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Introduction 

 

Le déplacement de la gencive marginale apicalement à la jonction amélo-cémentaire 

définit la récession gingivale (1). Bien connues pour les sensibilités dentaires ou les 

problèmes esthétiques qu’elles occasionnent, ces récessions gingivales peuvent 

également engendrer des altérations radiculaires dans la zone cervicale ou encore des 

inflammations gingivales locales, directement liées aux difficultés de brossage (2,3). Il 

en découle que les récessions gingivales concentrent l’intérêt majeur de la chirurgie 

plastique parodontale, l’avènement des techniques de chirurgie minimalement 

invasives ayant révolutionné cette discipline. Si leur étiologie multifactorielle 

(parodontites, brossage traumatique, mauvais contrôle de plaque, dentisterie 

iatrogène, phénotype parodontal fin, absence de tissu kératinisé…) n’est plus à 

démontrer (4), il apparaît toutefois que l’arsenal thérapeutique à notre disposition 

pourrait encore se développer de façon considérable. En effet, le « Gold standard », 

qui recourt à l’utilisation d’un prélèvement de conjonctif palatin autologue (5,6), 

présente un certain nombre d’inconvénients tels que la quantité de tissu disponible ou 

encore les suites opératoires douloureuses (7). Les techniques alternatives existantes 

font appel à des substituts conjonctifs cellulaires d’origine animale ou humaine mais 

accroissent considérablement le coût de l’intervention du fait de l’utilisation de ces 

biomatériaux (2,8). Le corps adipeux de la bouche, véritable substitut autologue, 

pourrait ainsi amorcer l’espoir d’un renouveau dans la prise en charge des récessions 

gingivales.  

 

Mieux connu sous le nom de « Boule de Bichat », le corps adipeux de la bouche est 

une structure graisseuse du massif maxillo-facial composée de trois lobes comprenant 

du tissu adipeux blanc et brun (9). Sa localisation, sa vascularisation, sa facilité de 

prélèvement ou encore sa quantité disponible sont autant d’atouts qui expliquent 

l’intérêt qu’il suscite auprès des chirurgiens de la sphère orale depuis ces dernières 

décennies (10). En particulier, le corps adipeux de la bouche contient de nombreuses 

cellules souches mésenchymateuses multipotentes aux propriétés angiogéniques et 

régénératrices (11,12).  
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Par le biais de rapports de cas de deux patients traités pour des récessions gingivales 

au sein du service de Parodontologie du CHU de Toulouse, l’objectif principal de cette 

thèse consiste à comparer l’efficacité d’un greffon de corps adipeux de la bouche dans 

le recouvrement radiculaire des récessions gingivales par rapport à un greffon de tissu 

conjonctif palatin, actuellement considéré comme le « Gold standard », à 5 ans. Nous 

avons également cherché à évaluer les douleurs post-opératoires et à réaliser une 

analyse esthétique après utilisation des deux techniques chirurgicales, objectifs 

secondaires de ce travail qui pourraient encore nous conforter dans l’idée que le corps 

adipeux de la bouche est une alternative fiable au conjonctif palatin.  
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1. Matériels et méthodes 

 

 

1.1. Objectifs  

 

L’objectif principal de ce rapport de cas est d’évaluer l’efficacité du corps adipeux de 

la bouche dans le recouvrement radiculaire de récessions gingivales de type RT1 

(13,14), qu’elles soient situées au maxillaire ou à la mandibule.  

Les objectifs secondaires consistent à comparer la douleur post-opératoire ainsi qu’à 

évaluer le rendu esthétique entre les deux prélèvements autologues étudiés à 0, 1 et 

5 ans.  

 

Ce travail s’articule autour de deux cas cliniques du service de Parodontologie du CHU 

de Toulouse. Le premier patient présente des récessions gingivales de type RT1 sur 

13, 11, 21 et 23 qui ont été traitées par un prélèvement de corps adipeux de la bouche 

pour le secteur 1 et par un prélèvement de conjonctif palatin pour le secteur 2. Le 

deuxième patient présente des récessions gingivales de type RT1 sur 34, 33, 43 et 44 

qui ont été traitées par un prélèvement de corps adipeux de la bouche pour le secteur 

4 et par un prélèvement de conjonctif palatin pour le secteur 3. Une analyse 

rétrospective est réalisée afin d’évaluer les paramètres cliniques permettant de 

répondre aux objectifs recherchés, précédemment décrits. Afin d’effectuer cette 

comparaison, nous avons établi une méthode d’analyse qui a été systématisée à 

chaque examen avec un recueil des paramètres cliniques qui s’est fait à J0 (en pré-

interventionnel), à J+1 an et enfin à J+5 ans (Annexe 1).  

 

 

1.2. Sélection des patients  

 

1.2.1. Critères d’inclusion 

 

Les patients inclus dans ce rapport de cas devaient être majeurs et présenter au moins 

deux récessions gingivales de même type (RT1). Ils devaient également avoir une 

bonne santé parodontale (parodonte intact ou réduit) et les dents devaient être vitales, 
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sans aucune restauration ou carie. Un consentement éclairé a été signé pour chaque 

patient.  

 

1.2.2. Critères de non inclusion (15–18)  

 

Les critères de non inclusion ont concerné les patients mineurs, les femmes enceintes 

ou allaitantes, les patients fumeurs, les patients ayant une hygiène bucco-dentaire 

faible (indice de plaque > 20%) et enfin les patients présentant une pathologie 

systémique connue (diabète par exemple).  

 

 

1.3. Thérapeutique initiale 

 

Après l’inclusion de ces deux patients, une identification de la cause de ces récessions 

a été réalisée puis un calibrage de l’hygiène bucco-dentaire a été mis en place pour 

chacun des deux patients : brossage atraumatique, utilisation de fil dentaire et des 

brossettes interdentaires. Un examen radiographique par des rétroalvéolaires a 

également été réalisé sur les dents à traiter pour chaque patient. Enfin, un détartrage 

a été effectué sur les deux patients.  

 

 

1.4. Procédure chirurgicale  

 

Les récessions gingivales ont été traitées, pour chaque patient, au cours d’une seule 

et même intervention sous anesthésie locale.  

 

1.4.1. Prélèvement du corps adipeux de la bouche 

 

Le corps adipeux de la bouche peut être utilisé en greffon pédiculé ou libre (19,20), le 

choix se faisant par rapport au contexte clinique et notamment en fonction de la zone 

chirurgicale à traiter. Pour cette thèse, nous utiliserons uniquement des greffons libres 

non pédiculés au vu de la position très antérieure des récessions, qui entraînerait une 

traction excessive du greffon depuis sa base.  
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Le prélèvement d’un greffon de corps adipeux de la bouche débute par une incision 

horizontale située à 1 cm en-dessous de l’ostium du canal de Sténon et en arrière du 

processus zygomatique. L’incision ne doit pas dépasser 5 mm pour éviter un excès de 

tissus graisseux en peropératoire ou encore une hernie de ce corps adipeux de la 

bouche en post-opératoire (21,22). Une dissection vers le haut à l’aide de ciseaux de 

Metzenbaum est ensuite réalisée afin de permettre de tracter du tissu graisseux. Cette 

traction doit se faire de manière la plus délicate possible pour éviter une fragmentation 

du corps adipeux de la bouche (23).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Prélèvement d’un greffon de corps adipeux de la bouche sur le cas 

clinique n°2 

 

 

Une fois le greffon prélevé, il est mis en place sur le site receveur pour chaque cas 

clinique. Les sites donneur et receveur sont suturés.  
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Figure 2 : Vue schématique de la technique de prélèvement de corps adipeux de la 

bouche. Tracé d’incision (A), dissection du corps adipeux de la bouche aux ciseaux 

de Metzenbaum (B), traction du greffon et prélèvement (C), sutures du site (D).  
Réalisation : G3 graphisme, Pamiers, Ariège (09). 
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1.4.2. Prélèvement du conjonctif palatin (Gold standard)  

 

Le prélèvement du greffon conjonctif palatin est réalisé, pour chaque cas clinique, avec 

la technique de la trappe décrite pour la première fois en 1974 par Edel (24). Le 

principe de cette technique consiste à inciser de façon parallèle à la ligne des collets 

palatins, au niveau des prémolaires et à environ 2 mm. Cette première incision est 

complétée de part et d’autre par deux incisions perpendiculaires dirigées vers le raphé 

médian. Les incisions doivent avoir une profondeur d’environ 2 mm. On obtient ainsi 

un rectangle incisé sur trois côtés, le quatrième côté (le plus apical) étant conservé 

comme pédicule nourricier. La dissection de cette « trappe » permet alors un accès 

direct au tissu conjonctif sous-jacent et d’en prélever l’épaisseur souhaitée.  

Cette technique préserve l’épithélium au niveau du site donneur favorisant une 

cicatrisation de première intention ainsi qu’une diminution des douleurs post-

opératoires (25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Prélèvement conjonctif par la technique de la trappe sur le cas clinique n°2 

 

 

Une fois le greffon prélevé, il est mis en place sur le site receveur pour chaque cas 

clinique. Les sites donneur et receveur sont suturés.  
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1.5. Paramètres cliniques évalués 

 

1.5.1. Recouvrement radiculaire 

 

La profondeur de poche, la hauteur de tissu kératinisé, la hauteur et la largeur de 

chaque récession ont été mesurées à J0 (en pré-opératoire), à J+1 an et à J+5 ans.  

À partir de ces différents paramètres cliniques, il est alors possible de calculer le taux 

de recouvrement ou recouvrement radiculaire (RR) à l’aide de la formule suivante 

(26) : 

 

𝑅𝑅 =  
𝑅𝐺 𝑝𝑜𝑠𝑡𝑜𝑝é𝑟𝑎𝑡𝑜𝑖𝑟𝑒 −  𝑅𝐺 𝑝𝑟é𝑜𝑝é𝑟𝑎𝑡𝑜𝑖𝑟𝑒 

𝑅𝐺 𝑝𝑟é𝑜𝑝é𝑟𝑎𝑡𝑜𝑖𝑟𝑒
 × 100 

 

RG est la hauteur de la récession en mm. 

 

 

1.5.2. Douleurs et sensibilités 

 

La douleur post-opératoire a été évaluée au moyen d’une échelle visuelle analogique 

(EVA) au cours des quinze premiers jours suivant la chirurgie de recouvrement des 

récessions gingivales. Les patients ont évalué la douleur ressentie par côté en fonction 

de chacune des deux techniques chirurgicales utilisées.  

De plus, à J+5 ans, nous avons demandé à chaque patient s’il ressentait une douleur 

ou une gêne sur les sites opérés et de nous préciser le côté douloureux le cas échéant.  

 

 

1.5.3. Analyse esthétique 

 

Une analyse esthétique a été réalisée sur toutes les dents traitées à l’aide du « Pink 

Esthetic Score » (PES) de Fürhauser (27). Les paramètres de ce score (papille 

mésiale, papille distale, alignement des collets, contour gingival, convexité alvéolaire, 

couleur gingivale et texture) sont évalués à J+1 an et à J+5 ans pour les deux patients 

inclus. Chaque dent traitée obtient un score compris entre 0 et 14, les différents 

paramètres du PES étant notés sur 2.  
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1.5.4. Enquête de satisfaction  

 

A J+5 ans, nous avons évalué la satisfaction des patients au moyen d’une échelle 

numérique comprise entre 0 et 10. Nous leur avons demandé d’évaluer 

successivement sur cette échelle leur satisfaction « côté droit », leur satisfaction « côté 

gauche » et enfin leur satisfaction globale.  

 

Nous avons également recueilli d’éventuelles remarques ou observations de ces deux 

patients 5 ans après les chirurgies de recouvrement des récessions.  
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1.5.5. Suivi et synthèse d’évaluation des paramètres cliniques. 

 

SUIVI DANS LE TEMPS 

 

PARAMETRES 

 

J0 

 

J+15 j J+1 an J+5 ans 

Paramètres 

du 

recouvrement 

radiculaire 

Profondeur de 

poche 

    

Tissu 

kératinisé 

    

Hauteur récession 

gingivale 

    

Largeur récession 

gingivale 

    

Recouvrement 

radiculaire 

    

Douleur 

 

Post-opératoire 

 

    

 

Résiduelles 

 

    

 

Analyse esthétique 

 

    

 

Enquête de satisfaction 

 

    

 

Tableau 1 : Evaluation des différents paramètres cliniques étudiés dans le temps 

pour les deux cas cliniques. 
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2.  Description des cas cliniques et suivi à 5 ans  

 

2.1. Cas clinique n°1 

 

2.1.1. Présentation générale 
 

Il s’agit d’une patiente de 38 ans dont le motif de consultation était une gêne 

esthétique. Cette patiente présente quatre récessions gingivales au maxillaire de type 

RT1 (13) sur 13, 11, 21 et 23.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Figure 4 : Cas clinique n°1, état initial 

 

Le biotype parodontal est fin. Le secteur 1 sera traité par un greffon de corps adipeux 

de la bouche tandis que le secteur 2 recevra un greffon de conjonctif palatin.  

 

 

2.1.2. Préparation des sites receveurs et positionnement des greffons 

 

Sur 13 et 23 ont été préparés deux lambeaux déplacés coronairement avec rotation 

des papilles comme décrits par Zuchelli et De Sanctis (28). 

Un tunnel est réalisé entre la 12 et la 22. Décrite initialement par Allen en 1994 (29,30) 

puis modifiée par Azzi et Etienne en 1998 (31), la technique de tunnelisation présente 

de nombreux avantages tels que l’absence d’incision de décharge verticale, la 

conservation des papilles intactes ou encore une meilleure cicatrisation directement 

corrélée à un meilleur apport sanguin.  
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Après la réalisation des prélèvements, le greffon de corps adipeux de la bouche est 

positionné secteur 1, le greffon de conjonctif palatin est positionné secteur 2. Les sites 

donneurs et receveurs sont suturés.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Préparation du lambeau déplacé coronairement sur 23 (à gauche) et 

d’une partie du tunnel entre 12 et 22 (à droite) 

Figure 6 : Position du greffon de corps adipeux de la bouche secteur 1 et du greffon 

de conjonctif palatin secteur 2 après sutures des sites receveurs. 
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2.1.3. Suivi clinique 

 

 

 

 

 

  
Secteur 1 : Technique avec 
greffon de corps adipeux de 

la bouche 
 

Secteur 2 : Technique avec 
greffon de conjonctif palatin 

J0 
(Pré-

opératoire) 

  

J+1 an 

  

J+5 ans 

  

Figure 7 : Photographies des sites opérés à J0 en pré-opératoire et après suivi à 1 an 

et 5 ans post-opératoire. 
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2.2. Cas clinique n°2  

 

2.2.1. Présentation générale 

 

Il s’agit d’un patient de 28 ans dont le motif de consultation était une gêne esthétique. 

Ce patient présente quatre récessions gingivales à la mandibule de type RT1 (13) sur 

44, 43, 33 et 34.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Figure 8 : Cas clinique n°2, état initial 

 

Le biotype parodontal est fin. Le secteur 4 sera traité par un greffon de corps adipeux 

de la bouche tandis que le secteur 3 recevra un greffon de conjonctif palatin. 
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2.2.2. Préparation des sites receveurs et positionnement des greffons 

 

Deux tunnelisations sont réalisées pour ce cas : un tunnel de 45 à 42 et un autre de 

35 à 32.  

 

 

Après la réalisation des prélèvements, le greffon de corps adipeux de la bouche est 

positionné secteur 4, le greffon de conjonctif palatin est positionné secteur 3. Les sites 

donneurs et receveurs sont suturés. 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Préparation du tunnel secteur 4 (à gauche) et du tunnel secteur 3 (à droite) 

Figure 10 : Position du greffon de corps adipeux de la bouche secteur 4 (à gauche) et 

du greffon de conjonctif palatin secteur 3 (à droite) après sutures des sites receveurs 
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2.2.3. Suivi clinique  

 

  
Secteur 4 : Technique avec 
greffon de corps adipeux de 

la bouche 
 

Secteur 3 : Technique avec 
greffon de conjonctif palatin 

J0 

  

J+1 an 

  

J+5 ans 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Photographies des sites opérés à J0 en pré-opératoire et après suivi à 1 an 

et 5 ans post-opératoire. 
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3. Résultats  

 

3.1. Paramètres du recouvrement radiculaire  

 

3.1.1. Cas clinique n°1 

 

 

 Sites 

opératoires 

 

Paramètres  
cliniques 
 

 

13 

 

11 

 

21 

 

23 

J0 J+1 

an 

J+5 

ans 

J0 J+1 

an 

J+5 

ans 

J0 J+1 

an 

J+5 

ans 

J0 J+1 

an 

J+5 

ans 

Profondeur de 

poche 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1,5 

Tissu kératinisé 3 4 4 4,5 5 5 4,5 5 5 4 4 3,5 

Hauteur RG 4 1 1,5 1,5 0 0 2 0 0 3 0,5 1 

Largeur RG 4 0 0 3 0 0 3 0 0 4 0 0 

RR  75% 63%  100% 100%  100% 100%  84% 67% 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Relevé des paramètres du recouvrement radiculaire en mm, dent par 

dent, à J0 (pré-opératoire), à J+1 an et à J+5 ans. RG est la récession gingivale, le 

recouvrement radiculaire (RR) est calculé pour chaque site selon la formule en 1.5.1. 
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Les relevés précédents permettent de calculer un recouvrement radiculaire moyen par 

type de greffe et ainsi de comparer non seulement une même technique de greffe 

(corps adipeux de la bouche ou conjonctif palatin) dans le temps mais également les 

deux types de greffes entre elles à un instant donné et dans le temps.  

 

 

 

Suivi  

 

Technique  

de greffe 

J+1 an J+5 ans Δ (J+1 an ; J+5 ans) 

 

RR avec greffon 

de corps adipeux 

de la bouche 

 

87,5 % 81,5 % - 6 % 

 

RR avec greffon 

de conjonctif 

palatin 

 

92 % 83,5 % - 8,5 % 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3 : Recouvrement radiculaire (RR) moyen calculé par type de greffe à partir 

du tableau 2 à J+1 an et J+5 ans. Δ est calculé par différence de RR par type de 

greffe entre J+1 an et J+5 ans.  
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3.1.2. Cas clinique n°2  

 

 Sites 

opératoires 

 

Paramètres  
cliniques 
 

 

44 

 

43 

 

33 

 

34 

J0 J+1 

an 

J+5 

ans 

J0 J+1 

an 

J+5 

ans 

J0 J+1 

an 

J+5 

ans 

J0 J+1 

an 

J+5 

ans 

Profondeur de 

poche 
3 3 2,5 3 3 2 2 2 1 3 3 2 

Tissu kératinisé 3 3 4 3 3 3,5 3 3 3,5 3 3 4 

Hauteur RG 3 1 1 3 0 0,5 3 0 0,5 2 0,5 0,5 

Largeur RG 3 1 1 3 0 0 3 0 0 2 0 0 

RR  66% 66%  100% 84%  100% 84%  75% 75% 

 

De la même manière que dans le cas clinique n°1, les relevés précédents permettent 

de calculer un recouvrement radiculaire moyen par type de greffe et ainsi de comparer 

non seulement une même technique de greffe (corps adipeux de la bouche ou 

conjonctif palatin) dans le temps mais également les deux types de greffes entre elles 

à un instant donné et dans le temps.  

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 4 : Relevé des paramètres du recouvrement radiculaire en mm, dent par 

dent, à J0 (pré-opératoire), à J+1 an et à J+5 ans. RG est la récession gingivale, le 

recouvrement radiculaire (RR) est calculé pour chaque site selon la formule en 1.5.1. 
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Suivi  

 

Technique  

de greffe 

J+1 an J+5 ans Δ (J+1 an ; J+5 ans) 

 

RR avec greffon 

de corps adipeux 

de la bouche 

 

83 % 75 % - 8 % 

 

RR avec greffon 

de conjonctif 

palatin 

 

87,5 % 79,5 % - 8 % 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 5 : Recouvrement radiculaire (RR) moyen calculé par type de greffe à partir 

du tableau 2 à J+1 an et J+5 ans. Δ est calculé par différence de RR par type de 

greffe entre J+1 an et J+5 ans.  
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3.1.3. Synthèse : recouvrement radiculaire moyen 

 

 

Type de greffe 

 

 
 
 RR 

 

Greffon de corps 

adipeux de la bouche 

 

Greffon de conjonctif 

palatin 

Cas n°1 Cas n°2 Cas n°1 Cas n°2 

 

RR à J+1 an par cas 

 

87,5 % 83 % 92 % 87,5 % 

 

RR moyen à J+1 an 

 

85,3 % 89,8 % 

 

RR à J+5 ans par cas 

 

81,5 % 75 % 83,5 % 79,5 % 

 

RR moyen à J+5 ans 

 

78,3 % 81,5 % 

 

Δ moyen (J+1 an ; J+5 ans) 

 

- 7 % - 8,3 % 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 6 : Recouvrement radiculaire (RR) moyen par type de greffe à J+1 an et J+5 

ans. Δ est calculé par différence de RR par type de greffe entre J+1 an et J+5 ans.  
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3.2. Douleurs et sensibilités 

 

3.2.1. Cas clinique n°1  

 

 

 

Greffon de corps 

adipeux de la bouche 

Greffon de conjonctif 

palatin 

 

Douleur post-opératoire 

(score obtenu par EVA) 

 

2/10 5/10 

Douleurs/sensibilités 

résiduelles à J+5 ans 

(0=RAS ; S=sensibilité ; 

D=douleur) 

0 0 

 

3.2.2. Cas clinique n°2 

 

 

 

Greffon de corps 

adipeux de la bouche 

Greffon de conjonctif 

palatin 

 

Douleur post-opératoire 

(score obtenu par EVA) 

 

1/10 3/10 

Douleurs/sensibilités 

résiduelles à J+5 ans 

(0=RAS ; S=sensibilité ; 

D=douleur) 

0 0 

 

 

Tableau 7 : Evaluation de la douleur post-opératoire et de douleurs ou sensibilités 

résiduelles à J+5 ans.  

Tableau 8 : Evaluation de la douleur post-opératoire et de douleurs ou sensibilités 

résiduelles à J+5 ans. 
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3.2.3. EVA moyenne dans la douleur post-opératoire 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Type de greffe 

 

 
 
 EVA 

 

Greffon de corps 

adipeux de la bouche 

 

Greffon de conjonctif 

palatin 

Cas n°1 Cas n°2 Cas n°1 Cas n°2 

 

EVA post-opératoire par 

cas 

2/10 1/10 5/10 3/10 

 

EVA moyenne  

 

1,5/10 4/10 

Tableau 9 : EVA moyenne calculée par type de greffe  
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3.3. Analyse esthétique : PES de Fürhauser (27) 

 

3.3.1. Cas clinique n°1  
 

 Sites 

opératoires 

 

 
 
Paramètres  
Cliniques du PES 
 

 

13 

 

11 

 

21 

 

23 

J+1 

an 

J+5 

ans 

J+1 

an 

J+5 

ans 

J+1 

an 

J+5 

ans 

J+1 

an 

J+5 

ans 

Papille mésiale 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 

Papille distale 2/2 2/2 2/2 1/2 2/2 1/2 2/2 2/2 

Alignement des 

collets 
1/2 1/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 

Contour gingival 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 

Convexité 

alvéolaire 
2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 

Couleur gingivale 2/2 2/2 1/2 2/2 0/2 2/2 1/2 2/2 

Texture 2/2 2/2 1/2 2/2 1/2 1/2 1/2 1/2 

PES 13/14 13/14 12/14 13/14 11/14 12/14 12/14 13/14 

 

 

 

 

Tableau 10 : Evaluation du PES par site à J+1 an et J+5 ans en post-opératoire 
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Les relevés précédents permettent de calculer un PES moyen par type de greffe et 

ainsi de comparer non seulement une même technique de greffe (corps adipeux de la 

bouche ou conjonctif palatin) dans le temps mais également les deux types de greffes 

entre elles à un instant donné et dans le temps.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Suivi  

 

Technique  

de greffe 

J+1 an J+5 ans Δ (J+1 an ; J+5 ans) 

 

PES avec greffon 

de corps adipeux 

de la bouche 

 

12,5/14 13/14 + 0,5 pt 

 

PES avec greffon 

de conjonctif 

palatin 

 

11,5/14 12,5/14 + 1 pt 

Tableau 11 : PES moyen calculé par type de greffe à partir du tableau 10 à J+1 an et 

J+5 ans. Δ est calculé par différence de PES par type de greffe entre J+1 an et J+5 

ans.  
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3.3.2. Cas clinique n°2 

 

 Sites 

opératoires 

 

 
 
Paramètres  
Cliniques du PES 
 

 

44 

 

43 

 

33 

 

34 

J+1 

an 

J+5 

ans 

J+1 

an 

J+5 

ans 

J+1 

an 

J+5 

ans 

J+1 

an 

J+5 

ans 

Papille mésiale 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 

Papille distale 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 

Alignement des 

collets 
0/2 0/2 2/2 1/2 2/2 1/2 1/2 1/2 

Contour gingival 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 

Convexité 

alvéolaire 
2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 2/2 

Couleur gingivale 1/2 2/2 2/2 2/2 1/2 1/2 1/2 2/2 

Texture 1/2 2/2 1/2 2/2 1/2 1/2 1/2 2/2 

PES 10/14 12/14 13/14 13/14 12/14 11/14 11/14 13/14 

 

 

 

 

 

 

Tableau 12 : Evaluation du PES par site à J+1 an et J+5 ans en post-opératoire 
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De la même manière que dans le cas clinique n°1, les relevés précédents permettent 

de calculer un PES moyen par type de greffe et ainsi de comparer non seulement une 

même technique de greffe (corps adipeux de la bouche ou conjonctif palatin) dans le 

temps mais également les deux types de greffes entre elles à un instant donné et dans 

le temps.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Suivi  

 

Technique  

de greffe 

J+1 an J+5 ans Δ (J+1 an ; J+5 ans) 

 

PES avec greffon 

de corps adipeux 

de la bouche 

 

11,5/14 12,5/14 + 1 pt 

 

PES avec greffon 

de conjonctif 

palatin 

 

11,5/14 12/14 + 0,5 pt 

Tableau 13 : PES moyen calculé par type de greffe à partir du tableau 12 à J+1 an et 

J+5 ans. Δ est calculé par différence de PES par type de greffe entre J+1 an et J+5 

ans.  
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3.3.3. Synthèse : PES moyen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Type de greffe 

 

 
 
 PES 

 

Greffon de corps 

adipeux de la bouche 

 

Greffon de conjonctif 

palatin 

Cas n°1 Cas n°2 Cas n°1 Cas n°2 

 

PES à J+1 an par cas 

 

12,5/14 11,5/14 11,5/14 11,5/14 

 

PES moyen à J+1 an 

 

12/14 11,5/14 

 

PES à J+5 ans par cas 

 

13/14 12,5/14 12,5/14 12/14 

 

PES moyen à J+5 ans 

 

12,8/14 12,3/14 

 

Δ moyen (J+1 an ; J+5 ans) 

 

+ 0,8 pt + 0,8 pt 

Tableau 14 : PES moyen par type de greffe à J+1 an et J+5 ans. Δ est calculé par 

différence de PES par type de greffe entre J+1 an et J+5 ans.  
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3.4. Enquête de satisfaction à J+5 ans 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Cas clinique n°1 Cas clinique n°2 
Note 

moyenne 

 
Satisfaction « côté 

droit » (= corps 
adipeux de la 

bouche) 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 9/10 

 
Satisfaction « côté 

gauche » (= 
conjonctif palatin) 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 9/10 

 
 
Satisfaction globale 

 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 

Tableau 15 : Evaluation de la satisfaction des patients à J+5 ans au moyen d’une 

échelle numérique allant de 0 à 10 et notes moyennes par type de greffe. 
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3.5. Synthèse comparative des différents paramètres évalués  
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4. Discussion 
 

L’objectif principal de cette thèse était d’évaluer l’efficacité d’un greffon de corps 

adipeux de la bouche en comparaison à un greffon de conjonctif palatin dans le 

recouvrement radiculaire de récessions gingivales de type RT1 de Cairo. Les objectifs 

secondaires visaient à quantifier la douleur post-opératoire et résiduelle ainsi qu’à 

réaliser une analyse du résultat esthétique obtenu après traitement de ces récessions, 

toujours en comparant les deux types de greffons utilisés.  

Les résultats que nous avons obtenus dans ce rapport de deux cas, par notre 

évaluation des paramètres caractérisant le recouvrement radiculaire, paraissent très 

satisfaisants pour les deux techniques de greffe. Dans un premier temps, nous 

pouvons noter un gain de tissu kératinisé et stabilisé à J+5 ans pour la grande majorité 

des dents traitées, que ce soit avec un greffon de corps adipeux de la bouche ou avec 

un greffon de conjonctif palatin. La profondeur de poche est restée inchangée voire a 

diminué à J+5 ans pour l’ensemble des dents : aucune augmentation de profondeur 

de poche n’a été relevée. Les hauteurs et largeurs de récession ont été 

considérablement diminuées à J+1 an et bien stabilisées à J+5 ans, indépendamment 

du type de greffe réalisé. Ces résultats se traduisent directement dans le calcul du 

recouvrement radiculaire moyen qui était de 89,8% avec la greffe de conjonctif palatin 

contre 85,3% avec le corps adipeux de la bouche, 1 an après la chirurgie. 5 ans après 

la chirurgie, nous relevons des taux moyens de 81,5% avec le Gold standard contre 

78,3% avec la greffe de corps adipeux de la bouche. Nous observons ainsi un taux de 

variation moyen de 8,3% pour le conjonctif autologue contre 7% pour le corps adipeux 

de la bouche, ce qui reste relativement faible compte tenu de la durée importante entre 

les deux évaluations (J+1 an et J+5 ans) et de l’absence de suivi des patients dans le 

service au cours de cette période (facteurs inconnus comme la technique de brossage 

par exemple). Il n’apparaît donc pas de différence majeure et significative en termes 

de recouvrement radiculaire entre les deux techniques de greffe. En comparant nos 

résultats aux données actuelles de la littérature, il semble que différentes études 

aboutissent à la même conclusion. Une recherche sur PubMed a été réalisée en 

utilisant les mots clés suivants : « Buccal fat pad », « Gingival recession », « Root 

coverage ». Sur une quinzaine de publications répertoriées, seules deux 

correspondent aux méthodes utilisées notre rapport de cas, à savoir un greffon libre 
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non pédiculé de corps adipeux de la bouche dans le traitement de récessions 

gingivales de classe I ou II de Miller ou  RT1 de Cairo. Ainsi, en 2015, Deliberador et 

al. (26) ont mené une étude contrôlée randomisée comparant l’efficacité de la greffe 

de corps adipeux de la bouche non pédiculé avec la greffe de conjonctif enfoui et 

relèvent des taux de recouvrement radiculaire moyens respectifs de 67,5% et 87,5% 

pour chacune des deux techniques de greffe. Les auteurs décrivent un gain de gencive 

attachée dans les deux cas et concluent qu’il n’existe pas de différence significative 

entre le conjonctif autologue considéré comme Gold standard et le corps adipeux de 

la bouche. En 2019, un rapport de cas de Storrer et al. (19) aboutit à la même 

conclusion en montrant une couverture complète par greffe de corps adipeux de la 

bouche d’une récession de type I de Miller avec maintien des résultats après 1 an de 

suivi.  

Les travaux déjà publiés dans le recouvrement des récessions gingivales avec le corps 

adipeux de la bouche s’intéressent préférentiellement à l’utilisation de greffons 

pédiculés pour des cas de récessions sévères (types III et IV de Miller ou RT2 et RT3 

de Cairo). Pour autant, les résultats n’en demeurent pas moins intéressants. En effet, 

les rapports de cas de 2018 de Kablan (32) et de Deepa et Arun Kumar (33) établissent 

des taux respectifs de recouvrement radiculaire de 64,58% et de 89,3% et démontrent 

une diminution statistiquement significative de la hauteur et de la largeur de récessions 

gingivales de type III ou IV de Miller avec le corps adipeux de la bouche. Plus 

récemment encore, les travaux de Monika et al. (34) de 2020 sur un total de quinze 

sujets ont montré une amélioration de la couverture radiculaire statistiquement 

significative de 46,78% sur des récessions de type III et IV par greffon pédiculé de 

corps adipeux de la bouche. Les conclusions de publications plus anciennes telles que 

celle de El Haddad et al. (20), de Kumari et al. (35) ou encore de Panda et al. (36), 

s’intéressant davantage au gain d’attache clinique qu’au recouvrement radiculaire, 

auguraient probablement les résultats positifs que nous obtenons aujourd’hui avec les 

greffons de corps adipeux de la bouche.  

Le succès de ces thérapeutiques dans le recouvrement des récessions gingivales 

avec le corps adipeux de la bouche peut être attribué à la richesse de cellules souches 

ASC « Adipose-derived Stem Cells » (12) dans ce tissu. Ces cellules semblent 

posséder les mêmes propriétés que les cellules souches mésenchymateuses (37). 

Elles sont pluripotentes et sont capables de générer des cellules issues des trois 

feuillets embryonnaires (endoderme, mésoderme et ectoderme) (38). Dans les cas de 
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greffons pédiculés de corps adipeux de la bouche, les résultats positifs de ces 

traitements s’expliquent également par la richesse de l’apport vasculaire qui assure le 

maintien de la vitalité du greffon (39).  

 

En ce qui concerne la douleur et les suites post-opératoires, nous avons noté 

d’excellents résultats, en faveur du prélèvement de corps adipeux de la bouche. En 

effet, l’EVA moyenne quinze jours après l’intervention s’élevait à 1,5 pour le corps 

adipeux de la bouche contre 4 pour le conjonctif palatin. Nous n’avons relevé aucune 

complication post-opératoire. À J+5 ans après les interventions, les patients ne 

décrivaient aucune douleur ni aucune gêne ou sensibilité, que ce soit sur les sites de 

prélèvements ou sur les sites de greffes. Diverses études utilisant le corps adipeux de 

la bouche dans le recouvrement de récessions tendent vers les mêmes conclusions. 

Deliberador et al. (26) ne constatent aucune complication post-opératoire mais 

soulignent que la majorité des patients inclus dans leur étude déclarent que la douleur 

post-opératoire dans le site donneur du corps adipeux de la bouche était moins aiguë 

que la douleur dans le site donneur du conjonctif. Dans les rapports de cas d’Agarwal 

et al. (40) ou de Grover et al. (41), qui utilisent un greffon de corps adipeux pédiculé 

pour le recouvrement de récessions en secteur postérieur, la cicatrisation s’est 

déroulée sans incident et les douleurs post-opératoires sont décrites comme très 

faibles. Deepa et Arun Kumar (33) rapportent un cas d’hématome dans l’espace buccal 

24 heures après le prélèvement d’un greffon pédiculé de corps adipeux de la bouche. 

Il s’agit cependant d’un cas isolé puisque les neufs autres patients de ce rapport de 

cas ont présenté des suites opératoires sans particularité avec des douleurs post-

opératoires minimes. Le prélèvement de corps adipeux de la bouche s’avère ainsi 

intéressant dans la mesure où il n’est plus nécessaire de prélever des tissus mous 

dans le palais à l’origine de douleurs plus marquées que celles décrites au site donneur 

du corps adipeux.  

 

L’analyse esthétique que nous avons réalisée avec le PES de Furhaüser (27) ne 

montre pas de réelle différence entre les deux techniques de greffe. De fait, nous 

obtenons un PES moyen de 12/14 avec le corps adipeux de la bouche tandis qu’il était 

de 11,5/14 avec le conjonctif palatin à J+1 an. À J+5 ans, ces scores moyens 

s’élevaient respectivement à 12,8/14 et 12,3/14, avec une augmentation de 0,8 point 

en 4 ans pour chacune des deux techniques. Nous avons fait le choix d’analyser le 
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rendu esthétique à l’aide du PES de manière à obtenir un résultat le plus objectif 

possible et une analyse reproductible dans le temps. L’étude de Deliberador et al. (26) 

rapporte des résultats esthétiques identiques et satisfaisants à 6 mois en post-

opératoire pour les deux techniques, sans qu’il n’y ait pour autant une analyse 

esthétique à proprement parler dans cette publication. Dans leur rapport de cas sur 

dix patients, Kablan et al. (32) arborent d’excellents résultats esthétiques avec une 

correspondance en texture et en couleur des tissus de corps adipeux de la bouche 

greffés et des tissus gingivaux, avec un suivi de 1 an.  

 

Enfin, l’enquête de satisfaction globale que nous avons réalisée à J+5 ans semble 

montrer que la greffe de corps adipeux de la bouche est une alternative tout à fait 

intéressante à la greffe de conjonctif palatin du point de vue « patient ». En effet, les 

deux patients inclus dans ce rapport de cas attribuent une note de 9/10 à deux reprises 

quand on leur demande d’évaluer leur satisfaction globale « côté droit » puis « côté 

gauche ». Par ailleurs, aucun des patients n’a remarqué de différence entre les deux 

côtés, que ce soit d’un point de vue esthétique ou bien d’un point de vue global.  

 

Ainsi, les résultats obtenus dans ce rapport de cas suggèrent que l’utilisation du corps 

adipeux de la bouche présente des similitudes cliniques avec le conjonctif palatin, 

actuellement considéré comme le Gold standard, et que les deux techniques seraient 

cliniquement efficaces dans le recouvrement de récessions gingivales de type RT1. 

Ces conclusions se rapprochent de celles de l’étude de Deliberador et al. (26) qui est 

probablement la plus aboutie à l’heure actuelle sur le sujet. Toutes les publications que 

nous avons trouvé et analysé sur l’utilisation du corps adipeux de la bouche dans le 

recouvrement de récessions convergent vers le fait que ce type de greffe serait une 

alternative fiable au conjonctif palatin. Cependant, il faut bien prendre en compte d’une 

part que la grande majorité des travaux publiés étaient des rapports de cas (une seule 

étude clinique randomisée contrôlée) et d’autre part que les effectifs sont souvent très 

petits, ce qui limite en conséquence les niveaux de preuve. Notre rapport de cas illustre 

bien cette problématique puisque nous n’avons pu inclure que deux patients. Ce travail 

comporte d’autres biais comme l’absence de suivi clinique des patients entre J+1 an 

et J+5 ans par exemple. En revanche, nous n’avons trouvé aucune publication qui 

permette d’objectiver des résultats sur une période aussi longue après la réalisation 

des greffes, à savoir 5 ans pour ce travail.  
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Conclusion 
 

Parmi toutes les techniques chirurgicales proposées dans le recouvrement des 

récessions gingivales, les greffes conjonctives enfouies utilisant un prélèvement 

autologue de conjonctif palatin s’affirment aujourd’hui comme thérapeutiques de 

référence en dépit des inconvénients qui s’imposent à elles : quantité et qualité de 

tissus disponibles, douleur et inconfort post-opératoires liés à la localisation palatine 

du site donneur notamment. Largement utilisé au cours de ces dernières décennies 

en chirurgie orale, le corps adipeux de la bouche séduit par ses propriétés 

remarquables. En effet, sa localisation anatomique le rend facile d’accès et en fait un 

substitut autologue simple à prélever, il est également disponible en quantité et 

contient de nombreuses cellules souches mésenchymateuses multipotentes connues 

pour leur capacité de régénération et d’immuno-modulation.  

Les résultats que nous avons obtenus dans ce rapport de cas de deux patients sont 

très encourageants dans le recouvrement radiculaire par greffon libre de corps adipeux 

de la bouche de récessions de type RT1. En particulier, nous notons la très faible 

douleur post-opératoire rapportée par nos patients au site donneur du corps adipeux 

de la bouche. La stabilité à long terme de cette thérapeutique n’en demeure pas moins 

convaincante avec d’excellents résultats esthétiques et un bon maintien du 

recouvrement radiculaire à 5 ans pour les deux techniques. De surcroît, les 

conclusions des travaux publiés dans la littérature au cours de ces dernières années 

convergent vers nos observations et nous laissent à penser que le corps adipeux de 

la bouche est une alternative fiable au conjonctif palatin.  

De manière à prétendre à un niveau de preuve satisfaisant dans l’utilisation du corps 

adipeux de la bouche pour le traitement des récessions gingivales, il sera nécessaire 

de réaliser plusieurs études cliniques randomisées et contrôlées avec des effectifs et 

un suivi dans le temps plus importants. Nous n’avons trouvé qu’une seule étude 

randomisée contrôlée datant de 2015 pour appuyer nos résultats mais l’intérêt que 

suscite cette nouvelle thérapeutique est certain au vu du nombre grandissant de 

rapports de cas durant les cinq dernières années.  
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Annexes 
 

Annexe 1 : Fiche de recueil des données cliniques 

FICHE RECUEIL DE DONNÉES CLINIQUES 

 

Date de recueil des données : __________________  (J0 / J+1 an / J+5 ans)  

  

I- Présentation du cas clinique 
 

NOM : ______________________ Prénom : ___________________ Date de naissance : _________ 

Date 1ère consultation au CHU : _____________________ 

Motif de consultation : ____________________________ 

Diagnostic :  

Remplir avec RT1, RT2, RT3 ou RT4. 

                

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

                

 

II- Gestion du cas clinique 

Intervention(s) réalisée(s) :  

1) ____________________________________________ le __________________ 

2) ____________________________________________ le __________________  

3) ____________________________________________ le __________________ 

4) ____________________________________________ le __________________ 

Techniques chirurgicales utilisées : 

Remplir avec T (tunnelisation), LC (lambeau déplacé coronairement) ou LC+RP (+ rotation des papilles). 

                

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

                
 

Prélèvements utilisés : 

Remplir avec CP (conjonctif palatin) ou CAB (corps adipeux de la bouche).  

                

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

                

 



50 
 

III- Résultats cliniques 

 
1)  Antériorités 

Des résultats cliniques antérieurs sont-ils disponibles ?  OUI / NON 

Si OUI, à quelle(s) date(s) ? ____________________________________________________ 

Des photographies antérieures sont-elles disponibles ?  OUI / NON 

Si OUI, à quelle(s) date(s) ? ____________________________________________________ 

 

2)  Résultats à la date de recueil (cf début page 1) 

 

i) Mesure des paramètres cliniques et recouvrement radiculaire (RR) 

Dent n° 
Profondeur 
de poche 

Tissu 
kératinisé 

Hauteur RG Largeur RG 
RR = (RG post op – RG 

pré op) / RG pré op x 100 
RR moyen par type 

de greffe 

       

      

       

      
 

ii) Douleurs/sensibilités  

Douleur post-opératoire (score suite EVA) :  CAB : 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

      CP :    0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Douleurs/sensibilités résiduelles à J+5 ans :  

Remplir avec 0 (RAS), S (sensibilité) ou D (douleur). 

     CAB (côté droit) :                CP (côté gauche) : 

 

iii) Analyse esthétique : « Pink esthetic score » de FURHAUSER  

Dent n° 
Papille 
mésiale 

Papille 
distale 

Alignement 
des collets 

Contour 
gingival 

Convexité 
alvéolaire 

Couleur 
gingivale 

Texture Score obtenu 

 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 /14 

 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 /14 

 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 /14 

 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 0 1 2 /14 

 

IV- Satisfaction du patient (à J+5 ans) 

Satisfaction côté droit :    0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Satisfaction côté gauche :    0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

Satisfaction globale :    0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 

V- Autres remarques/observations 
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FURGEAU Alexis                2023 - TOU3 - 3032 

EFFICACITÉ DU CORPS ADIPEUX DE LA BOUCHE VERSUS CONJONCTIF 

ENFOUI DANS LE RECOUVREMENT DE RÉCESSIONS GINGIVALES, 

RAPPORTS DE CAS 
 

RÉSUMÉ EN FRANÇAIS : 

Ce rapport de cas de 2 patients du CHU de Toulouse vise à évaluer l’efficacité du corps 

adipeux de la bouche dans le recouvrement de récessions gingivales de type RT1 en 

comparaison à la greffe de conjonctif enfoui, gold standard actuel. Ce tissu adipeux présente 

de nombreuses qualités liées à son anatomie et a été identifié comme une source riche en 

cellules souches adipeuses. Les résultats ne montraient pas de différence significative en 

termes de recouvrement radiculaire ou de performances esthétiques, avec une stabilité très 

satisfaisante à 5 ans. La douleur post-opératoire était très faible avec le corps adipeux de la 

bouche, l’EVA moyenne était inférieure à 2/10. La recrudescence de publications aboutissant 

aux mêmes conclusions amène à penser que le corps adipeux de la bouche serait une 

alternative autologue fiable au prélèvement de conjonctif. 

 

TITRE EN ANGLAIS : Clinical efficacy of buccal fat pad versus subepithelial 
connective tissue in gingival recessions coverage, a report of 2 cases. 
 
 

RÉSUMÉ EN ANGLAIS : 

This case report of 2 patients from the CHU of Toulouse aims to evaluate the efficacy of buccal 

fat pad in coverage of RT1 gingival recessions in comparison to the subepithelial connective 

tissue graft, the current gold standard. This adipose tissue has many qualities related to its 

anatomy and has been identified as a rich source of adipose stem cells. The results showed 

no significant difference in terms of root coverage or aesthetic performance, with a very 

satisfactory stability at 5 years. The postoperative pain was very low with the buccal fat pad, 

the average VAS was less than 2/10.  The increasing number of publications reaching the 

same conclusions leads us to believe that buccal fat pad is a reliable autologous alternative to 

connective tissue harvesting. 

 

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Chirurgie dentaire 
 

MOTS-CLÉS : corps adipeux de la bouche, récessions gingivales, conjonctif enfoui, 

conjonctif palatin, greffes, recouvrement radiculaire, douleur post-opératoire, analyse 

esthétique, cellules souches mésenchymateuses, ASC (Adipose derived Stem Cells). 
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