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Introduction 
 
 

L’élongation coronaire est une technique chirurgicale introduite il y a de 
nombreuses années maintenant, avec initialement un objectif essentiellement centré 
sur l’amélioration de la santé parodontale. L’élongation coronaire est une 
thérapeutique chirurgicale courante qui a pour but de repositionner le système 
d’attache parodontale. Les techniques classiques impliquent souvent une 
gingivectomie ainsi qu’une ostéotomie réalisée à ciel ouvert afin de corriger le niveau 
de la crête osseuse, afin de garantir la mise en place d’un système d’attache de 2mm 
(anciennement espace biologique, défini par Gargiulo, 1961(14)). 
 
Aujourd’hui cependant, et notamment avec l’effervescence des réseaux sociaux, les 
critères esthétiques sont de plus en plus recherchés par les patients. La technique 
d’élongation coronaire initiale est une technique relativement mutilante avec des suites 
opératoires parfois désagréables et pouvant laisser un aspect esthétique perfectible.  
 
 
 
Depuis quelques années, des améliorations de cette procédure ont été proposées, 
notamment grâce au laser ou encore au bistouri électrique. Cependant, un des 
principaux aspects de la procédure reste quant à lui moins évolutif, et c’est l’élévation 
d’un lambeau chirurgical de pleine épaisseur pour réaliser l’ostéotomie, souvent 
nécessaire en complément de la gingivectomie.  
 
L’élévation de ce lambeau muco-périosté est réalisée dans le but d’accéder à l’os, 
avec un abord visuel direct, afin de faciliter la procédure. En revanche, cette pratique 
est invasive, et provoque une altération tissulaire importante, ainsi qu’une cicatrisation 
retardée et parfois une cicatrice post-opératoire inesthétique. Autant en secteur 
postérieur cela est moins problématique surtout pour l’aspect esthétique, autant en 
antérieur cela est moins acceptable. L’idée d’une technique sans élévation de lambeau 
serait donc intéressante.  
 
 
En effet, l’objectif initial de cette procédure qui était surtout parodontal, devient 
aujourd’hui de plus en plus esthétique, et souvent à la demande des patients souffrant 
d’éruption passive altérée (EPA). Pour rappel, la mise en place du parodonte se fait 
par étapes lors de l’éruption de la dent. On compte deux phases successives : 
l’éruption active, correspondant au processus d’éruption de la couronne dentaire, 
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jusqu’à atteindre le plan d’occlusion, puis l’éruption passive, qui correspond à la 
migration apicale de la gencive jusqu’à atteindre la jonction amélo-cémentaire (JAC).  
 
L’éruption passive est dite altérée lorsque la gencive marginale ne migre pas 
suffisamment et recouvre une partie de la couronne. Cela se manifeste cliniquement 
par une couronne clinique réduite et la ligne des collets devient inhomogène, peu 
esthétique.   
 
En dehors de cette indication esthétique, la technique peut être envisagée pour des 
dents très délabrées, où il faut retrouver des limites prothétiques saines pour envisager 
une restauration prothétique qui ne soit pas iatrogène.  
 
 
L’objet de ce travail a été de réaliser un bref état des lieux des connaissances actuelles 
des techniques d’élongation coronaire, ainsi que montrer les différents aspects 
techniques d’une approche « flapless » - soit à ciel fermé - de l’élongation coronaire. 
Puis de faire une revue de la littérature afin de comparer la technique avec levée de 
lambeau à cette réalisation en « flapless » réalisée à l’aide d’instruments soniques. 
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Contexte 
 
 

1. Élongation coronaire 
 

Selon l’American Academy of Periodontology Practice Profile Survey, près de 10% 
de toutes les procédures parodontales sont réalisées dans un but d’allongement 
coronaire (Deas, David E. et al. 2014(8)) (les autres procédures étant les chirurgies 
parodontales comme les greffes osseuses, gingivales, mais aussi des soins plus 
« classiques » tels que les surfaçages par exemple). Cela s’explique par les 
indications multiples de cette technique : parodontale, prothétique et esthétique 
notamment. En effet, l’indication esthétique en secteur antérieur est de plus en plus 
retrouvée, notamment chez les patients souffrant d’EPA.  
 
Quant à l’EPA, sa prévalence varie entre 12,1 % et 35,8 %. La majorité des sources 
se réfèrent à une étude de Volchansky et Cleaton-Jones (9) datant de 1974, menée 
sur 1025 patients avec un âge moyen de 24,2  ±6,2 ans, qui rapportait une prévalence 
de 12,1 %. Cependant, en 2014, un article de Zucchelli et al. (16) mentionne une 
nouvelle étude réalisée par Nart et al.(33), impliquant 190 patients (dont 95 n’ayant 
pas suivi de traitements orthodontiques et 95 ayant suivi ces traitements), qui a 
constaté une prévalence plus élevée de 35,8 % (29,5 % chez le groupe témoin sans 
traitement orthodontique et 42,1 % chez le groupe ayant suivi une thérapie 
orthodontique). Un autre article indique que la prévalence de l’EPA est de 7 % dans la 
population générale, mais atteint 50 % chez les patients présentant une exposition 
gingivale excessive. Cet article précise également que la prévalence de l’exposition 
gingivale dans une population adulte générale a été récemment estimée à environ 7 
%, avec une prévalence significativement plus élevée chez les Noirs et les femmes. 
La revue de littérature a mis en évidence une discordance majeure concernant la 
prévalence de l’éruption passive altérée, avec des chiffres variant significativement 
entre 12,1 % et 35,8 %. Cette différence pourrait s’expliquer par l’écart de 30 ans entre 
les deux études et le nombre différent de participants dans chacune d’elles. Malgré 
cette variation marquée, il est clair que l’éruption passive altérée reste une pathologie 
avec une prévalence notable. 
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1.1. Définition 
 
L’élongation coronaire est une procédure chirurgicale visant à repositionner le système 
d’attache supra-crestal en position plus apicale, augmentant par conséquent la 
hauteur de la couronne clinique d’une dent. Cela est accompli en retirant une partie du 
tissu gingival (gingivectomie), ou alors en lien avec un repositionnement de lambeau 
apicalement et, si nécessaire, en retirant une partie de l’os alvéolaire environnant 
(ostéotomie/ostéoplastie). L’objectif principal est d’exposer une plus grande surface 
de la dent pour faciliter des procédures restauratrices, comme la pose d’une couronne 
ou d’un autre type de restauration dentaire, ou encore dans le cas d’une EPA, à 
repositionner l’attache en regard de la JAC et donc harmoniser l’alignement du sourire. 
Mais comme dit plus haut, les objectifs esthétiques et de santé parodontale sont aussi 
souvent recherchés.  

1.2. Indications  
 
Les indications à la chirurgie d’allongement coronaire sont multiples :  
 

- Prothétique/restauratrice : dans le cadre d’une perte de substance 
conséquente, une élongation coronaire peut être réalisée afin d’exposer une 
plus grande surface de la dent pour permettre une restauration stable 
mécaniquement, étanche, parodonto-consciente et donc pérenne ;  
 

- Esthétique : dans le cas de sourire gingivaux associés ou non à une EPA et/ou 
d’une dysharmonie des collets, notamment chez les patients ayant une ligne du 
sourire haute. La gencive apparaît en quantité excessive et la couronne clinique 
semble diminuée, aboutissant à un sourire inesthétique ;  
 

- Parodontale : cette procédure peut être employée pour traiter des poches 
parodontales profondes en réduisant la hauteur de la gencive autour des dents 
affectées, améliorant ainsi l’accès pour un nettoyage efficace et réduisant le 
risque d’inflammation et d’infection, se traduisant cliniquement par une 
profondeur de poche réduite lors du sondage. Cette inflammation parodontale 
apparaît lorsque l’espace biologique n’est pas respecté ainsi que l’espace 
chirurgical pré-prothétique dans le cadre de restaurations.  
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2. Procédures et techniques chirurgicales  
 

L’élongation coronaire peut être réalisée suivant différentes techniques 
chirurgicales :  

• Gingivectomie simple  
• Gingivectomie associée à une ostéotomie :  

- Par voie directe (levée d’un lambeau) 
- Par voie indirecte (flapless) à l’aide d’instrument  

 
• Lambeau déplacé apicale avec ostéotomie : technique qui ne sera pas traitée 

dans notre travail.  
 

2.1. Diagnostic  
 
Pour convenir de la nécessité d’une ostéotomie ou non, plusieurs critères sont 
recherchés. Ils sont essentiellement cliniques, visuels, anatomiques, radiographiques 
(41)(42).  
 

Critères  Description 

Phénotype 
parodontal 

Le phénotype parodontal est déterminé par le phénotype 
gingival (épaisseur gingivale, 
hauteur de tissu kératinisé ́ ) et le morphotype osseux (épaisseur 
de la paroi osseuse 
vestibulaire). 
La classification de Maynard et Wilson (1980) permet de 
différencier plusieurs types 
de parodonte : 
- Type I : hauteur de tissu kératinisé suffisante (environ 3 à 5 
mm) et parodonte 
épais (gencive et os alvéolaire sous-jacent). 
- Type II : hauteur de tissu kératinisé réduite (inférieure à 2 mm) 
mais épaisseur 
raisonnable. 
- Type III : hauteur de tissu kératinisé normale mais os alvéolaire 
fin (racines 
dentaires proéminentes). 
- Type IV : hauteur de tissu kératinisé réduite et procès 
alvéolaire fin. 
 

Hauteur de gencive 
attachée 

Mesurée à l’aide d’une sonde, dans le cas où la hauteur de GK 
est faible (<2mm), un lambeau déplacé apicalement sera réalisé. 
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Niveau et épaisseur 
de l’os 

Classiquement un sondage osseux (transgingival) est réalisé.  
Cependant aujourd’hui, une approche jugée plus précise, plus 
reproductible et moins invasive est explorée en utilisant l’imagerie 
3D (Cone Beam Computed Tomography (CBCT)) (Cassiano et al. 
2016 (34)). 

Projet prothétique  
Aussi toujours dans cette optique d’innovation, certains utilisent le 
principe du Digital Smile Design (DSD) (Fig. 2) pour guider leur 
procédure sur le plan esthétique (Van Dooren et al., 2021 (22)).  

Tableau 1. Critères pour ostéotomie 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figure 2. Exemple de DSD (22) 

Figure 1. Classification de Maynard et Wilson 
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2.2. Techniques chirurgicales  
 

Pour le cas d’une élongation avec gingivectomie puis ostéotomie, il existe deux 
possibilités : avec levée d’un lambeau de pleine épaisseur ou non.  
 
Dans le cadre d’une élongation dites flapless, une fois la gingivectomie faite, 
l’ostéotomie sera immédiatement réalisée à l’aide d’instruments soniques (piézo-
électriques) ou ultrasoniques en passant par le sulcus. Rarement, des points de 
sutures pourront être associés à la fin de l’ostéotomie.  
 
Au-delà de l’aspect clinique et technique de ces deux procédures, il est légitime de se 
questionner sur l’intérêt clinique et notamment si la technique flapless permet d’obtenir 
des résultats aussi bons voire meilleurs qu’une technique conventionnelle.  
 
 
 
Ainsi nous voyons que ces deux techniques peuvent aboutir à des résultats similaires 
immédiate en termes d’esthétique, mais une procédure est moins invasive que l’autre. 
 
Bien qu’il existe un certain nombre d’articles relatant de cas cliniques afin de détailler 
la procédure chirurgicale, surtout pour celle de la technique classique, peu d’articles 
évoquent la comparaison entre ces deux techniques et surtout les implications 
biologiques, esthétiques et fonctionnelles que peut entraîner cette différence dans la 
procédure.  
 
Bien qu’il semble assez logique que le fait d’éviter la levée d’un lambeau soit bénéfique 
pour les tissus parodontaux, et de ce fait potentialisent les résultats notamment du 
point de vue de la cicatrisation, des suites opératoires mais aussi l’esthétique, nous 
souhaitions savoir si des études s’attardant sur ces paramètres avaient été menées.  
 
Pour ce faire, nous avons réalisé une revue systématique de la littérature afin d’établir 
un état des lieux sur le sujet.  
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Revue systématique de la littérature  
 

1. Objectifs  
 

Cette revue a pour but d’étudier la technique d’élongation coronaire dite 
conventionnelle et flapless, afin de pouvoir les comparer et d’évaluer l’intérêt clinique 
de chacune. 
 

2. Matériels et méthodes de recherche 
 

2.1. Revue systématique  
 
La revue systématique a été réalisée à partir des bases de données suivantes : 
PubMed, Scopus et DOSS.  
 

2.2. Équation de recherche  
 
L’équation de recherche a été définie comme suit : (Dental crown lengthening) AND 
(Surgical flap) AND (Flapless) AND (teeth) NOT (implant).  
 
 

2.3. Critères d’éligibilité  
 

Critères d’inclusion  Critères d’exclusion 

 
- Aucune limite temporelle ; 
- Articles en français et/ou anglais ; 
- Abordant la technique d’élongation 

coronaire conventionnelle et/ou 
« flapless » avec instruments 
soniques ; 

- Nécessité d’un minimum d’articles 
avec cas cliniques documentés ; 

- Nécessité d’un minimum d’articles 
avec suivi des patients ; 

 
- Articles non accessibles ; 
- Articles non anglais et/ou 

français ; 
- Abordant la technique flapless 

mais avec utilisation d’instruments 
laser ;  

- Traitant d’allongement coronaire 
sans ostéotomie associée ;  

Tableau 2. Critères d'éligibilité 
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2.4. Sélection des articles  
 
La sélection des articles s’est faite selon leur titre, résumé et enfin leur accessibilité. 
Cela a abouti à une triple sélection : 

- La première selon l’équation de recherche ; 
- La seconde après élimination des doublons ;  
- La dernière après avoir appliqué les critères d’éligibilité choisis.  

 
3. Résultats  

 
Après élimination des articles ne correspondant pas à nos critères, nous avons pu 

retenir 14 articles (selon les critères PRISMA « Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses ») (Fig.3). 

 
Figure 3 - Flow chart de la revue systématique. 
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3.1. Présentation des articles  
 
Parmi les 14 articles sélectionnés, nous retrouvons :  

- 4 articles évoquant la technique d’élongation coronaire « flapless » ; 
- 3 articles évoquant la technique d’élongation coronaire conventionnelle ; 
- 1 article comparant les deux techniques au travers de deux cas ; 
- 3 études prospectives évoquant le suivi à court et moyen termes des patients 

ayant subi une élongation coronaire classique, en évaluant notamment des 
critères techniques et patient-dépendant quant aux résultats cliniques obtenus ; 

- 3 essais cliniques randomisés comparant la technique d’élongation 
conventionnelle à la technique « flapless ».  

 

 
Auteurs 

 
Année Type Méthode 

Deas et al. 2014 Étude Clinique 
Prospective 

Technique 
conventionnelle 

Ribeiro et al. 2014 Essai Clinique 
Randomisé 

Comparaison des 
deux techniques 

Silva et al. 2015 Étude Clinique 
Prospective 

Technique 
conventionnelle 

Soares et al. 2016 Cas Clinique Technique 
« flapless » 

Al-Harbi et Ahmad 2018 
 Cas Clinique Technique 

« flapless » 

Mouchref Hamasni 
et Maizoub 

 
2019 

Étude Clinique 
Prospective 

Technique 
conventionnelle 

Tinajero Aroni et al.  
2019 

Série de Cas 
Cliniques 

Technique 
conventionnelle 

Marcantonio et al. 2020  Cas Cliniques Technique 
« flapless » 

Alsahli et al. 2021 Essai Clinique 
Randomisé  

Comparaison des 
deux techniques 

Van Dooren et al. 2021 Cas Clinique  Technique 
« flapless » 
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Rebeiz et Chakar  2021 Cas Clinique Technique 
conventionnelle 

Lobo et al. 2022 Série de Cas 
Cliniques 

Technique 
conventionnelle 

Guedes Escobar et 
al. 2023 Série de Cas 

Cliniques 
Comparaison des 
deux techniques 

Sourour et al.  2024 Essai Clinique 
Randomisé 

Comparaison des 
deux techniques  

Tableau 3. Présentation des articles 
 
 
L’analyse des articles a permis de mettre en évidence que la technique d’élongation 
coronaire conventionnelle existe depuis longtemps mais que de nombreux axes 
d’amélioration sont explorés, notamment avec les nouvelles technologies émergentes.  
 
Les deux axes d’innovation sont ceux liés au diagnostic avec notamment l’utilisation 
de l’imagerie 3D (CBCT) pour affiner les mesures préopératoires et ce de manière 
moins invasive que traditionnellement (avec le sondage osseux), qui permettent par la 
suite d’augmenter la précision du geste opératoire, tout en rendant le résultat plus 
prédictible. L’autre axe est le volet technique opératoire, celui qui nous intéresse dans 
ce travail. L’utilisation de nouveaux instruments, notamment les instruments soniques, 
permettent une technique moins mutilante, ce qui laisse penser que les suites 
opératoires ainsi que la cicatrisation s’en trouvent améliorées.  
 
Un autre constat est qu’il existe peu de références sur la technique « flapless », bien 
que les premiers auteurs l’évoquant remontent à plus de dix ans. A l’inverse, la 
technique conventionnelle continue d’être présentée, avec des auteurs qui réalisent 
des études afin de rendre cette procédure plus prédictible, et en essayant de 
potentialiser les résultats avec l’utilisation de nouvelles techniques.  
 
Une bonne chose quant aux articles sélectionnés est que nous avons donc trois types 
d’études qui ressortent :  

- Des cas cliniques qui nous permettent de mettre en évidence un protocole 
opératoire pour chaque technique ; 

- Des études prospectives qui nous permettent de recenser les suites 
opératoires ;  

- Des essais cliniques randomisés, de haut niveau de preuve scientifique, qui 
mettent directement en opposition ces deux techniques opératoires.  
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Tout ceci nous permettra de répondre aux questions posées au début avec notamment 
notre sujet principal : est-ce qu’une technique est meilleure que l’autre ? Aussi les 
questions subsidiaires pourront être explorées : un protocole est-il meilleur que 
l’autre ? Les différentes suites opératoires ? La cicatrisation est-elle impactée ? 
 
Nous avions logiquement évoqué le fait que la technique « flapless » aurait amélioré 
ces différents points, et nous allons maintenant détailler les méthodes et résultats des 
études pour les comparer et tenter de répondre à ces questions.  
Le tableau 4 (Tab. 4) présente les caractéristiques générales des articles sélectionnés. 
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Auteur 
Référence 
 

Technique 
conventionnelle 

Technique 
« flapless » 

Comparaison 
des deux 

techniques 

Taille totale de 
l’échantillon 

Temps de 
suivi 

Localisation 

Deas et al. (8) 
 
 

 
X 

 
_ 

 
_ 

 
36 patients 
277 dents 
traitées 

J0 
1 mois 
3 mois 
6 mois 

Incisives, canines et 
premières prémolaires 
maxillaires 

Ribeiro et al. (30) 
 

 
_ 

 
_ 

 
X 

 
28 patients 

J0 
3 mois 
6 mois 
12 mois 

Incisives et canines 
maxillaires 

Silvia et al. (4) 
 

 
X 

 
_ 

 
_ 

 
22 patients 

J0 
1 mois 
3 mois 
6 mois 

Incisives et canines 
maxillaires 

Soares et al. (23) 
 

 
_ 

 
X 

 
_ 

 
1 patient 

J0 
2 mois 

Incisives maxillaires 

Al-Harbi et 
Ahmad (1) 
 

 
_ 

 
X 

 
_ 

 
1 patient 

J0 
4 jours 
2 semaines 
3 mois 

Incisives maxillaires 

Mouchref 
Hamasni et 
Maizoub (17) 
 

 
 
X 

 
 
_ 

 
 
_ 

 
20 patients 
33 dents traitées 

J0 
1,5 mois 
3 mois 
6 mois 

Incisives, canines, 
prémolaires et molaires ; 
maxillaires et mandibulaires 

Tinajero Aroni et 
al. (18) 
 

 
X 

 
_ 

 
_ 

 
6 patients 

J0 
3 mois 
12 mois 

Incisives et canines 
maxillaires 
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Marcantonio et 
al. (27) 
 

 
_ 

 
X 

 
_ 

 
1 patient 

 
J0 
6 mois 

Incisives et canines 
maxillaires 

Alsahli et al. (5) 
 

 
_ 

 
_ 

 
X 

 
16 patients 
32 dents traitées 

J0 
1 semaine 
3 mois 

Incisives, canines et 
prémolaires maxillaires 

Van Dooren et al. 
(22) 
 

 
_ 

 
X 

 
_ 

 
1 patient 

J0 
J3 
1 semaine 

Incisives et canines 
maxillaires 

Rebeiz et Chakar 
(11) 
 

 
X 

 
_ 

 
_ 

 
1 patient 

 
J0 
2 mois 

Incisives, canines et 
prémolaires ; maxillaires et 
mandibulaires 

Lobo et al. (28) 
 

 
X 

 
_ 

 
_ 

 
15 patients 

J0 
1 mois 
6 mois 

Incisives et canines 
maxillaires 

Guedes Escobar 
et al. (12) 
 

 
 
_ 

 
 
_ 

 
 
X 

 
 
2 patients 

J0 
1 semaine 
3 semaines 
1 mois 
3 mois 
1 an 

Incisives, canines et 
prémolaires maxillaires 

Sourour et al. 
(20)  

 
_ 

 
_ 

 
X 

 
24 patients 

J0 
J2 
2 semaines 
3 mois 
6 mois 

Incisives, canines et 
prémolaires maxillaires  

Tableau 4. Caractéristiques générales des articles sélectionnés 
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4. Analyse et synthèse des méthodes  
 
Afin d’être le plus exhaustif possible et compte tenu des trois types de références 

que nous avons retenues, nous aborderons les méthodes utilisées par les auteurs 
ainsi que leurs résultats en regroupant successivement les cas cliniques, puis les 
études cliniques prospectives et enfin nous terminerons avec les essais cliniques 
randomisés.  

4.1. Références portant sur des cas cliniques  
 
Nous aborderons d’abord les cas traitant de la technique conventionnelle, puis la 
technique « flapless ». 
 

4.1.1. Technique conventionnelle à ciel ouvert 
 

✓ Tinajero Aroni et al., 2019 (18) 
 
Dans notre liste, le premier travail recensant des cas cliniques est celui de Tinajero 
Aroni et al., 2019. Ce travail était intéressant pour notre revue car il permet de suivre 
des cas d’élongation coronaire conventionnelle, à ciel ouvert lors de la résection 
osseuse, et ce sur une période allant jusqu’à 12 mois post-opératoires. Cela permet 
donc un suivi à moyen terme.  
Le rapport de cas nous permet donc de suivre 6 cas cliniques avec des photos de ces 
derniers en préopératoire (a), immédiatement après chirurgie (b), à 3 mois post-
chirurgical (c) puis à 12 mois (d). (Fig. 4) 

 
Figure 4. Exemples de cas de l'étude (18) 
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Les patients suivis sont pris en charge pour de l’EPA, et nécessitent tous une 
élongation coronaire associée à une résection osseuse, réalisée à ciel ouvert ici.  
 
Les critères d’éligibilité n’étaient pas très nombreux et reposaient essentiellement sur 
l’hygiène intra-orale des patients. Pour ce faire, l’indice de plaque (Plaque Index en 
anglais (PI)) ainsi que l’indice gingival (Gingival Index en anglais (GI)). Ces derniers 
indices devaient être inférieurs stricts à 20% pour que les sujets soient inclus dans 
l’étude (en effet une mauvaise hygiène contre-indique une chirurgie d’élongation 
coronaire). De plus, les patients sélectionnés étaient non-fumeurs. 
 
Ensuite, les mesures dentaires et parodontales comme décrites précédemment 
étaient prises afin de déterminer les quantités de gencive et d’os à réséquer. 
 
L’étude conclut qu’à 12 mois, une moyenne de 1,6mm de hauteur coronaire était 
gagnée après la chirurgie. Ils ont utilisé une procédure classique, basée sur 
l’observation clinique pour le diagnostic, et sur une technique chirurgicale à ciel ouvert. 
Leur résultat suggère que les résultats obtenus sont stables au cours du temps, pour 
peu que le diagnostic et les techniques utilisées soient maîtrisés.  
 
Il est intéressant de noter que dans leur partie « discussion » de l’article, les auteurs 
évoquent une étude de Batista et al., 2012, qui parle de l’utilisation de CBCT afin de 
précisément localiser la distance entre la JAC et la crête osseuse. Les auteurs n’ont 
pas pu utiliser de CBCT mais suggèrent que cela aurait pu augmenter leur précision 
diagnostique.  
 
 

✓ Rebeiz et Chakar, 2021 (11) 
 
Dans cet article, un seul cas clinique est présenté, et les méthodes employées sont 
similaires à l’article de Tinajero Aroni et al., cependant les auteurs mettent davantage 
en avant le fait que pour que cette technique soit reproductible et efficace, il faut que 
les paramètres diagnostiques et chirurgicaux soient maîtrisés, ce qui rejoint l’autre 
étude. En ce sens avant la chirurgie, le patient a subi un assainissement parodontal 
(via détartrage et mesures d’hygiène), et un contrôle à 10 jours.  
 
Un autre point évoqué dans leur partie « discussion » est le fait que cette procédure 
peut être réalisée en « flapless » grâce à l’utilisation d’un laser. Les auteurs évoquent 
le fait que cela aille dans le sens du principe de préservation tissulaire, mais que le 
laser peut présenter des inconvénients, notamment des effets de nécrose ou 
carbonisation post-opératoire. Ils citent en ce sens une étude de McGuire et Scheyer, 
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2011(25), qui souligne que le laser pourrait engendrer des défauts osseux, une 
violation de l’attache tissulaire, ou encore une atteinte radiculaire.  
 
Ceci peut expliquer en partie pourquoi nous avons décidé de comparer la technique 
conventionnelle avec la technique « flapless » à instruments soniques, qui n’a pas ces 
effets secondaires.  
 

✓ Lobo et al., 2022 (28) 
 
Dans cet article il est intéressant de noter que, comparé aux deux autres articles, les 
auteurs ont utilisé des critères d’éligibilité plus stricts : patients en bonne santé sans 
conditions particulières, non-fumeurs, ne prenant pas de médication interférant avec 
la santé parodontale, sans antécédent de chirurgie parodontale, absence de 
restaurations dentaires, absence de saignement au sondage en utilisant l’index BOP 
(Bleeding On Probing), et enfin les patients devaient réaliser un CBCT préalable pour 
bien diagnostiquer leur cas. (Fig. 5) 
 

 
Figure 5.  Coupes extraites du CBCT, avec les valeurs de mesures diagnostiques (28) 

 
La fig. 5 extraite de l’article permet de mieux comprendre l’intérêt du CBCT dans le diagnostic et la prise 
en charge de l’EPA, de ce fait potentialisant les résultats de la chirurgie d’élongation coronaire.  
 
Les résultats de leur étude montrent aussi une stabilité des résultats obtenus à 6 mois, pour peu que 
les techniques soient maîtrisées encore une fois.  
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4.1.2. Technique « flapless » à ciel fermé  
 
 

✓ Soares et al., 2016 (23) 
 
Cet article datant de 2016 montre que la technique « flapless », bien que peu connue 
et peu utilisée encore aujourd’hui comparativement à la technique classique, a 
commencé à être évoquée il y a près de dix ans.  
 
Ce qui est aussi intéressant est que cet article illustre au travers d’un cas clinique, une 
technique d’élongation « flapless » couplée à la réalisation de facettes, illustrant la 
finalité à la fois de santé parodontale de l’élongation coronaire, ainsi que la finalité 
prothétique. Tout ceci dans un concept minimalement invasif avec une technique 
chirurgicale « flapless » ainsi que des facettes minimalement invasives.  
 
Ici les critères d’éligibilité n’étaient pas vraiment détaillés. Seul l’âge de la patiente était 
donné (21 ans), ainsi que l’information qu’elle ne souffrait d’aucune pathologie. Le 
phénotype parodontal n’est pas précisé.  
 
 
La technique « flapless » consistait à faire une gingivectomie à biseau interne puis une 
incision intra-sulculaire. Ensuite, l’utilisation d’instruments soniques pour la résection 
osseuse tout en ne levant pas de lambeau. La référence des instruments utilisés n’a 
pas été précisée.  
Les auteurs insistent ici sur le fait que cette technique étant très peu invasive, les 
résultats sont potentialisés.  
 
 
En revanche, ils évoquent qu’une petite correction osseuse était nécessaire, et que le 
parodonte de la patiente était épais.  
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✓ Al-Harbi et Ahmad, 2018 (1) 
 
Ici l’article met l’accent sur la technique « flapless » utilisée, en détaillant chaque étape 
et en couplant l’élongation coronaire à la réalisation de facettes et d’une couronne, 
similairement à l’article de Soares et al., plus haut. Le phénotype parodontal est épais 
ici.  
 
Leur séquence clinique était la suivante :  

- Gingivectomie avec préservation papillaire (sans la disséquer) ; 
- Élimination des excès avec une curette parodontale (type Crane-Kaplan CK6) ; 
- Ostéotomie et ostéoplastie en « flapless » avec utilisation d’un piézotome à 

embout diamanté ; utilisation d’un rétracteur gingival Zekrya pour protéger les 
tissus mous ;   

 
Les auteurs concluent ici que cette « microchirurgie paro-plastique » comme ils 
écrivent, diminue le trauma post-opératoire, réduit le temps opératoire, et augmente le 
confort du patient durant la période de cicatrisation qui se voit elle aussi réduite.  
 
Ce qui est intéressant est que les auteurs concluent aussi que les temps consacrés à 
la réhabilitation prothétique sont aussi accélérés, grâce notamment à la réduction du 
trauma-post-chirurgical ainsi qu’au temps de cicatrisation diminué. Tout ceci 
permettant selon eux d’avoir des résultats plus stables dans le temps et prédictibles.  
 
 

✓ Marcantonio et al., 2020 (27) 
 
Ce cas clinique permet d’illustrer l’approche minimalement invasive, car les opérateurs 
ont utilisé plusieurs des innovations dont nous avons parlé plus haut, qu’elles soient 
d’ordre diagnostiques ou techniques.  
 
En effet, ici pour la phase diagnostique, un CBCT a été réalisé en plus des méthodes 
de mesures classiques, et un DSD a aussi été réalisé pour guider la thérapeutique et 
donc le geste chirurgical. Le phénotype parodontal est moyen/épais. Ce DSD a permis 
la réalisation d’un mock-up, guidant ainsi le praticien lors de la gingivectomie et 
l’ostéotomie, qui a été réalisée à ciel fermé, avec utilisation d’instruments piézo-
électriques. Le suivi du patient s’est fait à 6 mois seulement.  
 
Les auteurs ont conclu qu’en utilisant une technique d’élongation coronaire 
« flapless », il a été possible de repositionner efficacement la marge gingivale 
lorsqu’elle est associée à une ostéotomie, sans présenter de complications 
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postopératoires. Cependant, des essais cliniques randomisés contrôlés, avec des 
périodes de suivi plus longues, devraient être menés pour comparer l’efficacité de 
cette technique minimalement invasive par rapport aux techniques traditionnellement 
utilisées pour les procédures de rehaussement de la couronne clinique dans les cas 
de troubles d’éruption passive altérée. 
 
Les auteurs s’accordent donc avec les précédents articles sur les résultats observés, 
mais émettent aussi une réserve quant au manque de suivi des études précédentes 
et aussi donc qu’un différent type d’étude devrait être réalisé. Cela nous permettra plus 
en aval de mettre en lien ces conclusions avec les résultats des essais cliniques 
randomisés que nous avons inclus dans notre étude.  
 
 

✓ Van Dooren et al., 2021 (22) 
 
 
On retrouve un cas clinique associant technique « flapless » et restaurations 
antérieures fixées. Le patient présente un phénotype parodontal épais. Les auteurs 
ont des conclusions similaires à l’article de Marcantonio et al., 2020 (27), mais vont 
même plus loin dans cette optique.  
 
En effet ici les opérateurs ont réduit la phase de transition entre l’élongation coronaire 
chirurgicale et la mise en place des prothèses fixées d’usage.  
Leur procédure est similaire à celle évoquée plus haut, avec une incision à biseau 
interne (lame 15C), puis une ostéotomie en « flapless » (référence des instruments 
CVDentus, CVD Vale). 
 
Les auteurs expliquent qu’avec la technique d’élongation coronaire, le fait d’élever un 
lambeau muco-périosté retarde la cicatrisation, et oblige à temporiser avec des 
prothèses transitoires plus longtemps. Cela rend la cicatrisation certes plus longue 
(notamment car les prothèses transitoires sont réalisées avec des matériaux moins 
biocompatibles que les céramiques utilisées pour les prothèses d’usage), et en plus, 
selon eux, limite les résultats esthétiques possible car la gencive cicatrisera en étant 
guidée par des prothèses transitoires et non des prothèses d’usage, qui se veulent 
plus élaborées tant dans leur conception qu’esthétiquement.  
 
Ici les auteurs ont pu poser les prothèses d’usage 3 jours seulement après l’élongation 
coronaire, et donc la gencive sera guidée par des prothèses d’usage et non 
transitoires. Cela permet aussi selon les auteurs, de réaliser des prothèses d’usage 
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plus esthétiques car ces dernières ne seront pas réalisées une fois la gencive 
cicatrisée mais guideront la gencive dans sa cicatrisation.  
 
Jusqu’ici les auteurs précédents évoquaient surtout une amélioration de la 
cicatrisation, une réduction du trauma sur les tissus parodontaux ainsi qu’un confort 
accru pour le patient. En plus de confirmer tout cela, cet article insiste sur l’amélioration 
esthétique rendue possible grâce à la technique « flapless ». (Fig. 6) 
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Figures 6. (1) Préparation dentaire post-gingivectomie (2) Ostéotomie « flapless » à l’aide d’instruments soniques 
(3) Résultat post-opératoire immédiat (4) Résultat 3 jours post-opératoire et mise en place des facettes d’usages 
et (5) Cicatrisation gingivale à 4 jours suivant la pose des prothèses, soit à 1 semaine post-élongation « flapless » 
(22) 
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4.1.3. Comparaison des deux techniques  
 

✓ Guedes Escobar et al., 2023 (12) 
 
Cet article est le seul retenu qui met en opposition directe les deux procédures au 
travers de 2 cas cliniques. Le premier cas est traité selon la procédure conventionnelle, 
et le deuxième avec la technique « flapless ».  
 
Ici, les deux patients ne présentaient aucune maladie systémique, étaient âgés tous 
deux de 20 ans environ, et présentaient une bonne hygiène orale. Une différence 
existait entre les deux : l’un possédait un parodonte épais, et l’autre fin. Cette 
différence était voulue par les auteurs et va nous permettre d’évoquer un autre aspect 
entre ces deux techniques.  
 
En effet l’article conclut que la technique « flapless » étant moins invasive, la 
cicatrisation est plus rapide notamment grâce au fait que la vascularisation périostée 
n’est pas coupée, cela entraînant moins de résorption osseuse post-opératoire ainsi 
qu’un meilleur confort pour le patient. Cela concorde donc avec les précédentes 
études en tout point. Aussi ils soulignent que la procédure s’en trouve plus rapide, et 
eux énoncent une procédure de 25% réduite par rapport à la technique 
conventionnelle (en se basant sur le temps passé au fauteuil), et référencent en ce 
sens un article de G. Zucchelli et al., 2000. (7) 
 
Cependant, ils émettent premièrement une réserve sur cette technique, en évoquant 
le fait que, se déroulant à l’aveugle, elle est plus technique et praticien-dépendant ; 
cependant sur ce point les auteurs précisent que depuis l’arrivée du CBCT comme 
évoqué avant, la conjonction de cette technologie à la méthode « flapless » permet de 
la rendre plus prédictible. Aussi, cette dernière peut être réalisée lorsque la résection 
osseuse n’est pas trop importante, car sinon l’accès est trop limité pour enlever 
suffisamment d’os, et on peut se retrouver avec un échec avec un regain de gencive 
trop important (« gingival rebound » en anglais). Enfin, ils suggèrent d’utiliser la 
technique « flapless » sur des parodontes fins car l’altération tissulaire est moindre 
sans élévation de lambeau (minimisant la résorption osseuse comme dit 
précédemment et donc le risque de récession gingivale).  
 
Ils concluent donc que la technique « flapless » est très intéressante sur de nombreux 
aspects en comparaison à la technique classique, jugée plus mutilante. En revanche 
et c’est surtout en cela que cet article était intéressant pour notre étude, car il permet 
de préciser les indications de la technique « flapless », qui jusqu’ici n’étaient pas 
vraiment évoquées par les autres auteurs.  
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4.2. Références portant sur des études observationnelles  
 
Toutes celles retenues dans notre étude abordent la technique conventionnelle, ce qui 
n’est pas étonnant compte-tenu du manque de ressources sur la technique 
« flapless ». 
 
En revanche, ces études nous paraissaient malgré tout utiles d’une part pour faire 
l’état des lieux des connaissances sur l’élongation coronaire, et surtout car ces 
dernières suivaient les patients dans le temps et utilisaient diverses méthodes 
objectives d’évaluation des résultats, notamment via l’utilisation de guides réalisés sur 
modèle en plâtre qui permettaient de réaliser la chirurgie mais aussi de mesurer 
pendant le suivi les distances et positions gingivales et osseuses. Aussi, les patients 
inclus étaient plus nombreux (entre 20 et 40 patients pour chaque étude).  
 
Toutes ces études concluaient que la technique conventionnelle est une technique et 
prédictible lorsqu’elle est bien réalisée, mais ces dernières (notamment grâce au 
nombre de patients suivis qui était plus élevé) rapportaient qu’une des causes d’échec 
relativement fréquente était que certains praticiens ne réalisaient pas assez 
d’ostéoplastie, dans un souci de préservation tissulaire, mais qui pouvait donc aboutir 
à un échec (« gingival rebound »). Nous pouvons mettre en lien cette conclusion avec 
les conclusions de l’article de Guedes Escobar et al., 2023 (12), qui évoquait les 
indications et contre-indications de la technique « flapless ».  
 
Une limite commune à ces études prospectives en revanche, était que le suivi était fait 
jusqu’à 6 mois post-opératoire, ne permettant d’extraire ces données et résultats qu’à 
court terme.  
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4.3. Références portant sur des essais cliniques randomisés  
 

4.3.1. Ribeiro et al., 2014 (30) 
 
Cette référence est souvent citée dans les travaux relatifs à l’élongation coronaire, 
d’une part car c’est un essai clinique randomisé, donc à haut niveau de preuve, et 
aussi car les méthodes utilisées sont rigoureuses. Aussi, le suivi des patients s’est fait 
jusqu’à 12 mois post-opératoire, offrant un suivi à court/moyen terme.  
 

Þ Méthodes : 
 
Ils ont réalisé un essai clinique randomisé selon une « split-mouth technique ». Cette 
technique renforce leur étude car elle limite les biais de résultats en limitant les 
variations inter-individuelles.  

➡ 28 patients ont été sélectionnés et les paramètres cliniques ont été évalués à 
t0, 3 mois post-opératoire, puis 6 et 12 mois post-opératoire.  

➡ De nombreux critères d’inclusion et exclusion ont été utilisés : 
Inclusion Exclusion 

1.  Âge >21 ans. 

 2. Au moins 20 dents présentes. 

 3. Absence de perte d’attache ou de 
profondeur de sondage (PD) >3 mm. 

 4. Indices de plaque, de saignement au 
sondage (BOP), et de saignement 
marginal (MB) <15 %. 

 

1. Grossesse ou allaitement. 

2. Antécédents de tabagisme. 

3. Thérapies antimicrobiennes ou anti-
inflammatoires dans les 2 mois 
précédents. 

4. Chirurgie muco-gingivale antérieure 
dans la région concernée. 

5. Conditions systémiques affectant la 
cicatrisation (ex. : diabète). 

6. Port d’appareils orthodontiques. 
 
La randomisation a été faite par ordinateur : un tableau assignait au quadran droit de 
la bouche une technique chirurgicale (« flapless » ou conventionnelle), et l’autre 
quadrant était ensuite assigné à l’autre technique. Il s’agit d’une approche standard 
mais minimisant le biais de sélection. 
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Un CBCT était pris pour affiner le diagnostic, et plusieurs paramètres étaient suivis : 
la position de la gencive marginale (GM), les taux de marqueurs enzymatiques de 
l’inflammation locale (à 3 mois seulement) (Tab. 5) tels que RANKL et les 
ostéoprotégérines (OPG), et enfin la perception esthétique des patients ainsi que leur 
perception de la morbidité post-opératoire.  
 
Ce qui est intéressant de noter est qu’en plus des mesures cliniques, cette étude 
prenait en compte des marqueurs biologiques ainsi que la perception des patients. 
Cela permet de comparer plus en profondeur les deux procédures d’élongation, en 
incluant des critères objectifs et subjectifs, optimisant les résultats.  
 

Þ Biais :  
 
Les auteurs ne précisent pas de biais dans leur étude. On peut cependant noter 
plusieurs choses : 

- Les critères d’inclusion/exclusion semblent assez stricts, ce qui permet 
d’homogénéiser la population de l’étude, et de renforcer la validité interne de 
l’étude. En revanche, cela réduit certes les variables qui pourraient affecter le 
résultat, mais cela peut également limiter la généralisation des résultats à une 
population plus large ;  

- Il n’est pas précisé si l’opérateur réalisant les chirurgies réalisent les deux 
techniques différentes, pouvant amener à un biais de technique de ce dernier ; 

- Il n’est également pas précisé si les suivis sont réalisés par le praticien ayant 
réalisé les procédures chirurgicales ou s’il s’agit d’un observateur autre, ne 
sachant pas quel quadrant a reçu quelle technique. Cela pourrait aboutir à un 
biais d’observateur car le praticien évaluant les résultats saurait quelle 
technique a été utilisée pour chaque quadrant ; 

- Le fait d’assigner automatiquement le traitement non choisi au quadrant opposé 
pourrait ne pas tenir compte des différences intra-individuelles des patients.  

 
Þ Résultats : 

 
Les résultats ont soulevé une différence significative sur les critères évoqués dans les 
méthodes entre les deux techniques, notamment au niveau des marqueurs de 
l’inflammation mesurés à 3 mois, qui étaient significativement diminués dans le groupe 
avec la technique « flapless » (P<0,05). Les autres critères n’avaient pas de différence 
significative entre les deux groupes.  
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Tableau 5. Marqueurs de l'inflammation (30) 

 
Þ Conclusion :  

 
Les auteurs ont conclu que les deux techniques permettaient d’obtenir des résultats 
prédictibles, mais que la technique « flapless » pourrait être une alternative à la 
technique conventionnelle.  
 

4.3.2. Alsahli et al., 2021 (5) 
 
Ici il s’agit aussi d’un essai clinique randomisé visant à comparer les deux techniques.  
 

Þ Méthodes : 
 
L’essai clinique randomisé était lui aussi réalisé selon une technique de « split-
mouth », réduisant les biais.  

➡ 16 patients ont été sélectionnés  
➡ 32 dents traitées (incisives, canines et prémolaires maxillaires) 
➡ Les critères d’inclusion étaient assez similaires à ceux de l’étude de Ribeiro 

et al (30) : 
Inclusion Exclusion 

1. Âge : Plus de 20 ans. 

2. Épaisseur osseuse : fine à modérée. 

3. Présence d’un sourire gingival dû à 
une APE 1B sur au moins trois dents 
maxillaires (incisives centrales et 
latérales, canines ou prémolaires). 

 
4. Absence de perte d’attache clinique. 

1.Fumeurs ou alcooliques (≥ 10 
cigarettes par jour). 

2.Patients atteints de maladies 
systémiques pouvant affecter la 
cicatrisation. 

3. Femmes enceintes ou allaitantes. 

4. Patients avec des prothèses sur les 
dents traitées. 

5. Patients portant des appareils 
orthodontiques. 
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➡ les paramètres cliniques évalués étaient les suivants : l’indice de plaque (PI), 
la profondeur de poche (« Pocket Depth » (PD) en anglais), le saignement au 
sondage (BOP), la largeur de tissu kératinisé (« Width Keratinized Tissue » 
(WKT) en anglais), l’attache clinique relative (« Relative Clinical 
Attachment Level» (RCAL) en anglais), le niveau osseux relatif (« Relative 
Bone Level » (RBL) en anglais), la gencive marginale relative (« Relative 
Gingival margin » (RGM) en anglais) et enfin des échelles d’évaluation de la 
douleur furent utilisées.  

➡ Le groupe dit “control” recevait la technique conventionnelle, et le groupe “test” 
la technique “flapless”. Un tableau randomisé généré par ordinateur 
déterminait ces groupes. 

 
Þ Biais : 

 
Les biais de cette étude sont au final très similaires à ceux de l’étude de Ribeiro et al. 
(30), énoncés plus haut. En effet, ils ont des méthodes très similaires.  
 

Þ Résultats : 
 
Les seules différences significatives obtenues (P<0,05) étaient au niveau de 
l’évaluation de la douleur post-opératoire par les patients ainsi que le POB, qui étaient 
diminués dans le groupe de technique « flapless ».  
 

Þ Conclusion :  
 
Les auteurs concluent que les deux techniques produisent certes des résultats 
similaires en termes d’esthétique, mais que certains paramètres notamment ceux liés 
à la morbidité semblent en faveur de la technique « flapless », et qu’elle peut donc 
constituer une alternative viable à la technique conventionnelle. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



38 

4.3.3. Sourour et al., 2024 (20) 
 
Ce travail sorti très récemment est intéressant car malgré nos diverses références qui 
pour certaines ont plus de dix ans, les auteurs soulignent dès l’introduction qu’il 
manque des études sur le sujet, notamment des études à haut niveau de preuve tel 
qu’un essai clinique randomisé. Ainsi, ils souhaitent réaliser un essai clinique 
randomisé sur le sujet, en soulignant le fait qu’avec le concept de dentisterie 
minimalement invasive qui prend de plus en plus d’ampleur aujourd’hui, cette question 
a du sens.  
 

Þ Méthodes : 
 
➡ 24 patients ont été inclus dans cet essai. Les patients ont été assignés de manière 

aléatoire dans un groupe test pour la technique « flapless » (FL) ou dans un groupe 
contrôle pour la technique conventionnelle à ciel ouvert (« Open Flap » (OP)). 

➡ Les critères d’inclusion étaient les mêmes que ceux de l’étude de Ribeiro et al. (30). 
 
La douleur postopératoire a été évaluée au cours des premières 48 heures. Le niveau 
de la gencive marginale (GM) (Tab. 7) était évalué par rapport à une gouttière sur 
mesure et la satisfaction des patients a été évaluée avant l’opération, immédiatement 
après la chirurgie, puis à 3 et 6 mois après l’opération. Le gonflement postopératoire 
a été rapporté pendant la première semaine suivant l’opération (Fig. 7).  
 
L’indice de plaque (IP), le saignement au sondage (BOP), le niveau d’attache clinique 
(CAL), la profondeur de poche (PD) et le score esthétique rose (« Pink Esthetic Score 
(PES) en anglais) ont été évalués au départ et à 6 mois.  
 
Une analyse de régression linéaire a été réalisée pour la douleur. 
 

Þ Biais :  
 
Les biais sont ici du même ordre que ceux des études citées plus haut (30)(5) 
puisque ces essais cliniques randomisés suivent des méthodes très similaires, avec 
des critères d’inclusion quasiment identiques, ainsi que des paramètres évalués 
similaires. De plus, les périodes de suivi sont également comparables. 
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Þ Résultats :  
 
Le groupe OF a rapporté des scores de douleur et de gonflement significativement 
plus élevés que le groupe FL pendant les premières 48 heures (p < 0,05).  
 
Le groupe FL n’a montré aucune différence significative concernant la GM entre 3 et 
6 mois, contrairement au groupe OF, où une diminution significative de la GM a été 
observée (p < 0,05).  
 
Aucune différence significative n’a été relevée entre les groupes pour l’indice de 
plaque (IP), le saignement au sondage (BOP), le niveau d’attache clinique (CAL), la 
profondeur de poche (PD), le PES et les scores de satisfaction des patients (p > 0,05). 
 
L’analyse de régression linéaire a montré que le traitement et le sexe étaient des 
prédicteurs significatifs de la douleur (p < 0,05). (Tab. 6) 
 

Tableau 6. Évaluation de la douleur selon l’échelle visuelle analogique (EVA) (20) 
 



40 

 
Figure 7. Scores de gonflement (20) 

Tableau 7. Comparaison de l'évolution de la position de la GM par rapport à la 
gouttière guide (20) 
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Þ Conclusion :  
 
Dans les limites de cette étude, les auteurs ont montré que les deux techniques 
d’élongation coronaire peuvent être considérées comme des méthodes prévisibles. 
Cependant, l’approche sans lambeau pourrait offrir des avantages en termes de 
douleur, de stabilité de la gencive marginale et de gonflement postopératoire par 
rapport à l’approche avec lambeau ouvert. 
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5. Discussion 
 

 
L’objectif de cette recherche bibliographique était de comparer une technique 

conventionnelle d’élongation coronaire à une technique plus récente, et en lien avec 
l’essor de cette dentisterie minimalement invasive, qui fait évoluer notre profession.  

 
Ce qui ressort de ces travaux réalisés est qu’ils sont globalement tous d’accord quant 
aux comparaisons et résultats observés sur ces techniques d’élongation coronaire.  
 
Les études s’accordent à dire que les deux techniques sont de bonnes techniques 
opératoires, et que les résultats obtenus dans les deux cas sont stables et résolvent 
bien la situation initiale (souvent dans ces travaux il s’agissait de traiter une EPA, 
notamment celle de type 1B).  
 
Les travaux analysant les deux techniques concluent souvent à la même chose : les 
deux techniques offrent des résultats esthétiques similaires, bien que la technique 
« flapless » est moins invasive, plus rapide, et offre une cicatrisation plus rapide et 
moins aléatoire notamment grâce au fait qu’elle ne coupe pas la vascularisation locale 
durant la procédure opératoire. Sur ce dernier point, les études plus récentes ont 
permis d’étayer scientifiquement ces conclusions qui souvent étaient des observations 
lors des suivis post-opératoires.  
 
Dans les dernières études relevées, des critères objectifs ont été relevés comme les 
marqueurs de l’inflammation locale. Leurs relevés démontraient des résultats en 
faveur de la technique « flapless ».  
 
En revanche d’autres résultats émergent et soulignent des limites à la technique 
« flapless », notamment liés au biotype parodontal. Effectivement, la technique à ciel 
fermé est une technique où l’accès en vision directe de l’os n’est pas réalisé, 
l’opérateur est donc en aveugle. Cela rend la technique plus « opérateur-
dépendante ». Par conséquent, dans le cas d’un morphotype osseux épais où la 
résection osseuse nécessite souvent d’être importante, cela semble difficilement 
réalisable en technique « flapless ». Sous peine de voir un rebond gingival important 
pendant la phase de cicatrisation, aboutissant à un échec partiel ou total de la 
procédure.  
 
A l’inverse, la technique à ciel ouvert permet quant à elle un accès osseux visuel direct. 
Cela facilite la résection osseuse et la rend plus prédictible aussi. En revanche 
l’élévation de ce lambeau de pleine épaisseur coupe la vascularisation périostée 
durant la procédure, et engendre une cicatrisation retardée, avec une inflammation 
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locale plus élevée due à la fois à ce lambeau et aussi en petite partie aux sutures qui 
facilitent l’accumulation de plaque bactérienne sur le site.  Ceci peut être plus risqué 
pour des phénotypes fins où le risque de récession est plus important.  
 
Cela nous permet de mettre alors en évidence : 

- Les différences entre les deux techniques ; 
- Les situations cliniques pouvant être plus adaptées à chacune des techniques. 

 
 
 Technique conventionnelle Technique flapless 

Indications 
• Parodontale 

• Prothétique/restauratrice 
• Esthétique 

Phénotypes Epais Intermédiaire ou fin 

Temps opératoire Augmenté Réduit 

Douleurs post-
opératoires Augmentées Réduites 

Gonflement post-
opératoire Augmenté Réduit 

Inflammation du 
site opératoire Augmentée Réduite 

Temps de 
cicatrisation Augmenté Réduit 

Tableau 8. Comparaison des deux techniques 
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5.1. Biais 
 

Le premier biais est inhérent à toute procédure praticien-dépendante mais a 
malgré tout un impact, c’est que chaque cas présenté est réalisé par un praticien 
différent, et donc avec une expérience différente ainsi qu’un savoir-faire différent.  
Par conséquent, cela peut avoir un impact sur les résultats et leur l’interprétation.  
On peut donc parler de biais observateur (expérimentateur), car la personne qui mène 
et réalise les cas peut laisser ses croyances et/ou attentes influencer les résultats. On 
pourrait même évoquer l’effet « Hawthorne », qui décrit la modification du 
comportement des individus lorsqu’ils ont conscience d’être observés.  
Dans notre cas un praticien se sachant observé et sachant que son cas risque d’être 
publié, cela peut l’inciter à travailler davantage, à faire plus attention, ce qui influence 
les résultats.  
 
De plus, les méthodes utilisées n’étaient pas identiques entre toutes les études, 
qu’elles soient d’ordre diagnostique ou opératoire, au-delà du type d’ostéotomie 
réalisée (cette dernière différence étant bien évidemment recherchée quant à elle). 
Certains s’aidaient de technologies telles que le CBCT, de jauges de proportion 
(comme celle de Chu), pour réaliser leur diagnostic préopératoire.  
Pour les autres, cela était réalisé plus classiquement avec des sondes parodontales 
(moins précises), et sans CBCT ; d’autres ne précisaient pas toutes leurs méthodes, 
notamment leur protocole opératoire. Aussi certains guidaient leur geste opératoire 
avec des guides chirurgicaux, utilisaient des instruments différents. Par exemple 
certains évoquent l’utilisation de micro-ciseaux chirurgicaux (23) pour réaliser 
l’ostéotomie, d’autres des instruments piézo-électriques /soniques (22), et ceux 
réalisant l’ostéotomie à ciel ouvert utilisent plus classiquement des instruments rotatifs 
(18) (fraises diamantées essentiellement).  
 
Malheureusement, dans ces études les références instrumentales n’étaient pas toutes 
précisées.  Par exemple, la marque Komet commercialise les inserts « Perfect 
Margin », ultra-soniques et diamantés (risque d’abîmer la gencive), voire des inserts 
spécifiquement conçus pour l’élongation coronaire « flapless » (référence SFS 122). 
 
Hormis cela, les études ne se contredisaient pas sur les résultats observés, sauf la 
dernière étude citée de Sourour et al., 2024, qui était la première à énoncer que leurs 
résultats montraient une meilleure stabilité de la GM pour la technique « flapless » par 
rapport à la technique conventionnelle.  
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Jusqu’ici, les autres études s’accordaient pour dire que les deux techniques avaient 
des résultats esthétiques similaires et stables dans le temps, or, la dernière sous-
entend que le résultat est plus stable pour la technique « flapless ». Ce qui est 
intéressant est que cette étude énonçant cette stabilité accrue dans le temps pour la 
technique « flapless » est la dernière étude en date publiée, et il s’agit aussi d’un essai 
clinique randomisé, donc une étude à haut niveau de preuve.  
Nous pourrions peut-être mettre cela en lien avec l’évolution des concepts ainsi que 
de l’instrumentation, permettant d’améliorer les résultats.  
 

5.2. Limites communes des études  
 

Une des limites communes à tous ces travaux, quelle que soit leur nature (cas 
clinique, étude prospective ou essai clinique randomisé), est le suivi des patients.  
 
En effet, il était au mieux de 12 mois post-opératoires, autrement dit le suivi était à 
court/moyen terme. Sachant que les tissus parodontaux, et plus particulièrement le 
tissu osseux, mettent plusieurs mois à obtenir une cicatrisation et une stabilité, nous 
sommes en droit de nous demander si, au-delà de 12 mois, les résultats obtenus 
seraient similaires ou si une évolution serait observée (dans les deux techniques ou 
l’une par rapport à l’autre). Plusieurs travaux ont étudié la cicatrisation parodontale, 
notamment ceux de Page et Schroeder (1), ainsi que d’autres auteurs comme 
Bouchard. 
 
Aussi, dans certaines études, le phénotype parodontal n’était pas précisé, et une des 
conclusions des autres travaux était que ce phénotype joue un rôle important car selon 
son épaisseur, une technique est plus indiquée que l’autre et les résultats peuvent être 
différents. Par conséquent, il serait intéressant d’approfondir un peu plus la question 
sur l’impact du phénotype sur les résultats post-opératoire en technique flapless.  
De plus, les protocoles opératoires et notamment celui de la technique « flapless », 
qui est la technique plus récente, n’étaient pas tout le temps détaillé. Cela aurait peut-
être permis de pouvoir comparer et savoir à quelles étapes précisément les différences 
techniques dans le protocole influaient sur le résultat obtenu.  
 
Enfin, le nombre de patients inclus dans ces études était relativement faible, 
n’atteignant pas plus d’une quarantaine de patients, pouvant remettre en question 
l’aspect significatif des résultats.  
 
Tout ceci va dans le sens de la conclusion de certains auteurs sur le sujet, qui déplorent 
le manque de travaux sur la question, bien que le sujet soit de plus en plus étudié avec 
l’essor de la dentisterie minimalement invasive.  
 



46 

5.3. Limites liées à notre recherche bibliographique 
 

La qualité de recherche effectuée peut être remise en question, notamment par 
rapport à la méthodologie. En effet, un seul opérateur a sélectionné les articles et jugé 
de leur inclusion.  
 
Vis-à-vis de l’équation de recherche utilisée, on pourrait la juger comme assez 
restrictive, expliquant par conséquent le petit nombre de travaux retenus dans notre 
revue systématique.  
 
Aussi, cette revue se base essentiellement sur des cas cliniques, qui représentent des 
études à niveau de preuve assez faible. Bien que nous ayons quelques études 
prospectives et même des essais cliniques randomisés, ils sont peu nombreux dans 
notre revue. Selon la grille de l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en 
Santé (ANAES), les articles retenus sont donc de niveau de preuve B au mieux et de 
niveau C pour les autres. 
 
Les études retenues incluent un nombre de patients peu élevé, favorisant donc des 
biais de résultat.  
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Conclusion 
 
 Au travers de cette revue de la littérature, nous avons pu comparer deux 
techniques d’élongation coronaire, pour notamment répondre à la question suivante : 
est-ce que la technique « flapless », plus récente et moins invasive, est aussi bonne 
voire meilleure que la technique conventionnelle, certes améliorable mais représentant 
une technique avec du recul, et donnant des résultats satisfaisants ?  
 
Cette étude ne permet pas d’affirmer avec certitude que la technique « flapless » est 
meilleure, notamment à cause du manque d’études sur le sujet (souvent déploré par 
les auteurs) et du manque de recul et de suivi de ces études (jugés à ce jour encore 
faibles).  
 
Néanmoins, les résultats observés s’accordent tous pour dire que cette technique 
semble, à court terme, être aussi bonne que la technique conventionnelle voire 
meilleure sur plusieurs aspects : rapidité d’exécution, morbidités post-opératoires, 
respect des tissus parodontaux, temps de cicatrisation.  
 
Ceci s’inscrit bien dans l’ère du temps actuelle en dentisterie moderne : une approche 
minimalement invasive, en optimisant les phases diagnostiques et opératoires 
notamment, tout cela pour obtenir un résultat au moins aussi bon qu’avec les 
techniques préexistantes, si ce n’est meilleur.  
 
En réalité et comme beaucoup de nos procédures en chirurgie dentaire, il s’agit avant 
tout de bien poser les indications de telle ou telle technique. Nous avons vu que sur 
beaucoup d’aspects, les deux techniques peuvent être réalisables indépendamment. 
Cependant, certains paramètres importants comme le phénotype parodontal, la 
sensibilité du praticien, peuvent faire pencher la balance vers une technique plutôt que 
l’autre.  
 
Nous pouvons espérer qu’avec l’évolution des concepts en dentisterie, ainsi que des 
instruments utilisés, nous permettront à termes dans n’importe quelle situation 
clinique, d’utiliser les techniques les moins mutilantes pour nos patients. Ainsi, la 
technique « flapless » semble de ce point de vue très prometteuse, et cela étant une 
des conclusions inhérentes à la quasi-totalité des articles retenus. En effet, tous 
s’accordaient à dire que la technique « flapless » pourrait constituer une alternative 
viable à la technique conventionnelle.  
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Titre : Comparaison de deux techniques d’élongation coronaire : 
une revue systématique de la littérature 

Résumé : L’élongation coronaire est une intervention chirurgicale visant à améliorer la santé 
parodontale, à augmenter la surface dentaire saine pour des réhabilitations prothétiques et à 
répondre à des objectifs esthétiques, comme corriger un sourire gingival, notamment dans le 
secteur antérieur.  

C’est une technique introduite il y a de nombreuses années maintenant et qui est assez prédictible. 
C’est une technique relativement mutilante cependant puisque que bien souvent elle implique la 
levée d’un lambeau de pleine épaisseur pour accéder à l’os. Des axes d’améliorations ont été 
proposés pour la gingivectomie (laser, bistouri électrique) mais l’ostéotomie reste invasive dans la 
technique conventionnelle. 

Une technique plus récente implique une ostéotomie sans élévation de lambeau chirurgical, dite à 
« ciel fermé » ou « flapless » en anglais. Cela a permis de se poser la question de l’efficacité de 
cette technique en comparaison avec la technique conventionnelle.  

Ce travail explore l’évolution des techniques d’élongation coronaire, en particulier une approche 
sans lambeau « flapless » réalisée avec des instruments soniques. Une comparaison entre les 
méthodes classique et « flapless » est également discutée, offrant une perspective sur l’avenir de 
cette intervention moins invasive. 

Mots clés : élongation coronaire, instruments soniques, « flapless », lambeau chirurgical, 
épaisseur totale, ciel ouvert, ciel fermé, revue critique.  

 

Title: Comparison of two crown lengthening techniques: A 
systematic review of the literature 

Abstract: Crown lengthening is a surgical procedure aimed at improving periodontal health, 
increasing healthy tooth surface for prosthetic rehabilitation, and achieving aesthetic objectives, 
such as correcting a gummy smile, particularly in the anterior region. 
 
This technique was introduced many years ago and is considered quite predictable. However, it 
remains relatively invasive, as it often requires the elevation of a full-thickness flap to access the 
bone. While improvements have been proposed for gingivectomy (e.g., laser or electrosurgical 
techniques), the osteotomy procedure remains invasive in the conventional method. 
A more recent approach involves performing osteotomy without raising a surgical flap, referred to 
as a “closed” or “flapless” technique. This innovation has raised questions about its effectiveness 
compared to the conventional technique. 

This study explores the evolution of crown lengthening techniques, focusing particularly on the 
flapless approach performed using sonic instruments. A comparison between the conventional and 
flapless methods is also discussed, providing insights into the future of this less invasive 
intervention. 

Keywords: crown lengthening, sonic instruments, flapless, surgical flap, full-thickness, open 
technique, closed technique, critical review. 


