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1 

Efficacité des chirurgies parodontales de recouvrement radiculaire sur 

l'hypersensibilité dentinaire : revue systématique de la littérature 

RESUME 

Objectif : Évaluer l’efficacité des chirurgies parodontales de recouvrement radiculaire sur 

l’hypersensibilité dentinaire (HD) associée aux récessions gingivales. 

Matériels et Méthodes : Deux examinateurs indépendants ont effectué une recherche 

électronique dans les bases de données PubMed, Cochrane Library et WOS ainsi qu'une 

recherche manuelle pour identifier les études cliniques admissibles entre janvier 2000 et octobre 

2021. Les essais contrôlés randomisés (ECRs) comparant deux techniques chirurgicales de 

recouvrement radiculaire ou une technique chirurgicale de recouvrement radiculaire avec ou 

sans adjuvant ont été inclus. 

Résultats : Vingt-quatre ECRs avec un total de 917 patients (1552 récessions) ont été inclus. 

Une diminution de l’HD a été observée après chirurgie parodontale de recouvrement 

radiculaire. Quatorze études présentaient un faible risque de biais, huit études, un risque modéré 

et deux études, un risque de biais élevé.  Une diminution de l’HD a été observée après chirurgie 

parodontale de recouvrement radiculaire dans toutes les études incluses, à une exception près. 

Conclusion : Les chirurgies parodontales de recouvrement radiculaire semblent être efficaces 

dans la réduction de l’HD associée à des récessions gingivales mais des analyses 

complémentaires, telle qu’une méta-analyse, sont nécessaires pour appuyer ces résultats.   

Mots clés : hypersensibilité dentinaire, récession gingivale, racine dentaire, revue 

systématique. 
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I. INTRODUCTION 
 

L’hypersensibilité dentinaire (HD) a été définie comme une douleur aiguë brève ou transitoire 

provenant de la dentine exposée, généralement en réponse à des stimuli mécaniques, 

thermiques, chimiques ou osmotiques, et qui ne peut être attribuée à aucune autre forme de 

défaut ou de pathologie dentaire (Addy & Dowell, 1983; Shiau, 2012). La prévalence de l’HD 

a été estimée à près de 11,5 % au cours d’une méta-analyse qui a mis en évidence la grande 

hétérogénéité des études (Favaro Zeola et al., 2019). 

Les mécanismes de l’HD sont encore mal compris et différentes théories ont été 

proposées pour l’expliquer (Aminoshariae & Kulild, 2021).  

Les récessions gingivales font partie des facteurs prédisposants associés à l’HD, car elles 

exposent la dentine cervicale et radiculaire (Liu et al., 2020; West et al., 2013). La prévalence 

de la récession gingivale a été estimée à 50 % pour les sujets âgés de 18 à 64 ans et à 88 % pour 

les sujets de plus de 65 ans (Kassab & Cohen, 2003). Un phénotype parodontal fin, l'absence 

de gencive attachée et une épaisseur réduite de l'os alvéolaire sont identifiés comme des facteurs 

prédisposants au développement de la récession gingivale (Cortellini & Bissada, 2018). 

D'autres facteurs, étiologiques, tels qu'un brossage de dents traumatique, un piercing oral, un 

traitement orthodontique, des limites de restauration intrasulculaires ou une inflammation 

gingivale persistante, peuvent augmenter le risque de développement de la récession gingivale 

(Bin Bahar et al., 2020; Heasman et al., 2015; Kim & Neiva, 2015; Slutzkey & Levin, 2008). 

Après identification, élimination et contrôle des facteurs étiologiques et prédisposants, 

plusieurs approches sont utilisées dans le traitement de l’HD. Elles consistent à réduire ou à 

bloquer la transmission neuronale et à sceller les tubulis dentinaires (Shiau, 2012). Par exemple, 

des agents désensibilisants tels que le nitrate de potassium ou l'arginine ont montré une certaine 

efficacité pour réduire l’HD (Ayad et al., 1994; Bae et al., 2015; Schiff et al., 2009). Plus 

récemment, une méta-analyse a suggéré que la thérapie au laser pouvait réduire l’HD à court, 

moyen et long terme tout en indiquant la nécessité d'études supplémentaires (Mahdian et al., 

2021). Une autre option de traitement est le recouvrement radiculaire chirurgical. Dans une 

revue systématique de 2013, Douglas de Oliveira et al., ont étudié l'efficacité des techniques 

chirurgicales de recouvrement radiculaire pour réduire l’HD associée aux récessions gingivales 

(Douglas de Oliveira et al., 2013).  
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La plupart des études présentaient un risque élevé de biais et l’HD n'était évaluée qu'en 

tant que résultat secondaire. Par conséquent, les auteurs ont conclu qu'il n'y avait pas 

suffisamment de preuves que ces procédures chirurgicales soient efficaces pour réduire l’HD 

(Douglas de Oliveira et al., 2013). Ainsi, l'objectif principal de la présente revue systématique 

était d'évaluer l’efficacité des chirurgies parodontales de recouvrement radiculaire sur l’HD 

associée aux récessions gingivales. 

 

II. METHODES 

 

2.1 PROTOCOLE 
 

Cette revue systématique de la littérature a été réalisée conformément aux directives PRISMA 

(Preferred Reporting Items of Systematic Reviews and Meta-Analysis) (Page et al., 2021). Cette 

étude a été enregistrée dans PROSPERO sous le numéro CRD42021289056. 

2.2 OBJECTIFS 
 

L'objectif principal était d'évaluer l’efficacité des chirurgies parodontales de recouvrement 

radiculaire sur l’HD associée aux récessions gingivales. La question de recherche ciblée était 

la suivante : "Les procédures de recouvrement radiculaire réduisent-elles l'incidence de l’HD 

associée à des récessions gingivales ?". 

2.3 CRITERES D’ELIGIBILITES 
 

Une étude a été considérée comme admissible à l'inclusion dans cette revue systématique si elle 

répondait aux critères PICO (Population Intervention Comparison Outcome) suivants :  

• Design de l’étude : essai contrôlé randomisé (ECR) ; 

• Population : sujets âgés d'au moins 18 ans présentant une HD sur une ou plusieurs dents 

associée à des récessions gingivales ; 
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• Intervention : toutes les procédures chirurgicales parodontales de recouvrement 

radiculaire, y compris les lambeaux positionnés coronairement et latéralement avec ou 

sans greffe de tissu conjonctif sous-épithélial (TC), la greffe gingivale libre ou l’apport 

d’un adjuvant tels que les dérivés de la matrice amélaire, laser de faible puissance, 

restauration par résine composite, matrice collagénique xénogénique (MCX), matrice 

dermique acellulaire xénogénique (MDX), traitements de surface de la dentine ou 

utilisation d’un microscope opératoire ; 

• Comparaison : comparaison de deux techniques chirurgicales de recouvrement 

radiculaire ou comparaison avec un groupe témoin évaluant l’ajout d'un adjuvant 

(protéine dérivée de la matrice amélaire, laser, restauration dentaire, membrane de 

collagène, modification de la surface radiculaire, microscope) à la procédure de 

recouvrement radiculaire ; 

• Résultats primaires : évaluation de l’HD (présence/absence) ; 

• Résultats secondaires : hauteur de récession (Rec), réduction de la récession (RedRec), 

hauteur de tissu kératinisé (HTK), épaisseur de tissu kératinisé (ETK). 

Les études ont été exclues si elles ne répondaient pas aux critères d'inclusion définis 

précédemment. 

2.4 STRATEGIE DE RECHERCHE 
 

Une recherche électronique incluant les bases de données MEDLINE (PubMed), Cochrane 

Library et WOS a été effectuée de janvier 2000 à octobre 2021 par deux examinateurs 

indépendants (AA et RO), en utilisant la stratégie de recherche décrite dans le tableau 1, et 

complétée par une recherche manuelle. La recherche manuelle a consisté à vérifier les 

références bibliographiques des articles inclus et des revues apparentées. De plus, la recherche 

manuelle utilisant les mêmes termes a été effectuée dans cinq revues (Journal of Clinical 

Periodontology, Journal of Periodontology, Journal of Periodontal Research, Journal of 

Dental Research et Journal of Dentistry). 
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Tableau 1 : Stratégie de recherche. 

2.5 SELECTION DES ETUDES 

 

L'évaluation de l'éligibilité a été effectuée de manière standardisée et indépendante par les deux 

examinateurs (AA et RO). Tous les désaccords entre les deux examinateurs (AA et RO) ont été 

résolus par discussion, consensus et, si nécessaire, revus par un troisième examinateur (VMC). 

Une fois les doublons éliminés, un premier tri basé sur l'analyse du titre et du résumé de chaque 

article a été effectué et a été suivi d'un examen complet de tous les articles pertinents. Lorsque 

cela s'est avéré nécessaire, les auteurs des ECRs ont été contactés par e-mail afin de clarifier les 

questions relatives aux essais. 

2.6 EXTRACTION DES DONNEES 
 

Les données de chaque étude ont été extraites et synthétisées par les deux examinateurs (AA et 

RO) de manière indépendante et standardisée. Les données suivantes ont été recueillies : 

• Auteurs, années, design de l'étude, durée de la période de suivi et pays de l’étude ; 

• Population (nombre de sujets, ratio hommes/femmes, âge, nombre et type de 

récessions) ; 

• Groupe contrôle et groupe témoin ; 

• Résultats (paramètres de l’HD et paramètres parodontaux). 

2.7 RISQUES DE BIAIS 
 

L'évaluation du risque de biais a été effectuée par deux examinateurs (AA et RO) de manière 

indépendante par le biais d'un processus d'analyse de la qualité conformément au Handbook for 

Systematic Review of Interventions (Cumpston et al., 2019) et en utilisant l'outil RoB 2 (Sterne 

et al., 2019). Les désaccords ont été résolus après discussion et, si nécessaire, revus par un 

troisième examinateur (VMC). 

 Termes utilisés 

 (dentin hypersensitivity OR cervical dentin hypersensitivity OR dentin sensitivity) 

AND  (gingival recession OR gingival recession therapy OR gingival recession treatment OR root coverage) 
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III. RESULTATS

3.1 SELECTION DES ETUDES 

Le « flowchart » du processus de sélection des études est présenté dans la figure 1. La stratégie 

de recherche a identifié 430 articles, dont 396 ont été sélectionnés après élimination des 

doublons. Parmi ceux-ci, 367 études ont été écartées après examen des titres et des résumés. 

Ainsi, un total de 29 articles a été inclus en utilisant la stratégie de recherche électronique. De 

plus, la recherche manuelle a permis d'ajouter 28 articles. La lecture du texte intégral a ainsi été 

effectuée sur un total de 57 articles ; 29 d'entre eux ont été exclus car ils ne rapportaient pas de 

données de l’HD. De plus, 4 autres études (Bittencourt et al., 2009; Neves et al., 2019; Rasperini 

et al., 2018; Tonetti et al., 2021) ont été exclues car elles ont été publiées avec le même 

échantillon de patients (autres résultats) (Bittencourt et al., 2006; Cortellini et al., 2009; 

Santamaria et al., 2017; Tonetti et al., 2018). Ainsi, un total de 24 études a été inclus dans cette 

revue systématique. 

Figure 1. « Flowchart » de la procédure de recherche (Page et al., 2021). 
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3.2 CARACTERISTIQUES DES ETUDES 
 

Le tableau 2 présente les caractéristiques générales des études incluses. Dix ECRs ont été menés 

en « split-mouth » (Bittencourt et al., 2006, 2007, 2012; Köseoğlu et al., 2013; McGuire & 

Nunn, 2003; Nahas et al., 2019; Pini Prato et al., 2000, 2011; Ramireddy et al., 2018; 

Santamaria et al., 2008) et 14 ont été menés en groupes parallèles (Cairo et al., 2012, 2016, 

2020; Clementini et al., 2018; Cortellini et al., 2009; Damante et al., 2019; Fernandes-Dias et 

al., 2015; Mathias-Santamaria et al., 2021; Santamaria et al., 2009, 2016, 2017, 2018, 2021; 

Tonetti et al., 2018). 

 La majorité des études a été conduite au Brésil (douze études) (Bittencourt et al., 2006, 

2007, 2012; Damante et al., 2019; Fernandes-Dias et al., 2015; Mathias-Santamaria et al., 2021; 

Nahas et al., 2020; Santamaria et al., 2008, 2009, 2016, 2017, 2018), neuf études ont été menées 

en Italie (Cairo et al., 2012, 2016, 2020; Clementini et al., 2018; Cortellini et al., 2009; Pini 

Prato et al., 2000; Pini Prato et al., 2011; Tonetti et al., 2018, 2021), une aux États-Unis 

(McGuire et al., 2012), une en Turquie (Köseoğlu et al., 2013) et une en Inde (Ramireddy et 

al., 2018).  

Au total, 917 patients (39,18 ± 18,98 ans) et 1552 récessions ont été inclus. Les 

récessions maxillaires sans perte d'attache interproximale (classes I et II de Miller (Miller 1985), 

RT1 de Cairo (Cairo et al., 2012)) étaient les récessions gingivales les plus fréquemment 

traitées ; seule une étude incluait les récessions RT2 tandis qu'une autre étude n’indiquait pas 

le type de récessions (Tonetti et al., 2018). Le suivi était compris entre 3 et 12 mois (médiane à 

6 mois). 

 L’HD a été évaluée selon l’opinion des patients dans 6 études (Bittencourt et al., 2006, 

2007, 2012; Ramireddy et al., 2018; Santamaria et al., 2008, 2009), avec des stimuli d’air dans 

14 études (Cairo et al., 2012, 2016; Clementini et al., 2018; Cortellini et al., 2009; Damante et 

al., 2019; Fernandes-Dias et al., 2015; Mathias-Santamaria et al., 2021, 2021; McGuire & 

Nunn, 2003; Nahas et al., 2020; Santamaria et al., 2016, 2017, 2018; Tonetti et al., 2018) et les 

deux méthodes dans une étude (Cairo et al., 2020). Trois études n'ont pas indiqué la méthode 

utilisée pour évaluer l’HD (Köseoğlu et al., 2013; Pini Prato et al., 2000; Pini Prato et al., 2011).
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Les études ont exposé différentes techniques chirurgicales de recouvrement radiculaire. Trois 

études ont rapporté des données après un lambeau positionné coronairement (LPC) avec ou 

sans greffe de tissu conjonctif (Cairo et al., 2012, 2016; Cortellini et al., 2009), 17 études ont 

évalué l'apport d'un adjuvant (dérivé de la matrice amélaire, thérapie par laser de faible 

puissance, restauration par résine composite, matrice collagénique xénogénique (MCX), 

matrice dermique acellulaire xénogénique, différents traitements de surface de la dentine et 

utilisation d'un microscope opératoire) (Bittencourt et al., 2007, 2012; Cairo et al., 2020; 

Damante et al., 2019; Fernandes-Dias et al., 2015; Köseoğlu et al., 2013; Mathias-Santamaria 

et al., 2021; McGuire & Nunn, 2003; Nahas et al., 2020; Pini Prato et al., 2011; Ramireddy et 

al., 2018; Santamaria et al., 2008, 2009, 2016, 2018, 2021; Tonetti et al., 2018) et 4 études ont 

comparé deux techniques chirurgicales de recouvrement radiculaire (LPC avec ou sans tension, 

LPC + TC vs lambeau semi-lunaire positionné coronairement, LPC + TC vs tunnel + TC et LPC 

avec épaisseur partielle-épaisseur totale vs LPC avec épaisseur partielle) (Bittencourt et al., 

2006; Clementini et al., 2018; Pini Prato et al., 2000; Santamaria et al., 2017).  

 Concernant les résultats secondaires, les données relatives à la RedRec et au gain de 

HTK étaient disponibles pour toutes les études. L’ETK n’a pas été mentionnée dans sept études 

(Cairo et al., 2012; Cortellini et al., 2009; McGuire & Nunn, 2003; Nahas et al., 2020; Pini 

Prato et al., 2000; Pini Prato et al., 2011; Tonetti et al., 2018) et n’a pas été évaluée dans une 

étude (Clementini et al., 2018). La RedRec variait de 1,25 mm (Bittencourt et al., 2007) à 

3,1 mm (Cairo et al., 2020). Les HTK moyen à la fin des études variaient de 2,0 mm (Clementini 

et al., 2018) à 4,7 mm (Cairo et al., 2016) et les ETK moyen à la fin des études étaient compris 

entre 0,76 mm (Cairo et al., 2016) et 2,95 mm (Ramireddy et al., 2018). Le pourcentage moyen 

de recouvrement radiculaire à la fin des études était compris entre 38,3 % (Köseoğlu et al., 

2013) et 98,0 % (Bittencourt et al., 2012) 
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3.3 RISQUES DE BIAIS 

Un graphique des risques de biais est présenté dans la figure 2. Un faible risque de biais a été 

déterminé pour 14 études (Bittencourt et al., 2007; Cairo et al., 2012, 2016, 2020; Clementini 

et al., 2018; Cortellini et al., 2009; Fernandes-Dias et al., 2015; Mathias-Santamaria et al., 2021; 

McGuire & Nunn, 2003; Nahas et al., 2020; Pini Prato et al., 2000; Santamaria et al., 2017, 

2021; Tonetti et al., 2018), un risque modéré a été constaté pour 8 études (Damante et al., 2019; 

Köseoğlu et al., 2013; Pini Prato et al., 2011; Ramireddy et al., 2018; Santamaria et al., 2008, 

2009, 2016, 2018) et un risque élevé de biais a été déterminé pour les 2 autres études 

(Bittencourt et al., 2006, 2012). 

Figure 2. Résumé des calculs des risques de biais des 24 études sélectionnées (Sterne et al., 

2019) 
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3.4 SYNTHESE DES RESULTATS 
 

Les résultats détaillés des 24 études incluses sont présentés dans le tableau 3. Au départ, 715 

patients ont signalé une HD, tandis que seulement 225 patients se plaignaient encore d’HD 

après les procédures de recouvrement radiculaire soit une diminution de 68,5 %. À une 

exception près (Köseoğlu et al., 2013), tous les ECRs inclus ont signalé une réduction de l’HD 

après chirurgies.  

 Les données relatives à la réduction moyenne de la récession (RedRec) et au gain de 

HTK étaient disponibles pour toutes les études. Concernant la RedRec, les valeurs étaient 

comprises entre 1,25 mm et 3,1 mm et concernant l’HTK, les valeurs moyennes à la fin des 

études étaient comprises entre 2,0 mm et 4,7 mm.. Seize études ont rapporté un gain d’ETK 

(Bittencourt et al., 2006, 2007, 2012; Cairo et al., 2016, 2020; Damante et al., 2019; Fernandes-

Dias et al., 2015; Köseoğlu et al., 2013; Mathias-Santamaria et al., 2021; Ramireddy et al., 

2018; Santamaria et al., 2008, 2009, 2016, 2017, 2018, 2021) avec des valeurs comprises entre 

0,76 mm et 2,95 mm à la fin des études. Dix-neuf études ont évalué le pourcentage de 

recouvrement radiculaire moyen des racines (RR) compris entre 38,3 % et 98,0 % (Bittencourt 

et al., 2006, 2007, 2012; Cairo et al., 2012; Clementini et al., 2018; Cortellini et al., 2009; 

Damante et al., 2019; Fernandes-Dias et al., 2015; Köseoğlu et al., 2013; Mathias-Santamaria 

et al., 2021; McGuire & Nunn, 2003; Nahas et al., 2019; Pini Prato et al., 2000, 2011; 

Santamaria et al., 2008, 2009, 2017, 2018, 2021). 

  

IV. DISCUSSION 
 

L’HD est considérée comme l'une des principales indications des chirurgies plastiques 

parodontales de recouvrement radiculaire. Cependant, un rapport de consensus du Regeneration 

Workshop de l'AAP (American Academy of Periodontology) a souligné que seules des données 

limitées suggéraient un effet positif des techniques de recouvrement radiculaire sur l’HD 

(Tatakis et al., 2015). Dans une revue systématique, Douglas de Oliveira et al., (2013) ont 

conclu qu'il n'y a pas suffisamment de preuves scientifiques pour affirmer que les techniques 

chirurgicales de recouvrement radiculaire réduisent de manière prévisible l’HD.  
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Ainsi, l'objectif principal de cette étude était d'évaluer l’efficacité des chirurgies parodontales 

de recouvrement radiculaire sur l’HD associée à des récessions gingivales.  

Dans cette revue systématique, l'efficacité des chirurgies parodontales de recouvrement 

radiculaire sur l’HD a été systématiquement évaluée à partir de 24 ECRs portant sur 917 

patients (1552 récessions). 

Toutes les études incluses dans cette revue ont décrit une réduction de l’HD après chirurgies 

parodontales sauf une étude (Köseoğlu et al., 2013). En effet, Köseoğlu et al., (Köseoğlu et al. 

2013) décrivent une augmentation du nombre de patients présentant une HD à la fin de l’étude 

par rapport au début de l’étude dans les deux groupes, test (GT = LPC + MCX + FG) et contrôle 

(GC = LPC + MCX). Ceci est en accord avec les faibles pourcentages de recouvrement 

radiculaire décrits dans les résultats de cette étude (GT = 69,60 ± 29,31 ; GC = 38,30 ± 32,64). 

Le pourcentage de recouvrement radiculaire du GC était le plus faible de toutes les études 

incluses dans cette revue. Il est a noté que seules quatre études (Clementini et al., 2018; Mathias-
Santamaria et al., 2021; Santamaria et al., 2009, 2018) ont rapporté une diminution significative 

de l’HD entre le début et la fin du suivi. Les autres études étaient limitées sur ce point car elles 

ne présentaient aucune preuve statistique de l’efficacité du recouvrement radiculaire sur l’HD. 

Selon Clauser et al., (2003), seul un recouvrement radiculaire complet assure une réduction 

totale de l’HD. Les résultats des revues systématiques antérieures confirment que les chirurgies 

plastiques parodontales de recouvrement radiculaire, en particulier les greffes de tissu 

conjonctif pour le traitement des récessions gingivales permettent un gain d’attache clinique et 

un recouvrement radiculaire satisfaisants. (Cairo et al., 2016; Chambrone et al., 2019; Zucchelli 

et al., 2018).  

Après chirurgie parodontale de recouvrement radiculaire, l’intégrité structurelle entre le 

lambeau de tissu mou et la surface radiculaire dénudée semble être achevée après une période 

d’environ 14 jours (Sculean et al., 2014). L’expérience clinique montre que le résultat après 

chirurgie plastique parodontale avec greffe de TC est acquis assez rapidement (en quelques 

semaines). Une maturation tissulaire dure pendant plusieurs mois et une certaine attache 

rampante semble pouvoir se produire. Ainsi, l’effet du recouvrement radiculaire sur l’HD 

pourrait être observé. La stabilité à long terme a été montrée, en particulier par les travaux de 

Lee et al., (2002) à 3 ans et d’Harris et al., (2004) à 4 ans. Pini Prato et al., (2010) décrivent 

même un certain déplacement coronaire entre 6 mois et 5 ans, sur 93 récessions. En 

conséquence, l’effet à long terme des techniques chirurgicales de recouvrement radiculaire sur 
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l’HD des études incluses dans cette revue n’est pas évaluable car les périodes de suivi des études 

étaient comprises entre 3 mois et 12 mois (médiane à 6 mois). 

Dans cette revue, une majorité d’études incluses (vingt-une) ont été menées dans deux pays 

différents (Brésil et Italie). L’HD est un motif de consultation commun à des nombreuses 

populations (Favaro Zeola et al., 2019).  

L’hétérogénéité des chiffres de la prévalence de cette affection peut s’expliquer par plusieurs 

facteurs comme l’origine ethnique, les différences socio-culturelle ou les méthodes de mesure 

(West et al., 2013).  

Cette constatation souligne la nécessité d’études supplémentaires dans différentes populations 

associant l’HD au recouvrement radiculaire pour une meilleure comparaison des résultats.  

Santamaria et al., (2008) et (2009) ont rapporté une diminution significative entre les groupes 

test et contrôle (LPC + R vs LPC seul et LPC + TC + R vs LPC + TC respectivement). Ces 

résultats doivent être évalués avec prudence, car les deux groupes tests ont été traités par des 

restaurations avec un ciment verre ionomère modifié par adjonction de résine en plus de la 

chirurgie plastique parodontale. Cela entraine un biais dans l’évaluation car la procédure de 

restauration protège les tubulis dentinaires exposés et le verre ionomère libère également des 

fluorures contribuant à une réduction de l’HD (Mickenautsch et al., 2011).  

Les objectifs secondaires concernaient les résultats de plusieurs paramètres parodontaux après 

les procédures chirurgicales de recouvrement radiculaire.  Contrairement au gain de HTK, 

mesuré pour tous les essais inclus, le gain d’ETK n’a pas été mesuré dans toutes les études. En 

effet, aucune méthode scientifique n’est à ce jour publiée pour mesurer de manière 

reproductible l’épaisseur de tissu kératinisé. Par ailleurs, aucune étude ayant mentionné les ETK 

n’a indiqué les méthodes de mesure. Dans une étude prospective incluant 60 patients présentant 

des récessions gingivales maxillaires traitées par LPC, Nieri et al., (2009) ont utilisé un 

apprentissage structurel de réseaux bayésiens correspondant à un modèle graphique probabiliste 

pour étudier les relations possibles entre plusieurs variables. Les auteurs ont démontré qu’un 

recouvrement radiculaire complet contribue à diminuer l’HD. Cependant, les réseaux bayésiens 

n'ont pas montré de relation directe entre l’HD et la hauteur de récession. Les auteurs ont 

expliqué ce résultat par les observations cliniques montrant qu’une HD peut être présente pour 

des récessions de faible hauteur mais absente pour de plus hautes récessions.  
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Les points forts de la présente revue systématique sont les suivants : (a) elle n'a inclus que des 

ECRs ; (b) l'inclusion n'était pas limitée à certains types de récessions ; (c) l'inclusion n'était 

pas limitée à certains types de techniques chirurgicales radiculaires ; (d) la plupart des études 

présentaient un faible risque de biais. 

Néanmoins, cette revue systématique n'est pas exempte de limites. Dans tous les ECRs inclus, 

la HD n'a été évaluée qu'en tant que résultat secondaire et une hétérogénéité a été observée 

quant aux méthodes d'évaluation de l’HD (opinion du patient, stimuli d’air et méthode non 

claire). Ainsi, des ECRs supplémentaires avec des mesures robustes de l’HD et un suivi à long 

terme sont nécessaires pour justifier l'indication des techniques chirurgicales de recouvrement 

radiculaire pour le traitement de l’HD. 

 

V. CONCLUSION 
 

Sur la base des données disponibles dans cette revue, à une exception près, la réduction de l’HD 

a été observée dans toutes les études incluses. Ces résultats sont à prendre avec précaution car 

l’HD n’était qu’un critère secondaire étudié. A partir des résultats de cette revue systématique, 

il serait intéressant de réaliser une méta-analyse afin de valider statistiquement les effets des 

chirurgies parodontales de recouvrement radiculaire sur l’HD et d’étudier l’association entre 

plusieurs paramètres parodontaux (pourcentage de recouvrement radiculaire, réduction de la 

hauteur de récession et les gains de hauteur et d’épaisseur de tissu kératinisé) et la réduction de 

l’HD.  
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OHANESSIAN Romain – Efficacité des chirurgies parodontales de recouvrement radiculaire sur 
l'hypersensibilité dentinaire : revue systématique de la littérature. 
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Rubrique de classement : Parodontologie  

Résumé : 

Objectif : Évaluer l’efficacité des chirurgies parodontales de recouvrement radiculaire sur l’hypersensibilité 
dentinaire (HD) associée aux récessions gingivales. 

Matériels et Méthodes : Deux examinateurs indépendants ont effectué une recherche électronique dans les bases 
de données PubMed, Cochrane Library et WOS ainsi qu'une recherche manuelle pour identifier les études cliniques 
admissibles entre Janvier 2000 et Octobre 2021. Les essais contrôlés randomisés (ECRs) comparant deux 
techniques chirurgicales de recouvrement radiculaire ou une technique chirurgicale de recouvrement radiculaire 
avec ou sans adjuvant ont été inclus. 

Résultats : Vingt-quatre ECRs avec un total de 917 patients (1552 récessions) ont été inclus. Une diminution de 
l’HD a été observée après chirurgie parodontale chirurgicale de recouvrement radiculaire. Un faible risque de biais 
a été déterminé pour 14 études, un risque modéré a été constaté dans 8 études et un risque de biais élevé a été 
déterminé dans 2 études.  Une diminution de l’HD a été observée après chirurgie parodontale de recouvrement 
radiculaire dans toutes les études incluses, à une exception près. 

Conclusion : Les chirurgies parodontales de recouvrement radiculaire semblent être efficaces dans la réduction de 
l’HD associée à des récessions gingivales mais des analyses complémentaires, telles qu’une méta-analyse, sont 
nécessaires pour appuyer ces résultats.   

Mots-clés : hypersensibilité dentinaire, récession gingivale, racine dentaire, revue systématique. 

OHANESSIAN Romain – Effectiveness of surgical root coverage on dentin hypersensitivity: a systematic review. 

Abstract : 

Aim : To assess the effect of surgical root coverage on dentine hypersensitivity (DH) associated with gingival 
recession. 
Materials and Methods : Two independent reviewers conducted electronic literature searches in PubMed, Cochrane 
Library, and WOS databases as well as a manual search to identify eligible clinical studies from January 2000 to 
October 2021. Randomized controlled trials (RCT) comparing two surgical root coverage techniques or a surgical 
root coverage technique with or without adjuvant were included. 

Results: Twenty-four RCTs with a total of 917 patients (1552 recessions) were included. A decrease in DH was 
observed after surgical root coverage. A low risk of bias was determined for 14 studies, a moderate risk was found 
in 8 studies, and a high risk of bias was determined in 2 studies. A decrease of DH was observed after surgical root 
coverage in all but one of the included studies. 

Conclusion : Surgical root coverage appears to be effective in reducing DH associated with gingival recession, but 
further analysis, such as a meta-analysis, is needed to support these results.  

Keywords : dentin sensitivity, gingival recession, tooth root, systematic review 
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