 
 
Nous venons de voir les techniques chirurgicales de recouvrement radiculaire 
associant une greffe de tissu conjonctif ainsi que leur caractéristiques et 
indications.  
 
Nous allons nous intéresser maintenant à ce tissu conjonctif et plus précisément à 
l’influence de la localisation de la récolte de ce dernier dans le traitement de RR.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

AVANTAGES INCONVÉNIENTS 
- Excellente integration 

esthétique  
- Absence incision de décharge  
- Papilles intactes 
- Récessions multiples 
- Peu de douleur post op  

 
- Mise en place difficile du 

greffon  
- Instrumentation adaptée 
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II-   Les sites donneurs  

Depuis quelques années, on observe l’émergence de biomatériaux comme 
substitut aux greffes de tissus autogènes.  
Le principal avantage des biomatériaux est d’éviter un second site opératoire et 
donc améliorer le confort du patient.  
Cependant les dernières méta-analyses ont démontré qu’en terme de 
recouvrement radiculaire/gain de tissu kératinisé et de pérennité de soins, les 
techniques de greffes autogènes restent le Gold-Standard. (34) 
 
Les prélèvements des greffons peuvent s’effectuer au niveau de la tubérosité du 
maxillaire, dans les zones de crêtes édentées ou encore dans la région du palais. 
C’est cette dernière qui est principalement utilisée. (48) 
 
Pour la mise en place de prélèvement de tissu épithélio-conjonctif et de la 
transplantation de greffons, un des pré requis essentiel est une compréhension 
fondamentale des rapports anatomiques des différents sites donneurs et receveurs 
ainsi qu’une solide connaissance sur l'intégration et le processus de 
revascularisation des tissus. (37) 
 
Dans cette partie nous décrirons anatomiquement et histologiquement ces 
différentes zones, en nous intéressant particulièrement à la région palatine. 
 

II-1 Le site palatin 

II-1-1 Rappels anatomiques  

 Structures osseuses  
 
La voute du palais est formée par (Figure 34) (49) :   

‐  Les apophyses platines des os maxillaires qui constituent les 2/3 antérieur 
du palais. 

‐  La lame horizontale des os palatins formant le 1/3 postérieur du palais. 

Les os maxillaires et palatins sont délimités par une suture palatine transverse.  
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On peut diviser le palais en 3 zones (Figure 34) (37) :  
 

‐ Palais antérieur : limité en avant par le canal palatin antérieur en regard des 
incisives maxillaires jusqu'à la zone prémolaire. 

‐ Palais latéral postérieur : s’étendant de la face distale de la 2ème prémolaire 
à la 2ème molaire. 

‐ Palais postérieur tubérositaire : caractérisé par la zone rétro-molaire, 
tubérositaire et terminé par le canal palatin postérieur. 

 
 
 

 
Figure 34 :  Schéma des structures osseuses palatines  

d’après MONNET-CORTI.V (26) 
 
Le palais présente également plusieurs foramens (Figure 34) qui permettent le 
passage des éléments vasculo-nerveux :  

‐ Foramen incisif : départ du canal palatin antérieur (en position rétro-
incisif). 

‐ Grands foramens palatins : départ des canaux palatins postérieurs (en 
position rétro-molaire). 

 

  Vascularisation 
 
La zone palatine est parcourue par un réseau vasculo-nerveux extrêmement dense 
(Figure 36). 
L'approvisionnement en sang artériel du palais provient de l’artère carotide 
externe qui se divise dans la région parotidienne en artère maxillaire (Figure 35).  
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Cette dernière va donner 3 branches (Figure 35) (37) :  
 

‐ Artère sphéno-palatine  
‐ Artère palatine inférieure  
‐ Grande artère palatine (GPA)  

 

 
 

Figure 35 : Schéma de l’artère maxillaire et ses 3 branches :                     
Sphéno-palatine ; palatine inférieur et grand artère palatine 

d’après Carter et coll. (50) 
 

La GPA va suivre la fosse ptérygo-palatine et descendre dans le canal ptérygo-
palatin pour émerger du grand foramen palatin (GPF). (51) 
 
Ensuite, la GPA se dirige vers l'avant en contact étroit avec la crête alvéolaire où 
elle dessine une courbe descendante qui la rapproche du collet de la canine. 
Elle prend par la suite un virage vers la suture médiane à travers le foramen incisif 
(canal palatin antérieur) (Figure 37) pour entrer dans la paroi médiale de la cavité 
nasale, où elle se termine et alimente le septum nasal antérieur et inférieur. (52) 
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Figure 36 : Représentation 3D du système vasculaire palatin. 

D’après ZUHR et coll. (37) 
 

 
Figure 37 : Trajet fréquemment rencontré de la GPA.  

La GPA émerge du grand foramen palatin et s'étend le long du palais latéral dans une 
direction antérieure pour rejoindre le foramen incisif. 

D’après KLOSEK et coll. (51) 
 
 

Les structures anatomiques, telles que la grande artère palatine, limitent la taille 
et la quantité de tissu conjonctif pouvant être obtenue. Des complications telles 
que l'inconfort du patient, la douleur post-chirurgicale et le saignement de la zone 
donneuse peuvent survenir si l'artère est blessée. (53)  
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   Innervation  
 
L’innervation motrice et sensorielle de la face provient du nerf Trijumeau V.  
 
Il se divise en 3 branches (Figure 38) :  
 

‐ Nerf ophtalmique 
‐ Nerf maxillaire 
‐ Nerf mandibulaire  

 

 
Figure 38 : Schéma du nerf trijumeau et de ses trois branches  

(Ophtalmique ; maxillaire ; mandibulaire) 
d’après OTH O. (54) 

 
C’est le nerf maxillaire qui est responsable de l’innervation du palais et plus 
précisément le nerf grand palatin (GPN). 
 
Le GPN est composé des branches ganglionnaires du nerf maxillaire et des 
branches issues du ganglion sphéno-palatin qui alimentent le palais dur et la 
gencive adjacente jusqu'aux incisives. Une lésion de ce nerf pourra entraîner une 
paresthésie.(53) 
Dans la zone antérieure du palais, le GPN se dirige vers le haut à travers le canal 
palatin antérieur qui communique avec les branches du nerf naso-palatin                 
(Figure 39). (51) 
 
L'artère palatine supérieure (GPA) et le nerf palatin supérieur (GPN) suivent le 
même trajet et se déplacent à travers des crêtes palpables par le praticien, appelée 
« crête palatine de Benninger ». (55) 
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Figure 39 : Schéma du trajet du GPN  

du canal palatin postérieur au foramen incisif 
d’après OTH O. (54) 

 
Certains auteurs comme Reiser et coll. ont proposé de classer les voûtes palatines 
en trois groupes (Figure 40,41,42), en fonction de la distance entre la jonction 
émail-cément (JEC) et le paquet vasculo-nerveux. (49)  
 

 
Figure 40 : Voute palatine profonde (17mm) 

d’après REISER et coll. (49) 
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Figure 41 : Voute palatine moyenne (12mm) 

d’après REISER et coll. (49) 
 

 
Figure 42 : Voute palatine peu profonde (7mm) 

d’après REISER et coll. (49) 
 

En effet, la longueur et la hauteur de tissu donneur disponible va varier en fonction 
des différentes dimensions anatomiques du palais. De ce fait, une attention toute 
particulière devra être apportée au prélèvement en situation de voute palatine peu 
profonde. (56) 
 
L’analyse du trajet du bloc vasculo-nerveux palatin nous permettra d’identifier 
une zone de sécurité de prélèvement palatin. 
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II-1-2 La muqueuse palatine masticatoire 

La sphère orale, site de choix de nos prélèvements, est recouverte d’un tissu 
fonctionnel appelé la muqueuse buccale.    
 
Les caractéristiques histologiques générales de cette muqueuse comprennent :  
  

‐ Un épithélium de surface, recouvrant et attaché au tissu conjonctif au 
niveau de la membrane basale. 

‐ Le tissu conjonctif dense superficiel (lamina propria).  
‐ La sous-muqueuse plus profonde. (57) 

 
La muqueuse buccale présente des modifications structurelles du tissu conjonctif 
et épithélial dans les différentes régions de la cavité buccale, fournissant trois 
types histologiques reconnaissables (57) :  
 

‐ La muqueuse sensorielle spécialisée : située sur les papilles gustatives et 
sur le dos de la langue. Elle permet la perception du goût. 
 

‐ La muqueuse de revêtement : située sur les lèvres, joues, vestibule, 
plancher de la bouche, base de la langue et palais mou.  
 

‐ La muqueuse masticatoire : située sur la gencive et le palais dur. 
 

C’est cette dernière qui sera prélevée en chirurgie plastique parodontale (56) et 
jouera un rôle essentiel dans la qualité du greffon du prélèvement palatin. (48) 
 
Selon sa localisation, la composition de cette muqueuse varie, ce qui aura pour 
conséquences des variations de son épaisseur. 
 
La muqueuse masticatoire est composée de trois couches histologiques (Figure 
43) (58) :  
 

‐ L'épithélium  
‐ Le tissu conjonctif sous-épithélial (lamina propria) 
‐ La sous-muqueuse  
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Figure 43 :  Schéma de la muqueuse masticatoire  

                  d’après GREGORY E. (59) 
 
 
 

 L’épithélium  
 
 
L’épithélium de surface de la muqueuse masticatoire est un épithélium 
pavimenteux stratifié para kératinisé. 
 
L'épaisseur de l’épithélium est relativement uniforme (60), de l’ordre d'environ 
300 m d'épaisseur (37) organisé en 4 couches (basale, épineuse, granuleuse, 
kératinisée) (Figure 44). (57) 
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Figure 44 : Schéma de la composition de l’épithélium stratifié de la muqueuse 

masticatrice (61) 
 

 La lamina propria  
 
La lamina propria est un tissu conjonctif dense. Il fournit un support pour 
l'épithélium sus-jacent. (57)  
 
L’épaisseur de la lamina propria est d'environ 1 mm. (62) 
 
Elle est divisée en (Figure 45) : 
 

‐ Une partie papillaire : superficielle qui se compose de papille de tissu 
conjonctif s’interdigitant dans l'épithélium sus-jacent.  

 
‐ Une partie réticulaire :  plus profonde et constituée d’un réseau de fibres 

réticulaires épaisses et denses.  
 
Elle est composé en majeur partie d’une matrice extra-cellulaire qui présente une 
très forte concentration de fibroblastes.  
   
Ces derniers sont impliqués dans la production et le maintien des fibres de 
collagène disposés en faisceaux (types I / II ++, types V / VI -- ). (37) 
 
L'épaisseur de lamina propria du greffon récolté va s’avérer particulièrement 
importante lors de la cicatrisation et de la résistance au stress fonctionnel. (63)  
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Figure 45 : Coupe histologique muqueuse masticatoire :  

a) Couche papillaire superficielle ; b) Couche réticulaire profonde ; c) Sous-
muqueuse d’après RAYBAUD H. (64) 

 

 La sous-muqueuse  
 
La sous-muqueuse est une couche de tissu conjonctif qui attache la lamina propria 
au périoste de l'os sous-jacent.  
De nombreuses glandes, nerfs et tissus adipeux sont présents dans cette couche 
tissulaire. (57)  
 
La sous-muqueuse est caractérisée par une zone plutôt grasse dans la partie 
antérieure du palais alors qu'elle est en général plus glandulaire dans la partie 
postérieure. (37)  
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II-2 Le palais antérieur 

II-2-1 Épaisseur greffon 
 
Dans la zone du palais antérieur, l’épaisseur moyenne de la muqueuse 
masticatoire est de 3,5mm. (63) 
De nombreux auteurs s’accordent sur le fait que l’épaisseur de cette muqueuse 
augmente de façon croissante de la canine à la 2ème prémolaire. (48) (65) (66)  
 
Par conséquent, en vue de la surface de prélèvement et de l’épaisseur de muqueuse 
masticatoire disponible, le palais antérieur semble être une zone favorable au 
prélèvement conjonctif.  
 

II-2-2 Histologie  
 
Des analyses histo-morphométriques ont permis d’analyser la composition 
histologique de la muqueuse palatin masticatoire (Tableau 1). (66) (67) 
 
Dans la zone antérieure, la muqueuse palatine est composée principalement d’une 
lamina propria homogène et régulière rendant cette zone adéquate pour un 
prélèvement conjonctif de qualité. (66)  
 
Le greffon antérieur étant homogène, il permettra une bonne intégration 
esthétique.  
 
L’augmentation de l’épaisseur de cette muqueuse masticatoire de la canine à la 
2ème prémolaire va principalement être due à une augmentation de la proportion 
de tissu conjonctif et de tissu adipeux sous muqueux (Tableau1).  
 
Des invaginations de cette sous-muqueuse adipeuse en direction du tissu 
conjonctif pourrait rendre le greffon antérieur moins dense cellulairement.  
Ce greffon plus lâche permettrait une intégration tissulaire accélérée mais serait 
par ailleurs plus sujet à la rétractation post-opératoire. (37)  
 
En effet, le tissu adipeux sous muqueux pourrait agir comme barrière à la 
circulation plasmatique et à la revascularisation du greffon. (29) 
 
Par conséquent, il faudra rester vigilant lors du prélèvement d’un greffon antérieur 
afin de minimiser la quantité de tissu adipeux sous-jacent au tissu conjonctif 
recherché.  
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Tableau 1 : Tableau comparatif des analyses histo-morphométrique des 
prélèvements palatins antérieurs 

(66) 
(Légende Épi: épithélium; LP: Lamina propria ; TA : Tissu adipeux ; AB : Os alvéolaire) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PRLV. ANTÉRIEUR = GRANDE ÉTENDUE, LACHE, 
RÉGULIÉ, VASCULARISÉ 

TA  TA  TA 
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II-3 Le palais latéral postérieur 

II-3-1 Épaisseur greffon 

 
De nombreuses études se rejoignent sur le fait que l’épaisseur de muqueuse 
masticatoire diminue en distal de PM2 jusqu’à la moitié de la M1(Figure 46). (48) 
(65) (63)  
 
Cette diminution est expliquée par la proéminence de la racine palatine de M1, 
qui peut se traduire par un gros os alvéolaire saillant, sur lequel la muqueuse 
masticatoire sera relativement plus fine. (66) 
Après cette diminution, l’épaisseur de cette muqueuse va ré-augmenter jusqu’en 
distal de M2 (Figure 46).  
 

 
Figure 46 : Tableau épaisseur de la muqueuse masticatoire en regard des dents 

maxillaires d’après Yu et coll.  
(63) 

 
En conclusion, en vue de sa localisation et des possibles obstacles anatomiques, 
un greffon latéral postérieur, s’il est réalisable, sera de taille limitée par rapport à 
un greffon antérieur. (37)  
 
 

II-3-2 Histologie  
 
La région de la 1ère molaire pourrait être considérée comme anatomiquement 
restrictive du fait de la proéminence de cette racine palatine. En effet, le 
prélèvement d’une muqueuse masticatoire trop fine entraînerait une nécrose de ce 
dernier. (68)  
 
Cependant, des études histo-morphométriques de la région médiane de M1 ont 
montré que cette diminution d’épaisseur de muqueuse touche principalement la 
couche sous-muqueuse. Par conséquent une couche résiduelle de lamina-propria 
persiste sous l’épithélium. (66) 
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De plus, nous avons vu que l’épaisseur de muqueuse masticatoire ré-augmentait 
en distal de M1 jusqu’à M2 (Tableau 2).  
Les études histo-morphométriques ont révélé que cette augmentation était 
majoritairement due non pas à une proportion plus élevée de tissu conjonctif mais 
plutôt de la couche sous-muqueuse glandulaire. (66) 
Il faudra donc rester vigilant concernant la profondeur du prélèvement.  
 
En revanche ces différences histologiques avec le palais antérieur vont nous 
permettre de récolter un greffon plus dense et plus ferme donc plus facile à 
manipuler et moins sensible à la rétractation post-opératoire à condition de 
prélever superficiellement. (37) 
 

 
Tableau 2 : Tableau comparatif des analyses histo-morphométrique des 

prélèvements palatins latéraux postérieur 

(Légende Épi: épithélium; LP: Lamina propria ; TA : Tissu adipeux ; AB : Os alvéolaire) 
(66) 

 

 

PRLV. LATÉRAL POSTÉRIEUR : TAILLE MOYENNE, 
DENSE, FERME 
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II-4 La tubérosité 

II-4-1 Épaisseur greffon 

Tous les auteurs s’accordent sur le fait que l’épaisseur de muqueuse masticatoire 
tubérositaire est beaucoup plus importante que la muqueuse palatine. (48) (69)  
 
En effet l’épaisseur moyenne de la muqueuse palatine dépasse rarement 3,5 mm. 
(63)  
Or l’épaisseur moyenne de la muqueuse tubérositaire peut aller jusqu’à 5,7 mm 
(Figure 47). (48) 
 
Tubérosité Distance de 

la 2ème 

molaire 

Moyenne  
(mm) 

Écart type 
(mm) 

Bord 
palatin 

e 
f 

4,6 
4,7 

1,7 
1,5 

Centre e 
f 

5,7 
5,4 

1,7 
1,3 

Bord 
vestibulaire 

e 
f 

3,8 
4,1 

1,7 
1,8 

Figure 47 : Tableau épaisseur moyenne muqueuse tubérositaire 
D’après Studer et coll.(48) et Gapski et coll. (69) 

 
Donc en termes d’épaisseur de muqueuse masticatoire, la zone tubérositaire 
semble être la plus favorable. 
De plus, il a été montré qu’une épaisseur abondante de muqueuse masticatoire 
diminue le temps de cicatrisation du site donneur ainsi que les douleurs post-
opératoire. (70) 

 

II-4-2 Histologie 

Une analyse histo-morphométrique menée par Sanz Martin et coll. en 2018 a 
montré des différences nettes dans la composition histologique de tissus prélevés 
dans la tubérosité par rapport aux autres zones palatines (Tableau 3).  
 
En effet, l’étude démontre un pourcentage plus élevé de lamina propria (72,79% 
pour la tubérosité vs 51,08% pour le palais latéral) et plus faible de sous-
muqueuse dans un greffon tubérositaire par rapport à un greffon palatin (25,75% 
vs 4,89%) (Figure 48). (71)  
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Figure 48 : Tableau comparatif histo-morphométrie palais latéral postérieur/ 

tubérosité d’après SANZ-MARTIN et coll. (71) 
 
Autrement dit le prélèvement tubérositaire semble contenir plus de tissus 
conjonctifs et moins de tissus adipeux/glandulaire que le prélèvement palatin 
latéral. 
 
Le tissu conjonctif sous-épithélial tubérositaire est donc un tissu très dense, 
inhomogène et riche en collagène. (37)   
Ces caractéristiques font du greffon tubérositaire un greffon de haute qualité pour 
le recouvrement radiculaire. (72)  
 
Cependant, une étude morpho-moléculaire sur des greffons palatin et tubérositaire 
a montré des différences dans les pourcentages d’expression de certains gènes 
(LH2B) responsables des processus fibreux et d’accumulation indésirable de 
collagène. (58)  
Cela se traduit au niveau macroscopique par des réactions hyperplasiques (Figure 
49).  
JUNG et coll. 2008 ont également observé ce phénomène sur plusieurs cas de 
greffons tubérositaires. (53) 
 

 
Figure 49 : Photographie d’une réaction hyperplasique post-greffe 

tubérositaire (58) 



 
 

45 

Le prélèvement tubérositaire est un tissu plus fibreux avec une tendance à une 
réponse hyperplasique et donc, comme suggéré par Dellavia et coll., son épaisseur 
doit être limitée à <3 mm.  
 
Compte tenu de sa tendance à une réponse hyperplasique, on peut suggérer 
l’utilisation du greffon tubérositaire pour : l’augmentation des volumes des tissus 
mous et de la hauteur de Tissu Kératinisé, lorsque l'esthétique n'est pas l'objectif 
principal. (73) 
 
 

 
Tableau 3 : Tableau comparatif d’analyse histo-morphométrique de 

prélèvements tubérositaire 

Épi : épithélium ; TC : tissu conjonctif ; TA : tissu adipeux 
 
 
 
 
 
 
 

PRLV TUBEROSITÉ = TRÈS DENSE (GAIN VOLUME ++), SECTEUR NON 
ESTHÉTIQUE, PETITE ÉTENDU (MORBIDITÉ RÉDUITE) 
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SYNTHÈSE ÉPAISSEUR ET HISTOLOGIE MUQUEUSE 
PALATINE 
 (Figure 50) 

 
En chirurgie plastique parodontale, l'épaisseur du greffon est le principal facteur 
de survie du greffon. Autrement dit, la mise en place de greffons trop minces peut 
entraîner une atrophie ou une nécrose sur le site receveur, tandis que la mise en 
place de greffons trop épais peut entraîner une douleur intense, une hémorragie et 
une blessure profonde au site donneur avec un temps de cicatrisation prolongé et 
des résultats inesthétiques sur le site receveur (par exemple, des couleurs 
incompatibles et la formation d'une chéloïde). (66) (74)  
 
Une épaisseur appropriée de la muqueuse palatine du site donneur stimulera la 
revascularisation du site receveur et produira ainsi de bons résultats esthétiques et 
fonctionnels. (66) 
 
Cependant, une muqueuse prélevée trop fine compliquera la manipulation du 
greffon et entraînera un rétrécissement, tandis qu'une muqueuse prélevée trop 
épaisse prolongera les périodes de revascularisation et de cicatrisation. 
L'épaisseur de la muqueuse palatine est donc très importante à la fois pour la 
méthode de traitement et le pronostic d'évolution.(65) 
 
La région antérieure avait des caractéristiques histologiques similaires avec la 
gencive, et la région prémolaire avait une grande quantité de tissu adipeux, tandis 
que la région molaire avait de nombreuses glandes. Ces caractéristiques 
pourraient signifier que si une incision est pratiquée à une profondeur constante, 
il y a une diminution de l'épaisseur de la lamina propria comme support et une 
augmentation de la quantité de tissu adipeux comme barrière vers la région 
palatine postérieure et la suture médio-palatine.(63) 
 
De plus, de nombreuses études (Studer 1997 ; Muller 2000 ; Song 2008 ; Yu 
2014) s’accordent sur le fait que l’épaisseur de la muqueuse masticatoire 
augmente de façon croissante de la JEC à la suture médio-palatine. (48)(65)(63) 
En revanche, l'épaisseur de la sous-muqueuse a augmenté vers la zone palatine 
postérieure et la suture médio-palatine. La majeure partie de cette augmentation a 
été attribuée au tissu glandulaire et adipeux protégeant le faisceau neuro-
vasculaire palatin.(66) 
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Figure 50 : SCHÉMA SYNTHÉTIQUE ÉPAISSEUR ET HISTOLOGIE DE 

LA MUQUEUSE PALATINE  
 
 

II-5   Zone de sécurité  

II-5-1 Prélèvement antérieur  

 LONGUEUR 
 
Le prélèvement palatin antérieur est limité en avant par le trajet de la grande artère 
palatine.  
 
De nombreux auteurs comme Yu et coll. ont observé un trajet descendant de la 
grande artère palatine en regard de la partie mésiale de la canine (Figure 51). (75) 
 

 
 

Figure 51 : Schéma du trajet antérieur de la GPA dans la zone du palais 
antérieur d’après Yu et coll. (75) 
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Afin d’éviter tout risque hémorragique, il est recommandé de limiter, dans la 
mesure du possible, l’étendue antérieure du prélèvement à la face mésiale de la 
canine. (49)  
 

La « limite » distale du prélèvement palatin antérieur sera représenté par la zone 
prémolaire.  
 

Cela signifie que le greffon antérieur pourra être prélevé sans risque sur une 
surface étendue de la canine C à la deuxième prémolaire PM2. 
Les greffons du palais antérieur peuvent donc être étendus sur une grande surface 
(Figure 52). (37)  
 

        
Figure 52 : Photographies de prélèvements conjonctifs du palais antérieur 

d’après Zuhr et coll. (37) 
 
 HAUTEUR  

 
Comme nous l’avons vu précédemment, la hauteur du prélèvement va dépendre 
de l’anatomie de la voute du palais ainsi que du trajet du paquet vasculo-nerveux.  
 

Pour un greffon palatin antérieur, dans la situation délicate d’une voute palatine 
peu profonde, Monnet-Corti et coll. en 2006 ont déterminé une hauteur de sécurité 
de prélèvement égale à 5mm en regard de la prémolaire dans la majorité des cas 
(Figure 53). (56) 
 

           
Figure 53 : Schéma de la distance de sécurité corono-apicale 

D’après Monnet-Corti et coll. (2) 
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Pour certains auteurs (TAVELLI et coll. en 2019), le trajet de la GPA serait à 
5mm de la JEC de la canine. Par conséquent, si le prélèvement antérieur doit 
s’étendre à la zone canine, il serait préférable de légèrement sous-dimensionner 
apicalement la hauteur du greffon pour éviter tout risque hémorragique.(76) 
 

II-5-2 Prélèvement latéral postérieur  

 LONGUEUR  
 
Le prélèvement palatin postérieur peut s’étendre de la face distale de la 2ème 
prémolaire à la face distale de la 2ème molaire (Figure 54).  
 
Une limite mésiale du prélèvement latéral postérieur peut être identifiée au niveau 
de la racine palatine de M1 proéminente. (63)  
L’étendue distale du greffon postérieur sera limitée quant à elle, par l’incidence 
de l’émergence du paquet vasculo-nerveux dans cette zone. (77) 
 

 
Figure 54 : Photographie d’un prélèvement conjonctif du palais latéral 

postérieur d’après Zuhr et coll. (37) 
 
Par conséquent, ces possibles obstacles anatomiques vont avoir tendance à limiter 
mésio-distalement le prélèvement palatin postérieur.  
  
 HAUTEUR  

 
La limite apicale du greffon sera définie par la position du canal palatin postérieur 
et du trajet du paquet vasculo-nerveux.  
En 2018, Tavelli et coll. ont montré que le canal palatin postérieur (GPF) pouvait, 
dans un peu plus de 5% des cas, s’étendre dans la zone de la 2ème molaire (Figure 
55). (76) 
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Figure 55 : Tableau de la fréquence de localisation du GPF en regard de M1 et 

M2 d’après Tavelli et coll. (76)  
 
Par conséquent, en cas de prélèvement dans cette zone, une analyse anatomique 
préopératoire rigoureuse devra être effectuée : Hauteur voûte du palais, palpation 
crête palatine supérieur.  
 

II-5-3 Prélèvement tubérositaire 

 LONGUEUR  
 
La zone tubérositaire débute de la face distale de la M2 appelée également la zone 
rétro-molaire. 
 
L'anatomie de cette zone varie grandement entre les patients et limite donc 
l'utilisation de ce prélèvement qu’aux patients présentant une quantité adéquate 
de tissu conjonctif tubérositaire. (53) 
 
L’accès à cette zone peut varier d’un patient à l’autre. Ainsi, la taille du maxillaire, 
l’ouverture buccale ou encore la présence d’une 3ème molaire sont des facteurs 
indispensables à prendre en compte dans l’analyse anatomique pré-opératoire. 
(73)  
 

 
Figure 56 : Photographie d’un prélèvement conjonctif tubérositaire 

d’après Zuhr et coll. (37) 
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La longueur du prélèvement tubérositaire sera donc patient dépendant de faible 
étendue.  
 
 HAUTEUR  

 
La limite apicale du prélèvement tubérositaire est en relation directe avec la 
position du canal palatin postérieur.  
 
En effet, le paquet vasculo-nerveux du palais débouche au niveau du canal palatin 
postérieur (GPF). Certaines études ont identifié le GPF en regard des deuxièmes 
et troisièmes molaires, dans la zone où les segments horizontaux et verticaux de 
l'os palatin se rejoignent. (51)  
 
D’autres auteurs s’accordent sur une position du GPF plus distale, en position 
retro-molaire ou en regard de la 3ème molaire. (78) 
 
Tavelli et coll. ont réalisé une revue systématique afin de déterminer l’incidence 
du GPF en regard des dents maxillaires. (76) 
 

 
Figure 57 : Fréquence de la localisation du GPF en regard des dents 

d’après Tavelli et coll. (76) 
 

D’après leur étude, dans plus de 80% des cas, le GPF se situe dans la zone retro-
molaire (Figure 57).  
 

 
Figure 58 : Schéma du trajet postérieur de la GPA dans la zone rétro-molaire 

tubérositaire 
D’après YU et coll. (75) 
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Néanmoins, la palpation du palais postérieur doit toujours être effectuée pour 
identifier la position du GPF et l'évolution du GPA. Il a été rapporté que l'artère 
est généralement à la jonction entre la plaque horizontale du maxillaire et la crête 
alvéolaire maxillaire. De plus, dans une étude cadavérique, Benninger et coll. ont 
montré que le GPA court à proximité de la grande crête palatine, qui est 
proéminente et peut être palpée dans la plupart des cas. (76) 

 
 

L’incidence de l’émergence du paquet vasculo-nerveux dans cette zone limite 
donc l’étendue apicale du prélèvement tubérositaire. 
 
Par conséquent, lors d’un greffon tubérositaire, une analyse minutieuse de 
l’incidence du GPF devra être réalisée afin d’éviter tous risques hémorragiques.  
 

 
 

Figure 59 : SCHÉMA SYNTHÉTIQUE 
 ZONE DE SÉCURITÉ DE PRÉLÈVEMENT  

 
 
La zone de prélèvement va donc avoir un impact direct sur la forme et la 
composition du greffon. 
D’autres facteurs doivent être pris en compte et notamment la technique de 
prélèvement. 
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III- Les Techniques de prélèvement conjonctif 

Les tissus conjonctifs peuvent être prélevés à partir du palais ou de la tubérosité 
maxillaire avec différentes approches qui peuvent avoir un impact sur la qualité 
du greffon et la morbidité du site de prélèvement. (79) 
 

 
Figure 60 : Photographie d’un prélèvement épithélio-conjonctif. 

(photographie Dr.DUMAS Cathy) 
 
En raison de l'incapacité des substituts de tissu conjonctif à fournir des résultats 
comparables ou supérieurs au tissu conjonctif autologue (Cairo et coll. 2014), des 
efforts ont été dirigés vers la minimisation de la morbidité des patients après le 
prélèvement palatin. (Zucchelli et coll. 2010 ; Femminella et coll. 2016).(80) 
 
Le palais est le site donneur le plus utilisé et le plus étudié dans la littérature. 
 
Indépendamment du site donneur sélectionné, la procédure clinique de 
prélèvement conjonctif est essentiellement caractérisée par le défi d'obtenir une 
quantité adéquate de tissu tout en minimisant la douleur postopératoire et en 
réduisant au maximum le risque de complications.(37) 
 
Lorsqu’un tissu conjonctif (CTG) est prélevé au palais, avec des techniques 
permettant de repositionner un lambeau palatin ou dé-épithélialisé extra-
oralement, il est généralement défini comme un prélèvement de tissu conjonctif 
sous-épithélial (SCTG). (80) 
 
Nous allons pouvoir identifier deux grandes catégories de prélèvement 
conjonctive sous-épithéliale : (81)  
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‐ Les techniques muco-périostées : 
 

Elles vont être caractérisées par un prélèvement profond (lamina propria et sous-
muqueuse complète y compris le périoste). (49,82,83) 

 
‐ Les techniques muqueuses : 

 

Elles correspondent à un prélèvement plus superficiel. (lamina propria et une 
partie de la sous-muqueuse). (84,85)  
 
Chaque procédure de prélevement de tissu conjonctif présente des avantages et 
ses inconvénients mais vont surtout influencer la composition du greffon 
conjonctif. 
 
La technique choisie va dépendre de divers paramètres, tels que : (86) 
 

‐ L’objectif de la procédure, 
‐ La morbidité,  
‐ Les limites anatomiques, 
‐ Les compétences du chirurgien. 

 

III-1 Prélèvement palatin muco-périosté/profond 

Les techniques de prélèvement muco-périosté consistent en un prélevement en 
profondeur au niveau du site donneur, composé principalement de lamina-propria, 
de sous-muqueuse y compris une couche périostée (Figure 61). (81) 
 
Ces techniques de prélèvements ont été les premières à avoir été décrites dès 1985 
avec Langer et coll. puis Bruno et coll. en 1994, Hurzeler et coll. en 1999 et 
Lorenzana et coll. en 2000.  (49,82,83) 
 

 
Figure 61 : Illustration schématique d’une technique de prélèvement 

conjonctive profonde  
d’après Tavelli et coll. (29) 
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La technique de prélèvement muco-périosté nécessite qu'une couche de tissu 
conjonctif soit maintenue dans le lambeau palatin primaire pour éviter sa 
déhiscence. Ainsi, le CTG récolté provient de la zone la plus profonde du palais, 
dans la couche périostée. (29)  
 
Les techniques utilisées pour les prélèvements conjonctifs sous-épithéliaux vont 
différer par le nombre et le type d'incisions de surface, les moyens d'accéder au 
greffon et la conception des lambeaux. (87) 
 
 

III-1-1 Technique de Trappe : 3 incisions en U  

 

Edel en1974 puis Langer&Langer en 1985 ont proposé une technique de 
« trappe » visant à créer un lambeau palatin trapézoïdale qui peut être repositionné 
après la récolte d’un greffon muco-périosté. (82,88) 
 

Technique opératoire (Figure 62): (89) 
 

‐ Des incision verticales mésiales et distales sont réalisées selon les 
dimensions du greffon souhaité  

‐ Une 3ème incision horizontale est pratiquée de mésial en distal pour relier 
les incisions verticales de libération du lambeau 

‐ Un volet d’épaisseur uniforme d’accès palatin en épaisseur partielle est 
élevé en laissant l’épithélium sus-jacent  

‐  Les incisions verticales sont prolongées de 1 mm en apical pour un 
meilleur accès à la ligne d'incision horizontale apicale 

‐ Le greffon muco-périosté est libéré apico-coronalement et mésio-
distalement  

‐ Une incision apicale, perpendiculaire à la surface osseuse, est réalisée pour 
détacher complètement le greffon. 

‐ La fermeture de la plaie peut être obtenue par des sutures matelassier 
croisées simples  

‐ La fermeture complète de la plaie est obtenue ainsi qu’une guérison par 
première intention sur le site donneur. 
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Figure 62 : Photographie des étapes d’un prélèvement conjonctif « en 

trappe » : 
a) Incisions trapézoïdales ; b) Décollement en épaisseur partielle du 

lambeau palatin ; c) Greffon conjonctif latéral postérieur ;  
d) Replacement du lambeau palatin après prélèvement et sutures,  

d’après Zuhr et coll. (37) 
 

Figure 63 : Tableau avantages/inconvénients technique de « Trappe » 
d’après Agrawal et coll. (87) 

 Avantages Inconvénients 

 
 
 
 
 
 
 

Technique de Trappe 
(3 incisions en U) 

 
- Cicatrisation par 
première intention  
 
- Similitude taille greffon et 
conception incisions 
 
- Plus de visibilité et 
accessibilité  
 
- Relativement facile à 
réaliser 
 

 
- Lignes d'incisions 
verticales entravent 
approvisionnement en 
sang du lambeau sus-
jacent. 
 
- Desquamation possible 
lambeau palatin 
 
- Fournir une gêne 
postopératoire. 
 
- Besoin de stent ou de 
suture 
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Le principal inconvénient est les incisions verticales (Figure 63). En effet, ces 
dernières entraînent une interruption de l’apport vasculaire du lambeau palatin 
ainsi que son amincissement excessif. Cela se traduit par des gènes et des douleurs 
post-opératoires accrues au niveau du site donneur ainsi qu’une augmentation du 
temps de guérison voir une possible desquamation ou nécrose du lambeau palatin. 
(83) 
 
Indications : (87) 
 

‐ Épaisseur de muqueuse masticatoire importante  
‐ Intérêt si présence d’obstacle anatomique : volet palatin = meilleure 

visibilité  
‐ Lorsqu’une plus grande quantité de tissu conjonctif est nécessaire  

 
 

III-1-2 Technique de Mono - incision 

Afin d'éviter les incisions verticales, de nombreux auteurs comme Bruno en 1994, 
Harris en 1997 ont décrit des techniques à 2 incisions horizontales qui emportaient 
un bandeau épithélial avec le greffon.  
 
Puis la technique de mono-incision introduit par Hurzeler en 1999 et Lorenzana 
en 2000, a été conçue en se basant sur un concept à une seule incision horizontale 
(Figure 64).  
 

‐ Une seule incision de pleine épaisseur est faite avec une lame chirurgical 
n°15 à 90 ° par rapport à l'os palatin à environ 2 à 3 mm apical à la gencive 
marginale. 

 
‐ Une dissection d'épaisseur partielle est ensuite effectuée dans cette même 

incision en inclinant la lame de 135° à 180°, laissant une épaisseur adéquate 
du lambeau palatin pour minimiser les risques de desquamation du tissu 
sus-jacent. 

 
‐ Le tissu conjonctif avec le périoste sous-jacent est ensuite soigneusement 

élevé du palais à l'aide d'un petit élévateur de Molt, le tissu est prélevé en 
pratiquant des incisions sur les faces mésiale, distale et apicale.  
 

‐ Suture du lambeau épithélial par sutures matelassées verticales.  
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Figure 64 : Photographies des étapes d’un prélèvement conjonctif mono-

incision 
a) Dissection épaisseur partielle du lambeau palatin ; b) Prélèvement du 

tissu conjonctif ; c) Greffon conjonctif du palais antérieur ;  
d) Replacement du lambeau palatin après prélèvement et sutures,  

d’après Zuhr et coll. (37)  
 
 
Cette technique assure une épaisseur constante du lambeau et le prélèvement d'un 
greffon de tissu conjonctif qui comprend généralement la couche de périoste. (83)  
 
Elle évite les incisions verticales et assure une épaisseur plus fine et régulière du 
lambeau palatin. 
L'utilisation de la technique à incision unique maximise le confort du patient 
pendant les premiers stades de la guérison, accélère la réponse de guérison au site 
donneur et diminue considérablement la probabilité de complications 
postopératoires à partir du site donneur, même lors de la récolte de grandes 
quantités de tissu conjonctif (Figure 65). (83) 
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Avantages 

 

 
Inconvénients 

Technique de  
Mono-incision 

 
- Vascularisation optimale 
du volet de couverture 
 
- Petit nombre de sutures  
 
- Cicatrisation indolore des 
plaies 
 
- Possibilité d'obtenir des 
greffons de dimension 
variable 
 
- Meilleure guérison 
postopératoire 
 
- Morbidité des patients 
diminuée 
 
- Utilisable dans toutes les 
situations anatomiques  

 
 
 
 
 
- Mono-incision : visibilité 
très réduite 
 
- Contrôle difficile 
homogénéité épaisseur 
lambeau  
 
- Difficulté opératoire  
 
- Praticien dépendant 
 
 

Figure 65 : Tableau avantages/inconvénients technique de mono-incision 
d’après Agrawal et coll. (87) 

 

III-1-3 Qualité greffon profond  

Très peu d’études ont analysé la composition histologique des greffons prélevés 
sur les patients en fonction de la technique utilisée. 
Bertl et coll. en 2015 ont réalisé une première étude histologique sur des cadavres 
humains.  
Ils avaient démontré des différences de compositions histologiques significatives 
de la muqueuse masticatoire.  
En effet, ils avaient simulé virtuellement le prélèvement d’un tissu conjonctif avec 
différentes techniques.  
 
En simulant une technique de prélèvement profond du tissu conjonctif et avec 
l’aide d’une analyse histo-morphométrique, une quantité relativement plus faible 
de tissu conjonctif avait été observée dans les prélèvements. La quantité de tissu 
adipeux / glandulaire (FGT) qu’en à elle, a augmenté.  
  
Puis en 2018, Azar et coll. ont mené une étude histo-morphométrique de greffons 
prélevés cette fois, sur des patients vivants (Tableau 4). 



 
 

60 

 
Tableau 4 : Tableau comparatif d’analyse histo-morphométrique de 

prélèvements conjonctifs profonds 

(TA : Tissu Adipeux ; TC : Tissu Conjonctif) 
(81) 

 

Les prélèvements muco-périostés profonds ont été initialement considérés comme 
l'étalon-or car ils accompagnaient moins de morbidité postopératoire que les 
prélèvement épithélio-conjonctif dé-épithélialisés, qui nous le verrons se 
traduisent par une guérison d'intention secondaire. (90)  
 

Cependant, dans les techniques muco-périostées, la partie profonde de la sous-
muqueuse, qui est principalement composée de tissu adipeux et / ou glandulaire 
et du périoste, est toujours inclus dans la greffe. 
Or il s’est avéré que certains auteurs (Gordon et coll. en 1968) suggèrent que le 
périoste doit être enlevé car il peut interférer avec la revascularisation du greffon 
et peut fonctionner « comme une barrière à la fois à la diffusion plasmatique et à 
la vascularisation ».  
De plus, l’apport du périoste dans le recouvrement radiculaire par greffe de tissu 
conjonctif n’a pas été prouvé. (81) 
 

Certains auteurs s’accordent même sur le fait qu’un tissu conjonctif sans périoste 
a de meilleures propriétés mécaniques. (91)  
 
Les problèmes d’intégration du greffon ont amené certains auteurs à modifier le 
prélèvement conjonctif. 
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III-2 Prélèvement palatin muqueux/superficiel 

A l’inverse des techniques muco-périosté, les prélèvements muqueux vont nous 
permettre de récolter un tissu relativement superficiel (Figure 66). (81) 
 
Le but de ces techniques est de prélever un greffon conjonctif tout en laissant, le 
plus possible, la partie sous-muqueuse et périostée sur l’os palatin.  

 

 
Figure 66 : Illustration schématique d’une technique de récolte conjonctive 

superficielle d’après Tavelli et coll. (29) 
 
Afin de réaliser un prélèvement superficiel, plusieurs techniques s’offrent à nous 
avec des approches relativement différentes.  
 

III-2-1 Prélèvement épithélio-conjonctif dé-

épithélialisé sur table (DGG) 

De nombreux auteurs ont préféré l'utilisation du SCTG par rapport au DGG 
simplement en raison de sa cicatrisation par première intention, qui est censée 
réduire la morbidité par rapport à la cicatrisation ouverte. (90) (92)  
 
Considérant que la guérison par intention secondaire n'est pas associée à une gêne 
postopératoire accrue, Zucchelli et coll. en 2010 ont donc introduit la greffe 
gingivale désépithélialisée (DGG) (Figure 67). (70) 
 
En effet, Zucchelli et coll. en 2010 ont démontré que les douleurs post-opératoires 
était plutôt influencée par l'épaisseur du greffon. 
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Dans cette technique l’épithélium est prélevé en même temps que le tissu 
conjonctif superficiel mais cette fois dé-épithélialisé extra-oralement. (70)  
 
Elle permet un prélèvement palatin quelle que soit l'épaisseur de la fibro-
muqueuse. (29)  
 
- Deux incisions longitudinales parallèles qui sont reliées par deux incisions 
verticales de 1 à 1,5mm de profondeur sont réalisées. 
 
- La lame est tournée pour être presque parallèle à la surface muqueuse et déplacée 
apicalement jusqu'à ce qu'un greffon épithélio-conjonctif d'épaisseur uniforme 
soit mobilisé sans toucher le périoste. 
 
- Le tissu de greffe récolté sera dé-épithélialisé extra oralement sur une gaze stérile 
pour obtenir un SCTG. 
 

 
 

Figure 67 : Photographies des étapes d’un prélèvement épithélio-conjonctif dé-
épithélialisé extra-oralement 

a) Tracé d’incision ; b) Prélèvement du greffon épithélio-conjonctif ; 
 c) Dé-épithélialisation sur table du tissu épithélio-conjonctif ;  

d) Guérison du site donneur par intention secondaire,   
d’après Zuhr et coll. (37)  
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La plaie du site donneur guérit généralement par intention secondaire (Figure 69). 
Par conséquent, la croissance épithéliale et le raccourcissement du temps de 
guérison peuvent être facilités par plusieurs méthodes telles que : 
 
• Mise en place d’éponges ou de matrices de collagène natif 
• Fixation de la plaie avec des sutures matelassiers horizontales ou croisées 
• Utilisation d'une plaque acrylique préfabriquée (Figure 68) pour couvrir le palais 
afin d'améliorer la stabilisation du caillot sanguin. 
 

 
Figure 68 : Photographie d’une plaque palatine acrylique préfabriquée 

(26) 
 

 
  

Avantages 
 

 
Inconvénients 

Technique DGG 
 

 
- Greffe de grande étendue 
 
- Facilité de réalisation 
 
- Favorable si épaisseur 
muqueuse mince 
 
- Pas de violation du paquet 
vasculo-nerveux profond  
 
- Prélèvement de tissu 
conjonctif uniforme et 
abondant  
 
- Moins de retrait post-
opératoire du greffon 
 

 
 
 
 
- Cicatrisation par seconde 
intention 
 
- Possible douleur post-
opératoire accru 
 
-  Possible formation tissu 
cicatriciel site receveur 
 

Figure 69 : Tableau avantages/inconvénients technique de DGG 
d’après Agrawal et coll. (87)  
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III-2-2 Technique de mono-incision modifiée  

Cette technique proposée par Reino et coll. en 2013 est une modification de la 
technique d'incision unique pour la récolte de tissu conjonctif. La modification 
principale de la technique décrite par Hurzeler est la préservation de la majeure 
partie du périoste au site palatin et donc classe cette technique modifiée dans les 
prélèvements muqueux superficiels (Figure 70).   
 
 

‐ Incision perpendiculaire au grand axe des dents jusqu'à atteindre l'os dans 
le sens horizontal 

‐ Élévation de 1 à 2 mm du périoste avec un volet de pleine épaisseur 
‐ Dissection du volet palatin d'épaisseur partielle 
‐ Récolte du greffon à partir de l’épaisseur du lambeau palatin 

 
 

  
Figure 70 : Illustration schématique de la nouvelle modification de la technique 

de récolte palatine à incision unique. (En violet = Greffon conjonctif) 
a) Incision perpendiclaire ; b) Élévation de pleine épaisseur sur 1-2mm ; 
c) Dissection du volet palatin d'épaisseur partielle ; d) Prélèvement du 

greffon d’après Reino et coll. (85) 
 

Dans cette technique, la greffe peut être obtenue avec un bistouri à double lame 
qui a des lames parallèles espacées de 1,5 mm. 
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Elle permet d'obtenir une greffe d'épaisseur homogène et la partie profonde de la 
sous-muqueuse, qui reste attachée à la plaque osseuse, est exclue. (81) 
 
Après la récolte du greffon dans l’épaisseur du volet palatin, le tissu conjonctif 
ainsi que le périoste restant au site donneur vont pouvoir servir de lit receveur 
pour le volet palatin, le nourrissant et améliorant ainsi le processus de guérison 
par première intention.  
Cette nouvelle modification de la technique d'incision unique permet également 
un contrôle plus précis de l'épaisseur du greffon. En effet, le greffon étant prélevé 
cette fois du côté du volet palatin, une meilleure visibilité permet un prélèvement 
plus uniforme (Figure 71). (85) 
 
 
  

Avantages 
 

 
Inconvénients 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Technique de  
Mono-incision Modifiée 

 
- Vascularisation optimale 
du volet de couverture 
 
- Petit nombre de sutures  
 
- Cicatrisation indolore des 
plaies 
 
- Possibilité d'obtenir des 
greffons de dimension 
variable 
 
- Meilleure guérison 
postopératoire 
 
- Morbidité des patients 
diminuée 
 
- Contrôle homogénéité 
épaisseur greffon  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Difficulté opératoire  
 
- Praticien dépendant 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 71 : Tableau avantages/inconvénients technique de mono-incision 
modifiée d’après Agrawal et coll. (87) 
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III-2-3 Qualité greffon superficiel  
 

Grâce aux études histomorphométriques, certains auteurs ont pu déterminer la 
composition des greffons récoltés par des techniques de prélèvement muqueux / 
superficiel.  
 

En simulant des prélèvements conjonctifs dé-épithélialisés sur des cadavres, Bertl 
et col ont démontré qu’un CTG récolté par Dé-Épithélialisation était considéré 
comme plus stable et contenait des quantités beaucoup plus grandes de lamina-
propria et des quantités beaucoup plus faibles de tissu graisseux/glandulaire par 
rapport à un CTG récolté par mono-incision, et ce quel que soit le site de récolte. 
(67) 
 

Ces propriétés rendent le DGG plus ferme, plus stable et plus facile à gérer que 
les SCTG profonds. (29) 
 

De plus l’étude d’Azar en 2018 a confirmé, grâce à l’aide de coupe histologique 
(Tableau 5), une différence de composition entre la technique muco-périosté de 
mono-incision et la technique muqueuse de mono-incision modifiée.  
  

 
Tableau 5 : Tableau comparatif d’analyse histo-morphométrique de 

prélèvements conjonctifs superficiel 

(TA : Tissu Adipeux ; TC : Tissu Conjonctif) 
(81) 
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En raison d'un site de récolte plus profond, le SCTG est essentiellement composé 
de sous-muqueuses, qui consistent en une grande quantité de tissu adipeux et 
glandulaire (Bertl et col. en 2015). Sullivan et Atkins (1968) ont suggéré que le 
tissu adipeux devrait être complètement retiré du greffon, en raison de sa tendance 
à agir comme une barrière à la diffusion et à la vascularisation. De même, Miller 
(1985) a émis l'hypothèse que la sous-muqueuse peut empêcher une interface 
directe entre le tissu conjonctif et la racine. 
 
Néanmoins, il faut garder à l’esprit que le choix de la technique de prélèvement 
est généralement dicté par l’anatomie du site de prélèvement, l’épaisseur requise 
du greffon et la préférence du clinicien. (76) 
 

IV-   Comportement du greffon conjonctif dans 

le recouvrement radiculaire 

Nous avons vu que les principaux objectifs des thérapeutiques de recouvrement 
radiculaire par chirurgie plastique parodontale étaient :  
 

‐ Intégration esthétique du greffon 
‐ Pérennité du recouvrement radiculaire 

 
Il a été suggéré que l'emplacement du site donneur palatin (qu'il soit antérieur, 
latéral postérieur, tubérositaire, superficiel ou profond) peut affecter la forme du 
greffon, sa composition histologique et donc son comportement. (73) 
 
Or il reste controversé de déterminer l’emplacement et la technique de 
prélèvement idéale qui remplit à la fois tous les critères esthétiques et 
fonctionnels. (93)  
 
Une connaissance anatomique détaillée de l'épaisseur de la muqueuse palatine et 
de sa composition histologique est donc une condition préalable au choix de la 
méthode de traitement la plus appropriée afin de remplir au mieux les objectifs 
thérapeutiques. (66)  
 
De la même façon, la revascularisation du greffon va avoir une incidence sur 
l’intégration tissulaire de ce dernier, et donc sur son esthétique et sa pérennité. 
 
Ce processus d’intégration tissulaires des greffes conjonctives nécessite plusieurs 
phases.  
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Après la fixation et la stabilisation du greffon conjonctif, ce dernier va survivre 
uniquement par circulation plasmatique avasculaire à partir du lit receveur.  
Les greffons sont entièrement dépendant de l'apport d'oxygène et de métabolites 
dans le liquide extracellulaire, la force motrice derrière ce processus de diffusion 
étant le gradient de concentration entre les tissus natifs et transplantés.  
Plus l'exsudat formé initialement entre le lit et la greffe est mince et plus la greffe 
est immobile, plus la circulation plasmatique est facile et plus les cellules vivantes 
peuvent survivre. (37)   
 
Puis, trois à quatre jours post-opératoire, la phase de revascularisation commence 
avec la formation d'anastomoses entre les vaisseaux sanguins du lit receveur et du 
tissus transplantés.  
La circulation sanguine est rétablie en réutilisant le réseau vasculaire préexistant 
du greffon, les capillaires prolifèrent et reconstruisent un réseau vasculaire dense 
assurant la stabilité volumique du greffon. (37) 
 
Simultanément au processus de revascularisation, la réépithélialisation du greffon 
se produit principalement par prolifération de l’épithélium à partir des tissus 
adjacents et permet ainsi une intégration esthétique optimale du greffon.  
 
 

IV-1 Intégration esthétique du greffon conjonctif  

La concordance des couleurs, la différence de textures ainsi que la présence de 
cicatrices va impacter le rendu esthétique final. 
 
Le greffon prélevé qu’il soit, palatin ou tubérositaire n’aura pas la même épaisseur 
et composition histologique et donc un impact esthétique différent.  

 
Il est également bon de rappeler que la fibromuqueuse palatine présentent de 
grandes variations inter et intra-individuelles (histologie et épaisseur).  
 
L’intégration esthétique optimal va dépendre de : 
 
 Épaisseur de tissu conjonctif relativement fine  
 Réseau capillaire volumineux 
 Réseau collagénique/fibreux peu dense  

 
 
Le palais antérieur : 
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Un greffon palatin antérieur pourra être de grande étendu, utile dans le cas de 
récessions multiples.  
 
L’épaisseur de tissu conjonctif du palais antérieur permet un contact étroit entre 
le greffon et le lambeau sus-jacent, facilitant la diffusion plasmatique et donc la 
concordance des couleurs des tissus mous.  
 
Les études histo-morphométriques précédemment citées, montrent qu’un greffon 
palatin présente un réseau collagénique/fibreux peu dense, décroissant en 
direction antérieur.  
 
Cependant, le tissu conjonctif d’un greffon palatin antérieur pauvre en fibre 
collagénique et plus riche en tissu adipeux présentera un réseau capillaire 
volumineux, favorisant la revascularisation du greffon et donc une bonne 
intégration esthétique. 
 
Le palais latéral postérieur : 
 
On observe une légère diminution de l’épaisseur de tissu conjonctif en direction 
molaire. 
 
La proportion de tissu glandulaire de la sous-muqueuse augmente fortement au 
niveau du palais latéral postérieur à l’inverse du réseau capillaire, qui peut 
entraver la phase de revascularisation et altérer le processus d’intégration des 
tissus.  
 
Le greffon latéral postérieur présente un réseau collagénique dense stable pouvant 
entraîner un effet de « rustine » lors de la phase d’intégration du greffon.  
 
La zone tubérositaire : 
 
La fibromuqueuse tubérositaire est un tissu conjonctif épais, caractérisé par un 
réseau très dense collagénique et fibreux.  
 

La vascularisation de la fibromuqueuse tubérositaire est semblable à celle des 
crêtes édentées avec des vaisseaux suprapériostés de petits diamètres.  
 

Histologiquement, un tissu conjonctif tubérositaire présente une densité en 
capillaires sanguins plus faible que celui du palais.   
 

La forte densité et la faible vascularisation du greffon tubérositaire pourront 
entraver la revascularisation et donc l’intégration esthétique de ce dernier. De 
plus, la forte densité de fibres de collagènes peut entraîner des réactions 
hyperplasiques inesthétiques.  
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L’ensemble de ces données sont schématisées dans le tableau suivant : 
 

 
Tableau 6 : Tableau comparatif critères d’intégration esthétique 

 
L’intégration esthétique du greffon selon son site de prélèvement peut être résumé 
ainsi : 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Intégration esthétique du greffon 
Antérieur > Latéral Post. > Tubérositaire  
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IV-2 Pérennité du greffon conjonctif  

La pérennité du greffon va reposer sur sa capacité à maintenir une couverture 
radiculaire stable dans le temps.  
 
L’épaisseur et la composition du greffon vont jouer un rôle déterminant dans la 
stabilité volumique.  
 
La pérennité du greffon conjonctif va dépendre de :  
 
 Épaisseur de tissu conjonctif suffisante  
 Forte densité du réseau collagénique/fibreux  
 Faible proportion de tissu adipeux  

 
De nombreux auteurs comme Zucchelli et coll., ont démontré que l’épaisseur du 
greffon ainsi que son organisation tridimensionnelle fibrillaire vont jouer un rôle 
déterminant dans la pérennité de la greffe. (70) 
 
La mise en place de greffons trop minces peut entraîner une atrophie ou une 
nécrose sur le site receveur et sera plus difficile à manipuler et stabiliser.  
 
 
Le palais antérieur : 
 
Un greffon palatin antérieur pourra être étendu à une grande surface mais sera peu 
dense et inhomogène. 
 
La fibromuqueuse palatine antérieure est relativement fine, adipeuse et peut être 
irrégulière. Ces caractéristiques font que ce tissu peut être plus fragile et difficile 
à manipuler et sera plus sujet à la rétractation post-opératoire.  
 
Le palais latéral postérieur : 
 
Plus on se déplace en postérieur, plus la fibromuqueuse se densifie. 
  
En effet, dans la zone molaire la portion fibreuse de tissu conjonctif augmente.  
Un greffon palatin latéral postérieur sera de petite étendu mais relativement dense 
avec un réseau collagénique bien organisé et donc plus stable dans le temps.  
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La zone tubérositaire : 
 
La fibromuqueuse tubérositaire est très épaisse. Elle présente un vaste réseau très 
dense collagénique qui lui confère une grande résistance et donc une facilité de 
manipulation.  
Les coupes histologiques nous montrent que la proportion de tissu adipeux dans 
les prélèvements tubérositaire est relativement faible.  
 
La densité très importante des fibres de collagènes permet une grande stabilité 
volumique du greffon tubérositaire, idéal pour les indications d’augmentation et 
de renforcements des tissus mous quand l’esthétique n’est pas la priorité.  
 
L’ensemble de ces données sont schématisées dans le tableau suivant : 
 

 
Tableau 7 : Tableau comparatif critère de pérennité du greffon 

 
La pérennité du greffon conjonctif selon son site de prélèvement peut être résumé 
ainsi : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pérennité du greffon 
Tubérositaire > Latéral Post. > Antérieur  
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IV-3 Tableau synthétique 

 
Ce tableau reprend l’intégralité des données collectées en associant les différentes 
localisations de prélèvement conjonctif avec leurs caractéristiques esthétiques et 
de pérennité. Il prend également en compte l’influence du type de prélèvement.  
 
 
 

 
 
 

Tableau 8 : influence localisation prélèvement conjonctif dans l’esthétique 
et la pérennité des greffes conjonctives 

 
Il est important de préciser que les données présentées dans ce tableau sont le 
résultat de recherches et d’études fournis par la littérature scientifiques.  
 
En revanche, il est primordial de garder à l’esprit que chaque cas est différent et 
qu’il nous est impossible de conclure sur un consensus ou des directives strictes.  
 
En effet, chaque intervention doit être orientée en fonction de l’expérience et des 
préférences du praticien.  
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CONCLUSION 
 
À ce jour, le choix de la localisation du prélèvement conjonctif dépend 
principalement de la quantité de tissu disponible sur les sites donneurs et des 
préférences personnelles du chirurgien.  
 
S’il est admis que la greffe de conjonctif enfouie associée à un lambeau déplacé 
coronairement représente le gold standard en termes de recouvrement radiculaire 
et de prédictibilité, il reste à déterminer certains critères afin d’optimiser 
l’intégration esthétique du greffon et sa stabilité volumétrique. 
 
Les données des suivis à long terme ainsi que les évaluations tridimensionnelles 
quantitatives et qualitatives (esthétique) des greffons conjonctifs sont 
difficilement disponible.  
 
Nous savons maintenant que la localisation du prélèvement conjonctif va jouer un 
rôle déterminant dans sa composition histologique.  
 
Les caractéristiques histologiques et géométriques des différents sites donneurs 
vont permettre une application clinique sélective et des protocoles chirurgicaux 
adaptés. 
 
Le palais antérieur et latéral postérieur sont souvent considérés comme les zones 
de prélèvement de choix de tissu conjonctif en chirurgie plastique parodontale.  
Or depuis quelques années, de nombreux auteurs ont introduit la zone postérieure 
tubérositaire comme autre site de prélèvement conjonctif.  
 
Les différentes études histo-morphométriques nous ont permis de conclure qu’en 
terme d’intégration esthétique et de quantité de tissu disponible, le prélèvement 
palatin antérieur présentait les meilleures caractéristiques que ce soit 
anatomiquement et histologiquement.  
 
En ce qui concerne la pérennité des thérapeutiques de recouvrement et de 
renforcement des tissus mous, le prélèvement tubérositaire de par sa forte densité 
semble être le plus indiqué.  
 
Par conséquent, les cliniciens doivent garder à l'esprit que la tubérosité maxillaire 
est un site donneur valide pour le prélèvement d'une greffe de tissu mou et qu'elle 
peut offrir des avantages par rapport au palais, en particulier lorsque 
l'augmentation de la largeur du tissu kératinisé, le gain d'épaisseur des tissus mous 
et la réduction de la morbidité du patient sont les principaux objectifs. (94) 
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Néanmoins, cette procédure peut entraîner une réponse hyperplasique 
inesthétique et lorsque la demande esthétique est forte, un prélèvement palatin 
pourra fournir des résultats supérieurs. 
 
Il est nécessaire de bien garder à l’esprit que la variabilité inter et même intra-
individuelle existantes pour la qualité des greffons, ne nous permets pas de fournir 
des directives universelles.  
 
La décision clinique du choix du site de prélèvement conjonctif sera indissociable 
de la quantité de tissus disponible mais également de l’expérience clinique et des 
préférences du praticien.  
 
L’inconvénient majeur des autogreffes réside dans le confort du patient, bien que 
l’évolution des techniques et le développement de la microchirurgie ont permis 
de réduire les douleurs post-opératoire et la morbidité pour ce dernier. 
 
Pour pallier à ces problèmes, le développement de substituts appropriés des tissus 
mous conférant les mêmes résultats est actuellement au centre de nombreux 
efforts de la part de la communauté scientifiques et des fabricants et constitue un 
domaine de recherche très prometteur. 
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RUVIRA  Clément  –  Influence  de  la  localisation  du  prélèvement  palatin  sur  l’intégration  
esthétique et la pérennité des greffes conjonctives enfouies.  

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2021 

Rubrique de classement :  Parodontologie 

Résumé :  

La récession gingivale est définie par le déplacement de la gencive marginale apicalement à 
la jonction amélo‐cémentaire d’une dent. C’est un véritable problème de santé publique qui 
peut avoir un impact esthétique et fonctionnel. 
La greffe de tissus mous est de plus en plus utilisée en pratique clinique pour corriger  les 
récessions  gingivales  inesthétiques,  renforcer  le  parodonte  et  optimiser  le  support  
parodontal lors des thérapeutiques implantaires. 
La communauté scientifique s’accorde sur le fait qu’une greffe de conjonctif enfouie associé 
à un lambeau pédiculé positionné coronairement représente le « Gold‐standard » dans les 
traitements de recouvrement radiculaire.  
De nombreux protocoles de prélèvements et de greffe de tissu conjonctif ont été explorés 
dans la littérature.  
Cependant nous avons très peu d’information concernant l’impact de la localisation de ces 
prélèvement  conjonctif  sur  l’intégration  esthétique  et  la  pérennité  de  ces  greffes  
conjonctives enfouies.  
Ce travail a permis de redéfinir une carte anatomique des différents prélèvements conjonctif 
ainsi que leur caractéristique histologique et leur influence dans l’intégration esthétique et 
la pérennité des greffes conjonctives enfouies. 

Mots  clés :  Greffes  conjonctives  enfouies  /  Prélèvement  conjonctif  palatin  /  Chirurgie 
plastique parodontale / Histologie muqueuse palatine / Esthétique / Pérennité  

RUVIRA Clément – Influence of the location of the palatal harvest on the aesthetic integration 
and durability of connective tissue grafts. 

Abstract :  

Gingival  recession  is  defined  by  the  displacement  of  the  marginal  gingiva  apically  at  the 
enamel‐cementary junction of a tooth. This is a real public health problem which can have an 
aesthetic and functional impact. Soft tissue grafting is increasingly used in clinical practice to 
correct unsightly gingival recessions, strengthen the periodontium and optimize periodontal 
support during implant therapy. 
The  scientific  community  agrees  that  a  connective  tissue  graft  associated  with  a  coronally 
positioned pedicle flap represents the "gold standard" in root covering treatments. 
Many  protocols  for  harvesting  and  grafting  connective  tissue  have  been  explored  in  the 
literature. However, we have very  few  information regarding the  impact of the  location of 
these  connective  samples  on  the  aesthetic  integration  and  the  durability  of  these  buried 
connective grafts. 
This work has made  it possible  to  redefine an anatomical map of  the different connective 
tissue samples as well as their histological characteristics and their influence on the aesthetic 
integration and durability of buried connective grafts. 

Keywords : Connective tissue grafts / Palatal connective tissue harvest / Periodontal plastic 
surgery / Palatal mucosal histology / Aesthetics / Durability 
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