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INTRODUCTION 

La greffe épithélio-conjonctive (GEC), ou greffe gingivale libre, a été réalisée pour la 
 

première fois par W. J. Younger en 1904. Ce dentiste américain a eu l’idée originale de 

prélever  un  greffon  gingival  en  distal  de  la  troisième  molaire  de  son  patient  pour  le 

transplanter sur une canine afin de traiter à une récession avec succès. 

Il faudra attendre 1963 pour que Björn (1) décrive la technique princeps de la greffe gingivale 

libre et lui donne une place majeure dans la chirurgie plastique parodontale, encore d’actualité 

aujourd’hui. 

En effet, cette greffe épithélio-conjonctive permet de répondre à la demande de certains 

patients, notamment dans le cadre du traitement des récessions radiculaires. Il existe 

aujourd’hui un recul clinique important et des résultats cliniques satisfaisants. 

Cependant, cette technique nécessite le recours à un deuxième site opératoire. L’inconvénient 

majeur qui en découle est une plaie palatine cicatrisant par seconde intention qui représente 

un risque de douleur et de nécrose. De plus, on note une augmentation de la durée opératoire 

ainsi qu’une difficulté chirurgicale accrue avec l’apparition d’un risque vasculaire. 

L’ensemble de ces paramètres accroit le taux de morbidité des procédures de GEC et a suscité 

le développement de procédés alternatifs issus de l’ingénierie tissulaire qui permettent de 

s’affranchir d’un site donneur. 

Certaines alternatives intéressantes aux GEC sont aujourd’hui à disposition bien qu’encore 

peu utilisées. Au travers de ce travail, nous avons visé à évaluer les avantages et les 

inconvénients de ces dispositifs médicaux très récents qui commencent à être utilisés dans 

certaines indications à la place de greffons conjonctifs, mais qui demeurent peu étudiés en 

tant qu’alternatives aux greffons épithélio-conjonctifs. 

Nous verrons que ces procédés novateurs ne présentent que peu d’études disponibles et 

tenteront d’en présenter les indications cliniques dans lesquelles nous pouvons les utiliser. 

Des cas cliniques réalisés dans le département de Parodontologie du CHU de Nice viendront 

illustrer ce sujet et nous en dégagerons des observations pratiques. Enfin, un tableau 

regroupant ces matériaux de substitution reprendra les données de façon synthétique et mettra 

en évidence les paramètres à investiguer dans le futur. 
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PARTIE 1 : LA GREFFE ÉPITHÉLIO-CONJONCTIVE 

I.  Définitions 

La  greffe  épithélio-conjonctive est  une  greffe  autologue  de  gencive.  Elle  a  pour 

objectif de redonner de la gencive déficiente et relève donc de la chirurgie plastique 

parodontale. La gencive est prélevée depuis un site donneur (en général, au niveau du 

palais), voire de la tubérosité rétro-molaire, puis est greffée sur le site receveur (la zone de la 

récession gingivale ou du site à épaissir). (2) 

II.  Indications et contre-indications 

1.   Indications 

1.1  L’augmentation en hauteur et en épaisseur du tissu kératinisé 

Il  existe  de  nombreuses situations  cliniques  qui  nécessitent un  apport  de  tissu 
 

gingival. Cette augmentation de tissu kératinisé (TK) peut être réalisée autour des dents, 

autour des implants ou sur une crête édentée. La GEC peut donc être indiquée dans les cas 

suivants : 

- 
 

- 

Pour stabiliser les récessions de classe III et IV de Miller. (Cf. annexe 1) 
 

Pour préparer à un traitement orthodontique à risque et éviter l’apparition d’une 

récession radiculaire ou son aggravation. 

Pour l’aménagement pré-prothétique de la cavité buccale, en augmentant la 

profondeur  de  vestibule  si  celui-ci  est  trop  court  pour  supporter  une  prothèse 

amovible, ou en épaississant la gencive en regard d’une dent à couronner. 

Pour l’aménagement pré-implantaire des tissus mous, afin d’augmenter la quantité 

de tissu kératinisé sur la zone des futurs implants. 

Pour l’aménagement des crêtes édentées, afin d’augmenter leur volume. 
 

Comme pansement biologique afin de recouvrir un os dénudé, un biomatériau ou une 

zone implantée. 

Comme aide à la chirurgie maxillo-faciale, pour la correction des fentes palatines ou 

des séquelles d’une intervention et en chirurgie réparatrice. 

Et enfin, en association aux lambeaux déplacés latéralement, afin de protéger le 
 

tissu mis à nu par le lambeau. (3) 

- 

- 

- 
 

- 

- 

- 
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1.2  Le recouvrement des récessions radiculaires de classes I et II de Miller 

Il existe différents stades de récessions gingivales, que nous avons regroupé dans les 
 

annexes 1 et 2. Depuis des années, la classification qui fait consensus est celle de Miller (4). 

Toutefois, nous nous devions d’évoquer celle de Cairo (5), plus récente, qui est de plus en 

plus  utilisée.  Il  est  à  noter  que  le  recouvrement  radiculaire  par  une  GEC  se  réalise 

particulièrement dans des secteurs sans implication esthétique majeure. (3) 

2.   Contre-indications 

Les contre-indications médicales générales à toute chirurgie parodontale sont réunies 

dans les recommandations de l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité des Médicaments) de 

2011 (6) et de la SFCO (Société Française de Chirurgie Orale) de 2005 et 2006 (7)(8). Elles 

concernent : 

- Les patients présentant un risque infectieux, qui sont regroupés dans deux catégories : 
 

o les patients à haut risque de développer une endocardite infectieuse (c’est-à- 

dire porteur de prothèse valvulaire, présentant un antécédent d’endocardite 

infectieuse ou bien une cardiopathie congénitale cyanogène) 

o les patients immunodéprimés, pour lesquels le chirurgien dentiste doit évaluer 

le rapport bénéfice de l’intervention et risque infectieux. 

Les  patients présentant un  risque hémorragique, avec un  INR  >  3,  une  quantité 

insuffisante de plaquettes (< 50 000 / mm
3
) ou une association de traitement par anti- 

vitamine K et antiagrégant plaquettaire. 

- 

Les  contre-indications  locales  concernent  principalement  l’esthétique.  Dans  des 

secteurs visibles comme le maxillaire antéro-supérieur, il est préférable d’éviter la GEC en 
 

raison  de  l’aspect  de  « rustine »  qu’elle peut  donner  après  maturation. Il  est  également 

déconseillé de réaliser une GEC si les récessions sont très larges, car la surface de racine 

avasculaire se voit augmentée et donc le risque de nécrose du greffon est majoré. 
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III. Instrumentation, plateau chirurgical 

Miroir de bouche Aide optique 

Matériel d’anesthésie 
Seringue 

Pince d’Adson Carpule, aiguille 

Aspiration chirurgicale 
Précelle 

Sérum physiologique 

Sonde 

Ecarteur Compresses stériles 
Bistouri 

Lame 15 et 15c 

Curettes de Gracey 

Ciseaux 

Pièce à main ultra-sonore 

Pince de Castroviejo 

Ciseaux de Castroviejo 
Fils de suture 4.0 et 5.0 

Figure 1 : Matériel nécessaire à une GEC 
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IV.  Techniques opératoires 

Le protocole clinique de la GEC a été décrit par Björn en 1963 (1), par Nabers en 
 

1966 (9), puis par Sullivan et Atkins en 1968-1969 et n’a pas été modifié depuis. (10)(11) 

Avant l’intervention, le patient effectue un bain de bouche à la chlorhexidine 0,2% qui peut 

également être utilisée pour réaliser la désinfection exo-buccale. Les anesthésies para-apicales 

des zones donneuses et receveuses sont pratiquées. 

1.   Préparation du lit receveur 

Dans le cas du traitement des récessions radiculaires, il convient d’abord de réaliser un 
 

polissage ou un surfaçage radiculaire. 
 

Le lit de la greffe est délimité par 4 incisions : 2 horizontales et 2 verticales. 

- La première incision horizontale : son niveau corono-apical dépend de l’objectif 
 

escompté (greffe de recouvrement ou greffe de stabilisation). 
 

Dans le cas d’une greffe de recouvrement radiculaire, cette 1
ère  

incision se situe au 

niveau de la jonction amélocémentaire des dents à traiter (Fig. 2). Pour la greffe de 

stabilisation, le bord coronaire du lit receveur se situera au niveau de la ligne 

mucogingivale. 

Les  deux  incisions  verticales :  il  s’agit  d’incisions  proximales  divergentes  en 

direction apicale et formant un trapèze à grande base apicale. Elles permettent 

d’étendre la surface conjonctive et donc d’assurer un plus grand apport vasculaire. 

La deuxième incision horizontale : le tissu est disséqué en épaisseur partielle en 

direction apicale, puis le lambeau est éliminé avec des ciseaux de Castroviejo ou par 

une incision à la lame 15. 

receveur doit être suffisamment large (le double de la taille de la zone radiculaire 

- 

- 

Le lit 

avasculaire à recouvrir) afin de permettre la vascularisation du greffon et d’éviter sa nécrose 
 

lors de la cicatrisation. Son immobilité est un facteur indispensable au succès de la greffe : 
 

toutes les fibres élastiques et musculaires du lit receveur doivent donc être disséquées. 

Les dimensions du site receveur sont ensuite mesurées grâce à une sonde parodontale puis 

reportées à l’aide d’un patron qui servira de pochoir sur le palais. Une compresse stérile 

imbibée de sérum physiologique protège le site receveur pendant la phase de prélèvement. 
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Figure 2 : Préparation du site receveur pour une GEC de recouvrement 

2.   Prélèvement du greffon épithélio-conjonctif 

2.1  Zone de prélèvement 

Le site donneur peut être une crête édentée ou la tubérosité maxillaire. Cependant, la 
 

zone la plus fréquemment utilisée pour les greffes en chirurgie plastique parodontale est la 

muqueuse palatine (entre la face distale de la canine et la face mésiale de la première 

molaire et à distance du collet des dents) car elle présente une quantité de tissu disponible 

satisfaisante. Si la zone à recouvrir présente une dimension importante, il est possible de 

prélever simultanément les deux côtés au palais. (Fig. 3) 

Figure 3 : Zones de prélèvement palatin 

2.2  Prélèvement du greffon palatin 

Le greffon prélevé au palais est disséqué, si l’épaisseur est suffisante, en épaisseur 

partielle afin de conserver une couche de tissu conjonctif sur la surface osseuse du site 

donneur. Il doit mesurer au moins 1 mm d’épaisseur et être adapté à la taille du lit receveur. 

Le tissu adipeux sur sa face interne est alors retiré. 
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3.   Suture du greffon 

L’objectif des sutures est le maintien d’une parfaite coaptation du greffon sur le lit 
 

receveur. Le greffon peut être immobilisé grâce à deux points simples (à chaque angle 

supérieur), puis plaqué grâce à des sutures horizontales (sutures d’Ochsenbein) (12). Des 

sutures de plaquage vertical, avec ancrage périosté, assurent son immobilisation même en cas 

de traction labiale. (Fig. 4) 

Figure 4 : Sutures du greffon épithélio-conjonctif 

4.   Protection des sites opératoires 

- Le site receveur : il est possible de laisser la zone receveuse sans protection, ou bien 

de mettre en place un pansement chirurgical (Coe Pack®). (Fig. 5, 6) 

Figure 5 : Schéma d’un Coe Pack® en bouche 
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Figure 6 : GEC de stabilisation : cicatrisation à 7 jours post-opératoires après dépose du Coe 

Pack® 

- Le site donneur : il doit être protégé pour minimiser les suites opératoires désagréables 

dues  à  la  cicatrisation  en  seconde  intention  et  le  risque  de  morbidité  de  l’acte 

chirurgical. Des sutures en treillis maintiennent le caillot et peuvent aider au maintien 

d’un pansement hémostatique (Pangen®, Surgicel®). (Fig. 7) 

Figure 7 : Pansement hémostatique sur le site donneur 
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Par-dessus, une plaque palatine sous forme de gouttière thermoformée (13) peut être 

appliquée pour diminuer la douleur post-opératoire, surtout pendant les repas. 
 

(Fig. 8) 

(3) 

Figure 8 : Gouttière thermoformée pour protéger une plaie palatine 

5.   Médication et conseils post-opératoires 

La prescription médicamenteuse qui est remise au patient devra comporter : 

- Un antalgique de palier I type paracétamol (1000 mg 3 fois par jour pendant 3 jours), 

ou ibuprofène (400 mg 3 fois par jour pendant 3 jours) 
 

Un antiseptique local (de la chlorhexidine à 0,12 ou 0,2%) sous forme de bain de - 

bouche 
 

Une brosse à dent post-chirurgicale 7/100 puis 15/100 - 

Les conseils post-opératoires délivrés au patient sont les suivants : 

- Appliquer une poche de glace pendant 3 heures après l’intervention pour prévenir 
 

l’œdème post-opératoire. 
 

Eviter tout brossage de la zone opérée pendant 10 jours (jusqu’à la dépose des fils de 

suture), tout en maintenant un brossage conventionnel sur les dents non concernées. 

Ne pas fumer et éviter toute alimentation ou boisson chaude pendant la première 

journée post-opératoire. 

La plaque palatine ne doit être enlevée qu’au bout de 24 heures pour la nettoyer par 

brossage avec du bain de bouche pur. Il faudra ensuite la garder le plus souvent 

possible et la nettoyer après chaque repas. 

Rassurer le patient sur le changement de couleur possible. (3) 

- 

- 

- 

- 
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6.   Dépose des sutures et conseils de J7 à J10 

Les sutures des sites donneur et receveur sont laissées en place 7 à 10 jours post- 
 

opératoires. Une fois les sutures déposées, le patient peut continuer à porter sa plaque palatine 

jusqu’à cicatrisation complète (environ 20 jours si le prélèvement est épais). Le brossage à 

l’aide d’une brosse à dent post-chirurgicale (7/100
ème

) est préconisé sur le site receveur 

pendant 15 jours, puis prolongé par un brossage avec une brosse à dent chirurgicale 

(15/100
ème

) pendant encore 15 jours. Lors du contrôle post-opératoire à 6 semaines, si la 

cicatrisation est satisfaisante, un brossage normal peut être repris (3). 

7.   Une technique alternative 

En 1975, Edel (14) décrit une technique alternative à la greffe épithélio-conjonctive 
 

pour éviter une cicatrisation en seconde intention au niveau du site donneur. Il crée la greffe 

de  tissu  conjonctif  non  recouverte,  encore  appelée  greffe  épithélio-conjonctive  sans 

épithélium ou greffe de tissu conjonctif libre. 

Les études sur la cicatrisation gingivale montrent que l’épithélium de surface présent sur les 

greffons épithélio-conjonctifs dégénère et se ré-épithélialise du fait de la prolifération des 

cellules des tissus adjacents. Ce phénomène est confirmé par d’autres études s’intéressant aux 

interactions entre l’épithélium et le tissu conjonctif. En effet, le tissu épithélial se 

différencierait sous l’effet de stimuli à partir du tissu conjonctif sous-jacent. 

En partant de ce postulat, Edel suppose que la greffe de tissu conjonctif seul devrait induire la 

prolifération et la kératinisation d’un nouvel épithélium. 

Dans son étude, il décrit le cas d’une femme de 27 ans présentant un défaut de gencive 
 

attachée au niveau d’une première prémolaire inférieure. (Fig. 9) 

Figure 9 : situation clinique préopératoire, d’après Edel, 1975 
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Il prélève un greffon conjonctif palatin à la manière d’une greffe de conjonctif enfoui, suture 

le  site  donneur puis, après avoir désépithélialisé le  site  receveur, il  y  suture le  greffon 

conjonctif à la manière d’une GEC. (Fig. 10) 

Figure 10 : greffon conjonctif suturé sur le site receveur, d’après Edel, 1975 

Un pansement chirurgical est appliqué pendant une semaine, puis les points sont retirés et un 

nouveau pansement est placé. 

L’auteur décrit les résultats suivants : 

- à 1 semaine post-opératoire, la greffe a pris et la surface est rouge brillante. (Fig. 11) 

Figure 11 : site greffé à 1 semaine post-opératoire, d’après Edel, 1975 

- 
 

- 

à 2 semaines post-opératoires, la surface greffée est complètement épithélialisée. 
 

à 4 semaines post-opératoires, la kératinisation est visible et la surface devient plus 

pâle. 

à 6 semaines post-opératoires, la greffe se fond avec le tissu adjacent. 
 

à 6 mois post-opératoires, la zone greffée a gagné 3,5 mm de gencive attachée. (Fig. 

- 
 

- 

12) 
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Figure 12 : site greffé à 6 mois post-opératoires, d’après Edel, 1975 

Cette étude tend à montrer, au moins sur le plan clinique, que la morpho-différenciation des 
 

cellules épithéliales est probablement commandée par des informations du tissu conjonctif 

sous-jacent plutôt que par les cellules épithéliales elles-mêmes. 

Ainsi, bien que peu connue en France, cette technique semble faire ses preuves aux Etats-Unis 
 

et a été adoptée par de nombreux parodontologistes américains. 

Des études récentes utilisent désormais cette technique comme groupe contrôle face à 
 

un nouveau matériau de substitution. Par exemple, Sanz et al., en 2009 (15), réalisent 10 

greffes de tissu conjonctif libre dans le but de comparer cette technique à une nouvelle 

matrice collagénique. La greffe de tissu conjonctif libre est alors le groupe contrôle de l’étude 

et les auteurs obtiennent une largeur de tissu kératinisé moyenne de 2,6 mm à 6 mois post- 

opératoires et avec une largeur initiale de 0,20 mm. 
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V.  Cicatrisation 

1.   Du site receveur 

1.1  Cliniquement 

Cliniquement, la  cicatrisation dure  environ  4  semaines. Pendant cette  période, le 
 

greffon va se contracter d’environ 25% lors de son union avec le lit receveur. (16)(17) 

1.2  Histologiquement 

Contrairement à une greffe conjonctive, où l’apport vasculaire est double (par le tissu 

conjonctif du lit receveur mais aussi par la face interne du lambeau recouvrant le greffon), 

l’apport vasculaire de la GEC dépend uniquement du lit receveur. 

La chronologie de la cicatrisation tissulaire du site greffé est indiquée ci-dessous. Elle 
 

correspond au pontage et suit l’intervention chirurgicale : 

- Pendant 48 heures, le tissu greffé est nourri uniquement par les vaisseaux sanguins 
 

du lit receveur et de ses berges. L’épithélium se nécrose. 
 

A partir du 2
ème 

jour, des vaisseaux capillaires se forment dans la greffe et réalisent 

un pontage avec les vaisseaux existants du lit receveur. C’est à ce moment que le 

greffon peut se nécroser, si la zone avasculaire est trop large. (18) 

Au 4
ème 

jour, la circulation sanguine est presque établie normalement et un nouveau 
 

tissu conjonctif unit la greffe au tissu conjonctif sous-jacent. Pour certains auteurs, il 

s’agit  d’une  néovascularisation, pour  d’autres,  ce  sont  les  anciens  capillaires  du 

greffon qui s’unissent avec les vaisseaux du lit receveur. Les deux situations semblent 

coexister. (19) 

Au bout de 7 jours, la réépithélialisation débute. En effet, la couche superficielle de 

l’épithélium déjà présente sur le greffon desquame. Cependant, les cellules épithéliales 

des couches basales et supra basales ainsi que les digitations acanthosiques subsistent 

et doivent permettre la régénération d’un nouvel épithélium. Les cellules épithéliales 

des bords du greffon prolifèrent également puis migrent pour tenter de recouvrir toute 

la surface. (20) 

- 

- 

- 
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- 
 

- 

À partir de 10 jours, le flux sanguin moyen augmente. (21) 
 

À partir du 14
ème 

jour, l’épithélium nouvellement créé commence à se kératiniser et 

les fibres de collagène s’orientent fonctionnellement. 

Au bout de 21 jours, le tissu épithélial est complètement mature. 
 

Au bout de 40 jours, la circulation sanguine dans la greffe est identique à celle du lit 

receveur. 

Jusqu’au 42
ème 

jour, le tissu conjonctif continue sa maturation. 

- 
 

- 

- 

Lorsqu’une GEC est effectuée pour stabiliser ou recouvrir une récession gingivale, le 
 

greffon doit s’intégrer aussi sur la surface radiculaire qui n’est pas vascularisée, ce qui 

représente une difficulté supplémentaire à sa cicatrisation. 

Ainsi, celle-ci se fait majoritairement par pontage (bridging) ou recouvrement primaire, puis 

elle est complétée par l’attache rampante (creeping attachment) ou recouvrement secondaire. 

Le pontage est réalisé par une circulation collatérale provenant des bords vascularisés 

du lit. Il aboutit à la revascularisation de la portion du greffon se situant contre la dénudation 

radiculaire, mais aussi à son attache sur la surface de la racine. Cette revascularisation 

complète du greffon reste aléatoire et une nécrose partielle peut apparaître. Il se peut aussi, et 

c’est souvent le cas, que la portion revascularisée ne s’attache pas complètement à la paroi 

radiculaire, surtout si la récession est large. Ceci rend le recouvrement radiculaire peu 

prévisible et parfois incomplet. (22) 

L’attache rampante, quant à elle, se traduit par la migration coronaire du système 

d’attache. Ce phénomène, peu connu, survient à partir du premier mois post-opératoire et est 

évolutif dans le temps. De plus, il ne se produit pas systématiquement. (23) (24) 

Ces deux phénomènes vont aboutir à une cicatrisation du système d’attache épithélio- 

conjonctif dentaire, dont l’étude histologique est rendue difficile par des problèmes éthiques 

évidents. En effet, l’examen histologique nécessiterait l’extraction de la dent concernée et du 

tissu adjacent vestibulaire. Aussi, il est admis que le mode cicatriciel du système d’attache 

épithélio-conjonctif dentaire observé dans le traitement des récessions parodontales est une 

réparation. Le tissu retrouvé après la cicatrisation est alors un long épithélium de jonction. 

(Fig. 13) (25) (26) (27) 
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a) b) 

Figure 13 : a) Système d’attache épithélio-conjonctif sain b) Long épithélium de jonction 

après greffe épithélio-conjonctive 

2.   Du site donneur 

La cicatrisation totale dure environ 4 semaines. Elle s’effectue en deuxième intention, 
 

car les berges de la plaie ne peuvent pas se repositionner bord à bord. 
 

Le caillot est remplacé par un tissu de granulation qui se transforme en tissu conjonctif. 

L’épithélialisation débute en périphérie de la plaie. En 10 à 15 jours, elle est complètement 

recouverte par un nouvel épithélium, qui a encore besoin de 7 à 15 jours (Fig. 14) pour 

parvenir à maturation dans toute son épaisseur. La maturation tissulaire complète est obtenue 

à partir de 4 mois. (28) (29) 

Figure 14 : Vue clinique de la cicatrisation à 10 jours 
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VI.  Résultats cliniques après GEC 

1.   Gain en tissu kératinisé 

D’après Borghetti et Monnet-Corti, (3) l’augmentation en hauteur de tissu kératinisé est un 

résultat constant et fiable et cette hauteur peut être augmentée dans de grandes proportions. 

Les auteurs citent trois articles pour étayer leur conclusion : 

- Rateitschak et al. (1979) (30), sur 42 GEC réalisées, constatent une augmentation de 
 

0,5 à 4 mm de tissu kératinisé à 4 ans post-opératoires. 

- Kennedy et al. (1985) (31) obtiennent une augmentation de gencive attachée et une 
 

réduction des récessions gingivales sur les 32 sites greffés 6 ans après une GEC. 
 

Harris (2001) (32) compare, chez 45 patients, la GEC, la greffe de conjonctif et la 

greffe de matrice dermique acellulaire et constate pour la GEC une augmentation de la 

largeur du tissu kératinisé de 4,1 mm. 

- 

Des études plus récentes comparent la GEC (groupe contrôle) à un matériau de substitution 
 

(groupe test). Ainsi, nous retrouvons les résultats suivants : 

- Nevins et al., en 2010 (33), réalisent des GEC sur 6 patients avec un manque en 

gencive kératinisée à la mandibule. Ils obtiennent une augmentation en tissu kératinisé 

de 5,3 ± 1,3 mm à 3 mois post-opératoires. 

- Nevins et al., en 2011 (34), réalisent de nouveau des GEC sur 5 patients dans une 

zone déficitaire en tissu kératinisé à la mandibule et obtiennent un gain en gencive 

kératinisée de 3,1 ± 0,6 mm à 12 mois post-opératoires. 

- Schmitt et al., en 2013 (35), comparent un substitut à une GEC, sur 14 patients, pour 
 

augmenter la quantité de muqueuse kératinisée autour d’implants (avec TK < 2 mm). 

Ils  obtiennent  une  augmentation  de  la  largeur  de  la  muqueuse  kératinisée  péri- 

implantaire de 9,81 mm à 3 mois post-opératoires, soit une augmentation de 71,65%. 

- McGuire et al., en 2014 (36), effectuent des GEC sur 30 patients présentant des 

insuffisances  en   gencive  kératinisée  (TK  <   2   mm).  La  largeur  de  gencive 

kératinisée est augmentée de 4,42 ± 0,64 mm à 6 mois post-opératoires. 

- Schmitt et al., en 2015 (37), publient une étude sur le long terme. Ils effectuent des 
 

GEC sur 21 patients (avec double prélèvement palatin). La largeur de tissu kératinisé 

post-opératoire chez tous ces patients est de 13,06 mm ± 2,26. À 5 ans, (seuls 5 

patients sont revenus), la largeur de TK est de 8,40 mm ± 2,41 mm. 
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2.   Recouvrement radiculaire 

Les  études  montrent  des  recouvrements radiculaires  complets,  à  l’aide  de  GEC, 

compris entre 11 et 100% selon la morphologie des récessions (étroites ou larges) et leurs 

caractéristiques anatomiques (classes de Miller). Les études cliniques les plus reconnues sur 

ce sujet sont synthétisées dans le tableau de l’annexe 3 et résumées ci-dessous : 

- Pour Mlinek et al. en 1973, (38) un recouvrement complet est obtenu sur 17% des 
 

sites étroits (< 3  mm) et aucun recouvrement complet sur les sites larges (> 3 mm). 

Miller  en  1985  (39)  obtient  lui  un  recouvrement complet  pour  88  à  100%  des 

récessions traitées (classe I, II ou III de Miller). Le recouvrement moyen à 1 an est de 

95% sur 79 récessions de classe I ou II. 
 

Borghetti et Gardella, en 1990, (23) obtiennent 43% de recouvrement complet sur 28 

dents traitées et un recouvrement moyen de 85%. 

Tolmie et al., en 1991, (40) constatent un recouvrement complet dans 71% des cas 

pour les récessions de classe I de Miller et dans 74% des cas pour les récessions de 

classe II de Miller. Le taux de recouvrement à un an est de 87,5%. 

Enfin, Paolantonio et al., en 1997, (41) publient une étude avec plus de recul clinique 

(5 ans), mais ils obtiennent un recouvrement complet sur seulement 8,75% des 35 sites 

traités. 

- 

- 

- 

- 
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VII.  Avantages, inconvénients et limites 

1.   Avantages 

La GEC est une technique fiable en matière de gain de tissu kératinisé, tant sur le plan 
 

qualitatif (avec une gencive kératinisée fonctionnelle et résistante) que quantitatif (avec un 

apport tissulaire tant en hauteur qu’en épaisseur). Il s’agit d’une greffe autogène, ce qui 

élimine tout risque de rejet par le patient. De plus, elle présente un recul clinique important. 

Cette pérennité des résultats sur le long terme place la GEC dans les indications de choix, 

dans tous les secteurs sans implication esthétique, où un renfort tissulaire est escompté. 

2.   Inconvénients et limites 

2.1  Liés à la présence de deux sites opératoires 

La  GEC est  à  la  base d’une plaie palatine douloureuse qui cicatrise en  seconde 

intention. L’étude de Burkhardt et al. en 2015, (42) montre que l’épaisseur de greffon prélevé 
 

est positivement corrélée à la perception douloureuse du patient et que celle-ci atteint son 

maximum le premier jour post-opératoire (s’en suit une diminution progressive de la douleur). 

Ainsi, plus la plaie palatine est profonde, plus le patient se plaint de douleurs. 

D’autre part, il existe un risque de nécrose du greffon et du site donneur qui sont mis à 

l’épreuve lors de la cicatrisation et ne parviennent pas toujours à se vasculariser entièrement. 
 

(Fig. 15) 

Figure 15 : Nécrose d’un site donneur palatin 
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Aussi, le temps et la difficulté de l’intervention chirurgicale sont augmentés par la nécessité 

du prélèvement du greffon. 
 

Enfin, le prélèvement palatin induit un risque hémorragique si l’artère grand palatine (AGP) 

est rompue lors des incisions. En effet, cette artère émerge du foramen palatin postérieur (près 
 

de la face palatine de la deuxième molaire), et chemine vers l’avant dans la gouttière palatine, 

proche de la surface osseuse (Fig. 16). Elle vascularise ainsi toute la région palatine. Son 

effraction provoquerait une hémorragie artérielle caractéristique (saignement en jet, pulsatile 

et rouge vif), anxiogène pour le patient, comme pour le praticien. 

M1 
 

M2 

M1 
 

M2 

Figure 16 : specimens anatomiques montrant le trajet de l’AGP et la position du foramen 

palatin postérieur. 
 

M1 = 1
ère 

molaire, M2 = 2
ème 

molaire, flèche = foramen palatin postérieur 

L’étude anatomique de Reiser vise à calculer une distance moyenne entre l’artère grand 
 

palatine et la jonction amélo-cémentaire (JAC) de la deuxième prémolaire ou de la première 

molaire supérieure en fonction de la profondeur du palais prélevé : le risque hémorragique est 

augmenté en cas de palais plat, car l’AGP est alors plus proche de la JAC. (Cf. Tableau 1). 

Tableau 1 : Données issues de Reiser et al., en 1996, (43) 
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Hauteur de voute palatine Distance AGP-JAC 

Haute 17 mm 

Moyenne 12 mm 

Superficielle 7 mm 

 



2.2  Liés à la qualité et la quantité de tissu disponible 

Lors du traitement des récessions multiples par exemple, la quantité de tissu donneur 
 

disponible peut s’avérer insuffisante, ou bien le recours à un prélèvement palatin bilatéral peut 

être nécessaire (Fig. 17 à 20) et constitue une procédure chirurgicale parfois mal tolérée par le 

patient. 

Par ailleurs, une muqueuse palatine de mauvaise qualité (trop fine de type IV de Maynard et 
 

Wilson (44), ou pathologique) peut rendre impossible le prélèvement et donc la GEC. 

Dr Rathelot 

Figure 17 : Récessions de classe 2 et 3 allant de 41 à 46 

Figure 18 : GEC issue d’un prélèvement palatin bilatéral 

Figure 19 : Cicatrisation à 15 jours Figure 20 : Cicatrisation à 1 mois 
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2.3  Liés à l’aspect inesthétique du résultat 

Le  rendu  final  d’une  GEC  est  souvent  inesthétique  (Fig.  21)  avec  un  aspect 
 

caractéristique en « rustine » ainsi qu’un déplacement apical de la ligne muco-gingivale (45). 

En effet, il existe une différence de teinte entre la muqueuse palatine, plus blanche et plus 

nacrée que la gencive vestibulaire. De plus, cet aspect sera plus ou moins marqué selon 

qu’intervienne une cicatrisation de type chéloïde ou selon la subsistance de papilles palatines 

sur le greffon. Enfin, si le greffon est épais, la différence de niveaux de gencive augmente 

l’aspect inesthétique et ne répond donc pas aux exigences de mimétisme des greffes dites 

« esthétiques ». (3) 

Figure 21 : Aspects de « rustine » après GEC 
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VIII.  Cas cliniques de GEC 

1.   Cas clinique n°1 

Ce patient présente un déficit en gencive kératinisée au niveau du secteur incisif 

mandibulaire, avec un frein labial médian de type 2 selon la classification (Placek et al., 1974) 

(46) et des récessions de classe 1 de Miller sur les incisives centrale et latérale mandibulaires 

droites (41 et 42). 

1.1 Phase pré-opératoire : 

Dr Lamure 

Figure 22 : Vue initiale 

1.2 Phase per-opératoire : 

Figure 23 : Préparation du lit receveur Figure 24  : Prélèvement du greffon 

épithélio-conjonctif palatin 
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Figure 25 : Sutures du greffon 

1.3 Phase post-opératoire : 

Figure 26 : Cicatrisation à 6 mois 
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2.   Cas clinique n°2 

Ce jeune patient manque de gencive attachée au niveau de ses incisives mandibulaires. 

Il présente un frein labial médian de type 2 de Placek et des récessions de classe 3 de Miller 

sur les incisives centrales mandibulaires (31 et 41). 

2.1 Phase pré-opératoire : 

Dr Lamure 

Figure 27 : Vue initiale 

2.2 Phase per-opératoire : 

Figure 28 : Freinectomie associée à une Figure 29 : Adaptation et mise en place du 

protection du site par une GEC greffon 
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Figure 31 : Protection du site donneur Figure 30 : Sutures du greffon 

par un pansement type Pangen® 

2.3  Phase post-opératoire : 

Figure 32 : Cicatrisation du site Figure 33 : Cicatrisation du site 

donneur à 10 jours post-opératoires receveur à 6 mois post-opératoires 
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X.  Conclusion 

Nous venons de voir qu’en 2015, la greffe épithélio-conjonctive est encore d’actualité 
 

et donne d’excellents résultats en terme d’augmentation en hauteur et en épaisseur des tissus. 

Elle est à préconiser dans des secteurs où l’esthétique n’est pas un facteur déterminant. Nous 

avons aussi mis l’accent sur les risques encourus avec ce type de technique, mais aussi les 

contraintes pour le patient et pour le praticien. 

Ces éléments ont fait le lit du développement de l’ingénierie tissulaire en parodontologie, qui 

a  ouvert la voie à de nouvelles propositions thérapeutiques comme alternatives aux greffes 

épithélio-conjonctives. Il s’agit des matrices collagéniques en 3 dimensions, des matrices 

dermiques xénogéniques et des membranes extracellulaires. 

Plusieurs questions subsistent : 
 

Quelle est leur composition, leur méthode de fabrication ? 

Peuvent-ils remplacer une GEC et dans quelles situations ? 

Quel est leur recul clinique ? Que peut-on espérer de ces nouveaux produits ? 
 

Autant de points de discussion auxquels nous allons tenter de donner des pistes de réflexion… 
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PARTIE 2 : LES MATÉRIAUX DE SUBSTITUTION 

Les progrès scientifiques de ces dernières années en matière de biomatériaux destinés 
 

à l’usage médical révolutionnent la médecine dans de nombreux domaines, tels que la 

chirurgie orthopédique ou encore dans les traitements des grands brûlés. Cette avancée 

concerne aussi les chirurgiens dentistes, puisque ces nouveaux matériaux seraient capables de 

redonner du tissu à la manière d’une greffe autologue de gencive. Il existe plusieurs matériaux 

de substitution sur le marché. Ils peuvent être classés en fonction de leur origine, à savoir 

allogénique (issu de l’homme), xénogénique (issu de l’animal) ou alloplastique (artificiel). 

Notre travail s’intéressera aux matériaux qui ont pour objectif d’augmenter la hauteur et 

l’épaisseur du tissu kératinisé, de recouvrir les récessions ou encore de permettre le passage à 

un biotype parodontal épais et très fibreux tout en cicatrisant à ciel ouvert (non recouvert), 

tel un greffon épithélio-conjonctif. Ces matériaux, au nombre de trois, sont tous d’origine 

xénogénique. 

Cette partie a pour objectif de faire le point sur les matériaux de substitution et sur les 

données scientifiques établies à ce jour concernant leurs capacités. Nous présenterons 

également pour chaque substitut un cas clinique que nous avons réalisé au C.H.U. de Nice au 

sein du service de Parodontologie. 
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I.  La matrice collagénique bicouche en 3D d’origine porcine : 
 

MUCOGRAFT® 

1.   Description 

1.1 Présentation 

La matrice Mucograft® (Fig. 34) est commercialisée en France depuis 2012 par la 

société Geistlich. Cette entreprise suisse fabrique des biomatériaux de régénération osseuse, 

cartilagineuse et tissulaire à l’intention des chirurgiens dentistes et orthopédiques. 

Figure 34 : Matrice Mucograft® (Geistlich) 

1.2 Composition 

Il s’agit d’une membrane collagénique tridimensionnelle d’origine porcine. Le collagène de 
 

porc est obtenu par des procédés de fabrication normalisés et contrôlés. En effet, il est extrait 

de porcs vétérinaires certifiés et purifiés. Il subit une stérilisation par rayonnement gamma 

afin d’éviter tout risque de rejet de greffe. 

Cette matrice dermique en 3 dimensions présente deux couches distinctes (Fig. 35) : 

- Une couche externe, compacte et fine, qui est lisse et occlusive, avec un rôle de 
 

protection, et qui peut être suturée. Sa particularité est que cette couche peut être 

laissée à nu dans la cavité buccale. 

Une couche interne, spongieuse et épaisse d’environ 2,5 mm, qui va être placée au 

contact de la surface radiculaire et du lit receveur. Sa porosité maintient l’espace pour 

la  formation  du  caillot  sanguin  (47)  et  joue  un  rôle  d’échafaudage  pour  la 

recolonisation par des cellules des tissus mous (48). 

- 
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Elle est commercialisée en deux dimensions, 15 x 20 mm ou 20 x 30 mm, selon la taille du 
 

site à traiter. 

Couche compacte fine 
Protection 

Couche spongieuse et épaisse 
Mainteneur d’espace 

Rôle d’échafaudage 

Figure 35 : Les deux couches de la Mucograft® 

1.3 Manipulation 

Comme pour toutes les matrices, la préparation du lit receveur est identique à celle 

d’une GEC. La Mucograft® ne requiert aucun traitement ou hydratation préalable et doit être 

découpée à sec à la taille souhaitée, selon la forme de la surface à recouvrir (Fig. 36). Elle est 

donc déposée sèche sur le site opératoire et s’humidifie rapidement. 

Figure 36 : Découpe de la matrice 

La face à structure spongieuse doit être appliquée contre le lit receveur et la face lisse et dense 
 

est laissée à l’air libre. La matrice est ensuite maintenue par des sutures en points simples tout 

autour de la matrice. 

Pour l’ensemble des substituts présentés, il est délivré au patient une ordonnance d’antibiotiques 

à  débuter  la  veille  de  l’intervention et  à  poursuivre  durant  7  jours  (par exemple, 

amoxicilline 1g, 3 fois par jour pendant 7 jours). Ceci dans le but d’éviter ou de diminuer 

les risques de rejet du matériau. 

Les autres médications post-opératoires ainsi que les conseils sont les mêmes que pour une 
 

GEC. 
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2.   Analyse de la littérature 

L’étude en bouche divisée de Nevins et al., en 2011, (34) menée sur 5 patients présentant 
 

un défaut bilatéral de tissu kératinisé à la mandibule d’au moins 2 mm, compare d’un côté une 

GEC et de l’autre une matrice Mucograft®. Le but est d’évaluer l’efficacité de la matrice dans 

les procédures visant à accroître la quantité de gencive attachée. 

Les résultats sont les suivants : 

-­­ Concernant les observations cliniques à 1 an post-opératoire, l’étude montre que les 

sites traités par une GEC présentent des contours nets formant des frontières visibles 
 

entre le tissu greffé et la gencive environnante. Tandis que les contours des sites traités 

par Mucograft® se fondent davantage avec les tissus mous adjacents et aboutissent à 

un mimétisme de texture et de couleur. 

Les mesures cliniques ne montrent aucune différence significative entre les deux sites. -­­ 

En   effet,   les   deux   groupes   présentent   une   augmentation   statistiquement 
 

significative de gencive kératinisée à 1 an post-opératoire (GEC : 3,1 ± 0,6 mm, 

Mucograft® : 2,3 ± 1,1 mm). 

-­­ Des biopsies des sites tests et témoins ont été réalisées sur 4 patients à 13 semaines 
 

post-opératoires (Fig. 37). L’évaluation histologique a montré des tissus matures et 

similaires pour tous les patients sur chaque site. La matrice laisse place à un tissu 
 

conjonctif mature et un épithélium kératinisé recouvert d’une petite bande 

d’orthokératine régulière. Les biopsies ne révèlent aucune cellule inflammatoire, 

suggérant que la matrice s’intègre sans générer de réaction de défense de l’organisme. 

Seuls des petits restes fibreux permettent de savoir qu’une matrice a été placée. 

La  Mucograft® amènerait donc  des  résultats  cliniques  similaires  à  une  GEC,  bien 
 

d’autres données scientifiques soient nécessaires pour conclure. 

que 

E E O 
O 

TC V 
V TC V 

Patient 1 : a) GEC b) Mucograft® 
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O E E O 

TC 

TC 

Patient 2 : c) GEC d) Mucograft® 

Figure 37 : Biopsies histologiquement similaires à 3 mois post-opératoires sur deux patients 

ayant bénéficié chacun d’une GEC (a et c) et d’une Mucograft® (b et d), d’après Nevins et 
 

al., 2011 (34) 
 

E = épithélium, TC = tissu conjonctif, V = vestiges de la matrice, O = orthokératine 

Schmitt et al., en 2013, (35) comparent la Mucograft® à une GEC, dans le but 
 

d’augmenter la quantité de muqueuse kératinisée autour d’implants. Cette étude clinique et 

histologique est réalisée sur 14 patients qui présentent une largeur de tissu kératinisé (TK) ≤ 2 

mm après la pause d’implants. Le critère principal étudié est la variation de la largeur de TK 

dans la phase de cicatrisation précoce. Les critères secondaires sont l’aspect esthétique des 

zones greffées, la durée opératoire pour chaque intervention, la rétraction du greffon ou du 

biomatériau, ainsi que les caractéristiques histologiques et immunohistologiques à 3 mois 

post-opératoires (réalisation de biopsies). 

Les résultats obtenus ont montré des étapes de cicatrisation similaires pour les deux 

techniques employées (des examens de contrôle ont été effectués à J4, J10, J30 et J90), avec 

dans chaque groupe une augmentation moyenne de TK péri-implantaire, de 9,81 mm pour le 

groupe « GEC » et de 10,32 mm pour le groupe « matrice », à 3 mois post-opératoires. 

Concernant les critères secondaires, les auteurs ont montré que : 

-­­ Le groupe traité par la matrice présente une durée opératoire significativement 
 

réduite par rapport au groupe traité par GEC, avec en moyenne 49,86 minutes 

pour les interventions par matrice contre 74,43 minutes pour les interventions par 

GEC. 

Les deux groupes ont montré une rétraction globale similaire à 3 mois post-opératoires 
 

(32,98% pour la matrice versus 28,35% pour la GEC) 

En outre, toutes les biopsies montrent un épithélium pavimenteux kératinisé 

multicouche,  avec  toutes  les  couches  de  la  membrane  basale  jusqu’à  la  couche 

-­­ 

-­­ 
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superficielle. La coloration des marqueurs de la différenciation tissulaire (cytokératine 

5/6, 13, 14) a permis de mettre en évidence la présence de kératinisation dans les 

couches basales et supra-basales pour les deux types d’intervention. 

McGuire et al., en 2014, (36) ont mené une étude clinique en bouche divisée, en 
 

simple aveugle, contrôlée et randomisée sur 30 patients avec une insuffisance de tissu 

kératinisé < 2 mm sur deux sites différents de la cavité buccale. L’étude compare le traitement 

par GEC à celui par Mucograft®. Le principal critère étudié est l’augmentation de la largeur 

de TK (ΔTK) obtenue à 6 mois post-opératoires. Les critères secondaires sont les mesures 

parodontales  traditionnelles  (niveau  d’attache,  hauteur  de  la  récession,  saignement  au 

sondage,  niveau  d’inflammation),  la  douleur  rapportée  par  le  patient,  l’inconfort,  la 

satisfaction esthétique du patient et le temps requis pour réaliser chacune des deux 

interventions. 

Les résultats n’ont pas permis de démontrer que la Mucograft® est aussi efficace que la GEC 

(p = 0,9992), néanmoins la quantité de TK apportée est tout de même satisfaisante. En effet, 

les sites avec GEC présentent en moyenne 1,5 mm de TK de plus que sur les sites traités par 

la matrice. Mais le  ΔTK obtenu pour les deux thérapies est  ≥ 2 mm (avec une moyenne de 2,9 

mm). 
 

Les critères secondaires étudiés montrent : 

-­­ 
 

-­­ 

un épithélium kératinisé sur les deux sites (Fig. 38), 
 

une inflammation plus élevée sur les sites traités par la matrice comparée aux sites 

traités par GEC (à 4 semaines post-opératoires), mais qui revient ensuite à l’identique 

pour les deux sites, 

une résistance à la traction musculaire identique pour les deux sites traités, 

de meilleurs résultats en terme de texture et de couleur pour les sites traités avec la 

matrice. Plus des 2/3 des patients ont préféré l’apparence de leur côté greffé avec la 

Mucograft®. 

-­­ 
 

-­­ 

Les auteurs concluent qu’en présence d’une largeur initiale d’environ 2 mm de TK et en 
 

tenant compte des avantages suivants : 

-­­ 
 

-­­ 
 

-­­ 
 

-­­ 

la diminution de la morbidité, 
 

la quantité illimitée de matériau à disposition, 

la rapidité de l’intervention 

et la satisfaction des patients, 
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La  Mucograft®  semble  être  un  substitut  approprié  à  la  GEC  dans  les  procédures 
 

d’augmentation de TK autour des dents. 

O E E O 

TC TC 

a) GEC b) Mucograft® 

Figure 38 : Biopsies histologiquement similaires à 6 mois post-opératoires sur le même 

patient, GEC versus Mucograft®, d’après McGuire et al., 2014 (36) 
 

E = épithélium, TC = tissu conjonctif, O = orthokératine 

Schmitt et al., en 2015, (37) viennent de publier des résultats à long terme sur la 
 

comparaison de la Mucograft® (sites tests) à la GEC (sites témoins). 
 

48 patients sont inclus, 21 patients (groupe témoin) bénéficieront d’une GEC (prélèvements 

palatins bilatéraux) et 27 patients (groupe test) d’une Mucograft®. La zone greffée est la 

mandibule édentée sur laquelle des implants ont été posés et qui nécessite un apport en tissu 

kératinisé vestibulaire. 

Les paramètres étudiés sont la quantité de gencive kératinisée obtenue, la durée opératoire et 

l’apparence clinique (couleur et texture) des sites traités. 

Les deux groupes ont cicatrisé de façon similaire et l’augmentation de TK après la chirurgie 

est de 13,06 mm ± 2,26 mm (groupe témoin) et de 12,96 mm ± 2,86 mm (groupe test). 

Le groupe Mucograft® présente une durée opératoire significativement plus courte que 

le groupe GEC : 84,33 ± 14,23 min (témoin) versus 65,11 ± 15,36 min (test). 

10 patients (5 par groupe) ont été suivis sur une durée de 5 ans post-opératoires. Les auteurs 
 

ont remarqué que la plus grande contraction du greffon avait lieu au début de la cicatrisation 

et jusqu’à 180 jours post-opératoires. Au-delà, la contraction continue mais de façon minime 

dans les deux groupes. Ainsi, il a été observé une diminution constante de la largeur du TK 

dans les deux groupes au cours de la période d’observation, et une différence significative 

apparaît à 3, 4 et 5 ans post-opératoires : la diminution totale de la largeur de TK à 5 ans est 

de 40,65%  pour  le groupe GEC et de 52,89%  pour  le groupe Mucograft®. Le groupe 

Mucograft® a donc montré une plus grande rétraction du greffon que le groupe GEC. 
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À 5 ans, l’épaisseur de tissu kératinisé pour le groupe GEC est de 8,40 mm ± 2,41 mm et 

6,15 mm ± 1,23 mm pour le groupe Mucograft®, ce qui est considéré comme une bande de 

protection suffisante de muqueuse kératinisée autour des implants. 
 

Dans le groupe Mucograft®, l’apparence clinique du site est comparable à celle des tissus 

adjacents (depuis les 3 mois post-opératoires) et ce, jusqu’à la fin du suivi (5 ans post- 

opératoires). Cependant, le groupe GEC mérite d’être observé à encore plus long terme afin 

d’objectiver une meilleure harmonie dans l’apparence des tissus. 

Les auteurs concluent que la Mucograft® peut être utilisée comme substitut à la GEC 

pour redonner du tissu kératinisé péri-implantaire, avec une stabilité à long terme 

suffisante. 

Synthèse des études comparant la GEC à la matrice Mucograft® : 

Les  résultats  concernant  les  valeurs  moyennes  de  gain  en  tissu  kératinisé  et  en  durée 
 

opératoire pour les deux thérapeutiques sont présentés dans les diagrammes ci-dessous (Fig. 
 

39, 40) 

p = 0,77 

p = 0,001 

8 

6 GEC 
 

Mucograft® 

p = 0,9992 

p = 0,81 
4 

2 

et al. Schmitt et al. 

2013, à 3 mois 

post-op 

McGuire et al. 

2014, à 6 mois 

post-op 

Schmitt et al. 

2015, à 5 ans 

post-op 

2011, à 1 an 

post-op 

Figure 39 : Diagramme représentant la différence de gain en TK gagné selon la technique 
 

utilisée 

(Si p < 0,05 : différence statistiquement significative entre GEC et Mucograft®) 
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Figure 40 : Diagramme représentant la durée des interventions chirurgicales par GEC et par 
 

Mucograft® 
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3.   Cas clinique : utilisation de la Mucograft® 

La Mucograft® est le 1
er  

substitut xénogénique aux GEC que nous avons utilisé au 
 

C.H.U. de Nice. 

Le cas clinique ci-dessous illustre l’aménagement muqueux pré-implantaire 
 

crête édentée en vue de la pose d’implants en place de 35 et 37. 

d’une 

3.1  Phase pré-opératoire : 

Dr Vincent-Bugnas 

Figure 41 : Vue clinique initiale. La crête édentée recouverte de muqueuse alvéolaire doit 

être aménagée avant la pose d’implants 

3.2  Phase per-opératoire : 

Figure 42 : Préparation du lit receveur Figure 43 : Mucograft® 

Libération de toutes les tensions musculaires 
 

pour assurer l’immobilité du site opératoire 
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Figure 44 : Adaptation puis application de la Figure 45 : Maintien en place de la 

Mucograft® sur le site opératoire Mucograft® par des points simples 

3.3  Phase post-opératoire : 

Figure 46 : Cicatrisation à 1 semaine post-opératoire. On note une légère desquamation de 

surface de la matrice. 

Figure 47 : Cicatrisation à 2 semaines, Figure 48 : Cicatrisation à 2 mois : 

retrait des sutures augmentation de tissu kératinisé 
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4. Synthèse sur Mucograft® 
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Description 
 

 

Matrice collagénique bicouche en 3 dimensions d’origine porcine 
 
1 couche interne, épaisse et spongieuse 

 
1 couche externe, dense et compacte 

 
 

Manipulation 
 

 

Pas d’hydratation préalable 
 
Découpée selon la forme de la surface à recouvrir 

 
Face spongieuse contre le lit receveur et face dense laissée à l’air libre (ou 

recouverte si utilisée comme substitut de greffe conjonctive) 

 

Sutures simples pour maintenir immobile sur le site receveur 
 

 

Tailles 
 

 

15 x 20 mm et 20 x 30 mm 
 
Epaisseur : 2,5 à 5 mm 

 
 

Indications 
 

 

Augmentation de TK autour des dents, des implants ou sur les crêtes 

édentées 

 

Recouvrement radiculaire 
 
Membrane pour régénération tissulaire guidée 

 
 

Avantages 
 

 

Recul clinique et nombre d’articles le plus élevé des substituts aux GEC, 

même s’ils restent faibles 

 

Gain en TK comparable à une GEC 

Temps opératoire diminué 

Aspect esthétique : mimétisme de couleur et texture avec les tissus 

environnants 

 

Disponibilité illimitée 
 

 

Inconvénients 
 

 

Coût élevé comparé à une GEC 
 
Provenance xénogénique (porcine) : risque de rejet de la greffe ou de refus 

de la part du patient (convictions religieuses, philosophiques, etc.) 

 

Rétraction à la cicatrisation plus importante qu’une GEC 

 



II.  La matrice extra-cellulaire xénogénique : DYNAMATRIX® 

1.   Description 

1.1 Présentation 

La Dynamatrix® (Fig. 49) est commercialisée par Keystone Dental depuis 2008 aux Etats- 
 

Unis et depuis 2010 en Europe. Elle est utilisée dans de nombreux domaines de la médecine 

tels  que  la  chirurgie,  la  neurologie,  l’ophtalmologie,  l’orthopédie,  la  protection  des 

blessures,... Elle est conçue à partir de la sous-muqueuse d’intestin grêle de porc (SIS = Small 

Intestin Submucosa) (Fig. 50). 

Figure 49 : Matrice Dynamatrix® (Keystone Dental) 

Séreuse 
 

Couche de muscles 

Sous-muqueuse 

Muqueuse 

Figure 50 : Coupe transversale d’intestin grêle de porc 

1.2 Composition 

La  Dynamatrix®  se  compose  de  4  couches  de  sous-muqueuse de  100  microns 

d’épaisseur chacune, tandis que la Dynamatrix Plus® est constituée de 8 couches, soit une 
 

épaisseur de 0,8 mm. 
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Cette membrane est dite « bioactive » car elle est obtenue via un processus qui conserve la 
 

composition naturelle des molécules de la matrice, comme les collagènes de type I, III, IV, VI 
 

et l’élastine, ainsi que les protéines de signalisation qui sont : 

Les facteurs de croissance FGF (fibroblastic grow factor) et TGF (transforming grow - 

factor) qui initient la cicatrisation et stimulent la formation de vaisseaux sanguins. 
 

Les  glycoprotéines, qui  contribuent  à  la  prolifération,  la  migration  et  l’adhésion 

cellulaire. 

Les  glycosaminoglycanes, qui  régulent  la  fonction  des  facteurs  de  croissance  et 
 

réduisent la formation cicatricielle. 

- 

- 

Les porcs utilisés pour fabriquer la matrice sont exclusivement élevés aux Etats-Unis 
 

et soumis à un contrôle sanitaire et vétérinaire annuel strict. Le procédé de stérilisation utilisé 

est une inactivation par rayonnements puis une stérilisation finale par un procédé standard à 

l’oxyde d’éthylène assurant une bonne sécurité biologique. 

La Dynamatrix® est disponible en trois tailles, 15 x 20 mm, 20 x 30 mm et 30 x 40 mm. 

1.3 Manipulation 

La membrane est découpée à la taille souhaitée et les bords arrondis pour éviter de 
 

blesser la muqueuse (Fig. 51). Elle est hydratée avant d’être positionnée. Puis, elle est fixée 

par des points simples qui peuvent s’avérer difficiles à réaliser en raison de la finesse de la 

matrice qui se déplace avec le sang du lit receveur. Des sutures périostées permettent de 

l’immobiliser correctement. Cette matrice présente une résistance importante qui lui permet 

d’être laissée à ciel ouvert. 

Figure 51 : Découpe de la matrice 
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2.   Analyse de la littérature 

Il existe plus de 700 publications, attestant des performances cliniques en médecine 

(dermatologie) et en chirurgie (viscérale, plastique, orthopédique) de cette matrice. Mais peu 

d’études cliniques sont, pour l’instant, parues en odontologie et particulièrement en chirurgie 

muco-gingivale. 

Seule l’étude de Nevins et al. en 2010 (33) teste l’efficacité de la Dynamatrix® en 
 

comparaison à une GEC. Cette étude en bouche divisée, randomisée, contrôlée, inclut 6 

patients présentant un défaut de TK bilatéral (moins de 2 mm) au niveau des dents 

mandibulaires postérieures. 

Dans les deux groupes, les auteurs relèvent une augmentation significative de la hauteur de 
 

gencive kératinisée, avec 5,3 ± 1,3 mm pour la GEC contre 2,6 ± 1,1 mm pour Dynamatrix® 

à 3 mois post-opératoire. Il y a ainsi une augmentation en tissu kératinisé statistiquement 
 

significative dans les deux groupes (p = 0,002), même si cette augmentation est plus 

importante pour la GEC. 

Par ailleurs, les sites traités par Dynamatrix® présentent une meilleure apparence par rapport 

aux sites de GEC. En effet, la couleur et la texture des tissus sont harmonieuses et il n’y a pas 

de démarcation entre le site greffé et la gencive adjacente. 

À 3 mois post-opératoires, des biopsies ont été réalisées (Fig. 52) : la cicatrisation clinique est 

effective et les sites apparaissent matures et stables. Ils sont aussi histologiquement similaires, 

avec la présence de tissu conjonctif mature recouvert par un épithélium kératinisé et une petite 

bande d’orthokératine dense sur tous les sites observés. L’analyse histologique ne révèle ni 

vestige de la membrane qui est entièrement résorbée, ni réponse inflammatoire. 

Les  auteurs  suggèrent  que  le  nouvel  épithélium  qui  vient  peupler  la  membrane 

provient du lit de la greffe (le tissu conjonctif et le ligament parodontal sous-jacent) par 

épithélialisation secondaire et imputent cette propriété à la structure tridimensionnelle de la 

membrane  qui  servirait  de  trame  pour  le  repeuplement  des  fibroblastes,  des  vaisseaux 

sanguins et de l’épithélium à partir des tissus environnants. La Dynamatrix®, lorsqu’elle 

s’intègre à la muqueuse buccale environnante, permettrait également de déclencher un 

processus de kératinisation. Cette matrice se trouverait alors incorporée dans le lit de la greffe 

et se remodèlerait grâce à ses composants biologiques qui sont sa matrice extracellulaire et ses 

facteurs de croissance. (49) 
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Selon les auteurs, même si l’augmentation de TK produite par la Dynamatrix® est 
 

moindre que celle produite par une GEC, la membrane semblerait être un substitut efficace. 

De plus, elle présente les mêmes avantages que les autres substituts (source illimitée en tissu 

donneur, diminution de la difficulté chirurgicale pour le praticien, diminution de la morbidité 

pour le patient, résultat final esthétique et naturel). Cependant, des études d’une plus grande 

ampleur (à plus long terme, sur des échantillons de patients plus importants) sont nécessaires 

pour confirmer ces résultats. 

Patient 1 : a) GEC b) Dynamatrix® 

Patient 2 : c) GEC d) Dynamatrix® 

Figure 52 : Biopsies histologiquement similaires à 3 mois post-opératoires sur deux patients 

ayant bénéficié chacun d’une GEC (a et c) et d’une Mucograft® (b et d), d’après Nevins et 
 

al., 2010 (33) 
 

KE = épithélium kératinisé, CT = tissu conjonctif 
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4  GEC 
 

Dynamatrix p = 0,002 3  

2  p = 0,002 

1  

Nevins et al., 2010, 3 mois post-op 

Figure 53 : Diagramme représentant la différence de gain en TK gagné selon la technique 
 

utilisée (GEC ou Dynamatrix®) 
 

(« p » représente la différence de hauteur de TK entre J0 et J90) 
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3.   Cas clinique : utilisation de la Dynamatrix® 

Cette patiente présente un déficit en tissu kératinisé secteur incisif mandibulaire, avec 

un vestibule peu profond et des récessions de type 3 de Miller sur 31, 41 et 42. Nous avons 

choisi  d’utiliser  une  Dynamatrix®  dans  l’objectif  d’augmenter  la  quantité  de  gencive 

kératinisée  dans  cette  zone.  Les  photos 
 

chirurgie. 

suivantes présentent  les  étapes cliniques de la 

3.1 Phase pré-opératoire : 

Dr Vincent-Bugnas 

Figure 54 : Situation initiale 

3.2 Phase per-opératoire : 

Figure 55 : Préparation du lit receveur 

avec approfondissement vestibulaire 
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Figure 56 : Dynamatrix® Figure 57 : Découpe de la Dynamatrix® à la 

taille et à la forme souhaitée 

Figure 58 : Mise en place de la matrice sur le Figure 59 : Maintien en place de la matrice 

site opératoire par des sutures simples 

3.3 Phase post-opératoire : 

Figure 60 : Cicatrisation à 6 mois 
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4. Synthèse sur Dynamatrix® 
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Description 
 

 

Matrice extra-cellulaire xénogénique 
 
Issue de sous-muqueuse d’intestin grêle de porc 

 
Bioactive : comprend les molécules de la matrice comme le collagène, 

l’élastine, les protéines de signalisation 

 
 

Manipulation 
 

 

Découpe de la membrane (arrondir les bords) 

Hydratation avant positionnement 

Sutures simples 
 

 

Tailles 
 

 

15 x 20 mm, 20 x 30 mm et 30x40 mm (dimension très intéressante pour 

greffer un maxillaire complet) 

 

Epaisseur : 0,4mm pour la Dynamatrix® et 0,8mm pour la Dynamatrix 
 

Plus® 
 

 

Indications 
 

 

Augmentation de TK limitée 
 
Recouvrement radiculaire 

 
Membrane pour régénération tissulaire guidée 

 
 

Avantages 
 

 

Temps opératoire diminué par rapport à une GEC 
 
Aspect esthétique : mimétisme de couleur et texture avec les tissus 

environnants 

 

Disponibilité illimitée 
 

 

Inconvénients 
 

 

Coût élevé comparé à une GEC 
 
Provenance xénogénique (porcine) : risque de rejet de la greffe ou de refus 

de la part du patient (convictions religieuses, philosophiques, etc.) 

 

Rétraction à la cicatrisation plus importante qu’un greffon 
 
Peu d’études cliniques en chirurgie muco-gingivale 

 

 



III. La matrice dermique acellulaire xénogénique : MUCODERM® 

1.   Description 

1.1 Présentation 

Fabriquée par Botiss et distribuée en France par Straumann, cette matrice (Fig. 61) est 

commercialisée depuis 2012 en Europe, en Amérique Latine et en Asie. Elle n’a pas encore 

reçu le marquage FDA (Food and Drug Administration) aux Etats-Unis permettant sa 

commercialisation. 

Figure 61 : Matrices Mucoderm® 

1.2 Composition 

La Mucoderm® est une matrice dermique acellulaire (MDA) monocouche dérivée du 
 

derme porcin. Elle est composée de collagène natif de type I et III et d’élastine. Elle ne 

présente pas de traitement chimique additionnel. Son épaisseur est de 1,2 à 1,7 mm. Elle est 

proche de la structure du collagène humain. Une décellularisation, associée à un procédé de 

stérilisation, permet d’éliminer tous les antigènes du derme qui pourraient entraîner un rejet 

ou une transmission virale. 

Elle est disponible en trois tailles (15x20mm, 20x30mm, 30x40mm). 

1.3 Manipulation 

Avant utilisation, la Mucoderm® est découpée à la taille voulue. Elle est ensuite 
 

réhydratée dans une solution saline stérile pendant 5 à 20 minutes selon la technique utilisée 

et la flexibilité désirée. Bien que le fabriquant recommande de découper la matrice après la 

réhydratation, il est beaucoup plus simple de le faire au préalable. Une fois hydratée, la 

matrice se plaque facilement à la position souhaitée sur le site opératoire et les sutures sont 

agréables à réaliser. 
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2.   Analyse de la littérature 

La Mucoderm® est un produit nouveau qui ne compte pas encore d’études cliniques 
 

avec un bon niveau de preuve en chirurgie muco-gingivale. 
 

Les données in vitro montrent que les cellules de la cicatrisation (les fibroblastes, les 

ostéoblastes, les cellules endothéliales et les kératinocytes oraux) ont une viabilité et une 

croissance supérieure au contact de cette MDA (Matrice Dermique Acellulaire). (50) 

Seules quelques séries ou rapports de cas, publiés dans des revues allemandes sont à 

disposition et montrent que cette MDA, en tant qu’alternative à la greffe conjonctive, donne 

des résultats cliniques prometteurs dans le traitement des classes I et II de Miller. (51)(52) 
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3.   Cas clinique : utilisation de la Mucoderm® 

Ce patient présente une gencive attachée très fine et une récession de classe 1 de 

Miller au  niveau de  la  première prémolaire inférieure droite (44),  qui est  en  vestibulo- 

position. Le frein labial latéral s’insère sur la ligne muco-gingivale. Nous avons choisi 

d’utiliser la Mucoderm® dans le but d’augmenter la hauteur et l’épaisseur de gencive attachée 

kératinisée  chez  ce  patient.  Les  photos  suivantes 
 

chirurgie. 

présentent  les  étapes  cliniques  de  la 

3.1  Phase pré-opératoire 

Dr Borie 

Figure 62 : Mucoderm® après hydratation Figure 63 : État initial 

3.2  Phase per-opératoire 

Figure 64 : Préparation du lit receveur Figure 65 : Mise en place de la Mucoderm® 
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Figure 66 : Sutures 

3.3  Phase post-opératoire 

Figure 67 : Cicatrisation à 10 jours, après Figure 68 : Cicatrisation à 3 mois 

retrait des sutures 
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4. Synthèse sur Mucoderm® 

53 

 

Description 
 

 

Matrice dermique acellulaire xénogénique monocouche 
 
Issu du derme porcin 

 
Collagène natif de type I et III et d’élastine 

 
 

Manipulation 
 

 

Découpe à la taille voulue 
 
Hydratation de la matrice 

 
Sutures simples pour la maintenir en place 

 
 

Tailles 
 

 

15x20  mm,  20x30  mm,  30x40  mm  (dimension très  intéressante pour 

greffer un maxillaire complet) 

 

Epaisseur : 1,2 à 1,7 mm 
 

 

Indications 
 

 

Augmentation de TK (gain en volume autour de dents, d’implants ou sur une 

crête édentée, couverture d’implants) 

 

Recouvrement radiculaire des récessions 
 

 

Avantages 
 

 

Temps opératoire diminué 
 
Aspect esthétique : mimétisme de couleur et texture avec les tissus 

environnants 

 

Disponibilité illimitée 
 
Manipulation aisée et agréable (sensation de manipuler un greffon épithélio- 

conjonctif) 

 
 

Inconvénients 
 

 

Coût élevé comparé à une GEC 

Provenance xénogénique (porcine) 

Manque d’études cliniques 

 

 



IV.  Synthèse sur les biomatériaux 

Cette synthèse tente de comparer à une GEC les différents substituts étudiés. Les informations 

sont extraites des études cliniques 
 

réalisés au C.H.U. de Nice. 

publiées mais aussi des cas cliniques que nous avons 
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  GEC Mucograft® Dynamatrix® Mucoderm® 
 

 
 
 
 

Protocole 

opératoire 

 

Durée 

opératoire 

 

Augmentée 
 

 

Diminuée 
 

 

Diminuée 
 

 

Diminuée 
 

2
ème 

site 

opératoire 

 

Oui 
 

 

Non 
 

 

Non 
 

 

Non 
 

Disponibilité 

du matériau 

de greffe 

 
 

Limitée 
 

 
 

Illimitée 
 

 
 

Illimitée 
 

 
 

Illimitée 
 

 

Origine de la 

greffe 

 

Provenance Autogène Xénogène Xénogène Xénogène 

Procédé 

d’obtention 

 

Prélèvement 
 

Fabrication 

complexe 

Fabrication 

complexe 

Fabrication 

complexe 

 
 
 
 
 

 
Cicatrisation 

 

Douleur post- 

opératoire 

 

Augmentée 
 

 

Diminuée 
 

 

Diminuée 
 

 

Diminuée 
 

Sensibilité du 

site greffé 

 

= 
 

 

= 
 

 

= 
 

 

= 
 

Durée de la 

cicatrisation 

 

= 
 

 

= 
 

 

= 
 

 

= 
 

Rétraction du 

greffon 

 

Faible 
 

Importante 

(à prévoir) 

Importante 

(à prévoir) 

Absence de 

données 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Résultats 
 

Augmentation 

de TK 

 

Oui 
 

 

Oui 
 

 

Variable +/- 
 

 

Oui 
 

 

 
 
 

Esthétique 
 

 

 
 

Aspect de 

« rustine » 
 

+/- 

Mimétisme 

de couleur. 

Texture 

fibreuse 

 
 

Mimétisme de 

couleur et de 

texture 

 

 

Mimétisme 

de couleur et 

de texture 

(+++) 

 

Morbidité Oui Non Non Non 

Nombre 

d’études 

cliniques 

 
 

Beaucoup 
 

 
 

Peu 
 

 
 

Très peu 
 

 
 

Très peu 
 

Recul clinique Important Faible Très faible Très faible 

Coût Gratuit 200 à 250 € 120 à 215 € 160 à 300 € 

 



CONCLUSION 

L’augmentation  en  tissu  kératinisé  est  l’objectif  premier  d’une  greffe épithélio- 

conjonctive. Il s’agit donc du critère principal du cahier des charges de ces biomatériaux, 
 

considérés comme des « substituts aux greffes épithélio-conjonctives ». 
 

Certes, ces matériaux diminuent inéluctablement le risque de morbidité de l’acte 

chirurgical en évitant un deuxième site donneur et réduisent la durée de la chirurgie. 

Cependant, leurs bénéfices cliniques doivent rester nuancés. Il est important de recueillir plus 

d’éléments de preuves pour étayer ces premières constatations. 

Le peu d’études cliniques à disposition sur les substituts met en évidence des résultats 

similaires ou légèrement inférieurs aux greffes épithélio-conjonctives en terme de gain en 

tissu kératinisé. 

Outre le manque de recul clinique, l’inconvénient de ces matériaux est lié à leur nature 

d’origine animale, qui peut susciter l’inquiétude de certains patients et les amener à refuser le 

traitement et qui augmente indéniablement le risque de rejet comparé à une greffe autologue. 

Toutefois, ces produits sont disponibles en quantité illimitée, ce qui permet de traiter des 

zones étendues sur un quadrant, voire un maxillaire entier. Leur recours semble donc très 

intéressant dans le cadre de traitement de défauts de grande étendue. 

La stabilité des résultats à long terme reste encore à définir. Ce sont des procédés 

nouveaux qui nécessitent d’autres investigations pour conclure sur leur efficacité réelle. 

De plus, les résultats prometteurs qui se dessinent au sujet de ces substituts doivent être 

validés scientifiquement par les études de bons niveaux de preuve qui sont en cours, menées 

sur  des  échantillons  de  patients  importants.  Dans  l’ère  de  la  dentisterie  minimalement 

invasive, où la préservation des tissus de nos patients est de mise et dans le cadre d’une prise 

en charge de leur douleur toujours plus d’actualité, nous pouvons penser que ces matériaux 

issus de l’ingénierie tissulaire ont un avenir prometteur. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : classification de Miller 

La classification de Miller, en 1985, tient compte du type de récession et de l’environnement 
 

parodontal. De plus, elle donne un pronostic de recouvrement. 

- Classe I : récession du tissu marginal ne dépassant pas 

de la ligne de jonction mucogingivale. Pas de perte des 

tissus parodontaux proximaux. Un recouvrement 

complet peut être espéré. 

- Classe II : récession du tissu marginal atteignant ou 

dépassant la ligne de jonction mucogingivale. Pas de 

perte des tissus parodontaux proximaux. Un 

recouvrement complet peut être espéré. 

- Classe III : récession du tissu marginal atteignant ou 

dépassant la ligne de jonction mucogingivale associée à 

une perte des tissus parodontaux proximaux ou à une 

malposition de la ou des dent(s). Un recouvrement partiel 

est envisageable. 

- Classe IV : récession du tissu marginal atteignant ou 

dépassant la ligne de jonction mucogingivale. La perte 

des tissus parodontaux proximaux et/ou la malposition 

est trop importante pour espérer un recouvrement. On 

ne peut espérer qu’améliorer l’environnement gingival. 
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Annexe 2 : classification de Cairo 

La classification de Cairo et coll. en 2011  utilise le niveau d’attache clinique inter-proximal 
 

comme un critère d’identification : 

- « Recession type 1 » (RT1) :  il  s’agit  d’une  récession  sans  perte  d’attache  inter- 
 

proximale. La jonction amélo-cémentaire (JAC) inter-proximale n’est pas visible 

cliniquement au niveau des faces mésiale et distale de la dent. Par analogie, elle 

correspond aux classes 1 et 2 de Miller. 

« Recession type 2 » (RT2) : Il s’agit d’une récession associée à une perte d’attache 

inter-proximale. La perte d’attache inter-proximale (mesurée entre la JAC inter- 

proximale et le fond du sillon gingivo-dentaire) est inférieure ou égale à la perte 

d’attache au niveau vestibulaire (mesurée entre la JAC et le fond du sulcus en 

vestibulaire). Elle correspond à la classe 3 de Miller. 

« Recession type 3 » (RT3) : Il s’agit d’une récession associée à une perte d’attache 

inter-proximale. La perte d’attache inter-proximale est supérieure à la perte d’attache 

au niveau vestibulaire. Elle correspond à la classe 4 de Miller 

- 

- 

Figure 1 : Récession de type 1 (RT1) au niveau de la dent 23. Le niveau d’attache clinique 

est de 3mm en vestibulaire et la JAC inter-proximale n’est pas visible cliniquement. 
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Figure 2 : Récession de type 2 (RT2) au niveau de la dent 23. Le niveau d’attache clinique 

est de 4mm en vestibulaire et le niveau d’attache clinique inter-proximal est de 3mm. 

Figure 3 : Récession de type 3 (RT3) au niveau de la dent 22. Le niveau d’attache clinique 

est de 6mm en vestibulaire et le niveau d’attache clinique inter-proximal est de 8mm. 

Le  principal avantage de  cette classification est  de  permettre, à  partir du  niveau 
 

d’attache inter-proximal, une prédictibilité des résultats cliniques en termes de réduction de la 

récession, ceci pouvant s’expliquer notamment grâce à un apport vasculaire majeur des tissus 

parodontaux inter-proximaux. En effet, les récessions de type 1 (RT1) auront un meilleur 

indice de réduction de la récession que les récessions de type 2 (RT2). En revanche, les 

récessions de type 3 (RT3) ne permettront pas d’obtenir de recouvrement en raison d’une 

perte osseuse proximale sous-jacente ; le praticien devra ainsi orienter son traitement vers un 

assainissement parodontal préalable si le parodonte est inflammatoire. 
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Annexe 3 : tableau 

Etudes sur les greffes épithélio-conjonctives (GEC) dans le recouvrement radiculaire, d’après 
 

Wennström en 1996 (53) 

vrement 

(%) 

0 

88 

74 

* RTM : récession tissulaire marginale ; AC : acide citrique sur la surface radiculaire ; classe 
 

I, II et III de Miller (1985b). 
 

** Valeur calculée. 
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Auteurs 
 

 
Protocole 

Situation initiale* 
 

Nom- 

bre de 

dents 

traitées 

 

Récession 

initiale 

(mm) 

 
Durée 

(mois) 
 

 

Recou- 

vrement 

(%) 

Recou- 

complet 

  

Mlinek et al., 

1973 

GEC 

RTM étroites (<3mm) 

RTM larges (>3mm) 

 
12 

8 

 
3,5 

5,3 

 
6 

- 

 
51 

13 

 
17 

Matter et 

Cimasoni, 

1976 

GEC 

RTM étroites (<3mm) 
RTM larges (>3mm) 

 
3 

5 

 
2,7 

2,7 

 
24 

- 

 
93 

12 

 
66 

0 
 

Matter, 1980 
GEC 

RTM étroites (<3mm) 
 

12 

 
1,0-3,5 

 
60 

 
67 

 
17 

Holbrook et 

Oschenbein, 

1983 

 
GEC 

 

 
39 

 

 
3 

 

 
- 

 

 
77-81 

 

 
28 

 

 
 

Miller, 1985a 
 

GEC + AC 

Classe I 

Classe II 

Classe III 

 
13 

66 

21 

 
4,3 

4,3 

5,8 

 
12 

- 

- 

 
100 

90 

52 

 
100 

 
90 

Ibbott et al., 

1985 

GEC 

GEC + AC 

15 

15 

3 

3 

3 

- 

55 

52 

- 

- 

Bertrand et 

Dunlop, 1988 

GEC 

GEC + AC 

10 

10 

3,5 

3,9 

3 

- 

66 

74 

0 

0 

Sbordone et 

al., 1988 

 

GEC 
 

12 
 

4,5 
 

12 
 

11 
 

- 

Borghetti et 

Gardella, 1990 

 

GEC + AC 
 

28 
 

3,0 
 

12 
 

85 
 

43 

 

Tolmie et al., 

1991 

GEC + AC 

Classe I 

Classe II 

 
41 

62 

 
3,2 

3,2 

 

 
 

6 

 
88 

87 

 
71 

Jahnke et al., 

1993 

GEC 

Classes I et II 

 
9 

 
2,9 

 
48 

 
78 

 
11** 

Michaelides et 

Wilson, 1994 

 

GEC 
 

34 
 

3,0 
  

77 
 

- 

Paolantonio et 

al., 1997 

GEC 

Classes I et II 
 

35 

 
3,11±0,28 
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53,2±21 

,5 

 
8,75 
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Serment d’Hippocrate 

En  présence des Maîtres de  cette Faculté, de mes chers 

condisciples, devant l’effigie d’Hippocrate, 

Je promets et je jure, au nom de l’Etre Suprême, d’être fidèle 

aux lois de l’Honneur et de la probité dans l’exercice de La 

Médecine Dentaire. 

Je  donnerai mes  soins  gratuits à  l’indigent et  n’exigerai 

jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne 

participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront 

pas ce qui se passe, ma langue taira les secrets qui me 

seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de 

nation,  de  race,  de  parti  ou  de  classe  sociale  viennent 

s’interposer entre mon Devoir et mon patient. 

Je  garderai  le  respect  absolu  de  la  vie  humaine  dès  sa 

conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de 

mes connaissances médicales contre les lois de l’Humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers les Maîtres, je rendrai 

à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à 

mes promesses, 

Que je sois couverte d’opprobre et méprisé de mes confrères 

si j’y manque. 
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Les opinions émises par les dissertations présentées, doivent être considérées comme propres 
 

à leurs auteurs, sans aucune approbation ou improbation de la Faculté de Chirurgie dentaire 
 

(1). 

Lu et approuvé, Vu, 
 

Nice, le 

Le Président du jury, Le Doyen de la Faculté de 
 

Chirurgie Dentaire de l’UNS 

Professeur Professeur Armelle MANIERE 

(1) Les exemplaires destinés à la bibliothèque doivent être obligatoirement signés par le 

Doyen et par le Président du Jury. 
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GRECO Célie 

Thèse : Chirurgie Dentaire, Nice, 2015, n°42-57-15-27 

Directrice de thèse : Docteur Séverine VINCENT-BUGNAS 

Résumé : 

La greffe épithélio-conjonctive n’a plus à faire ses preuves en matière de gain de tissu 

kératinisé sur le long terme. Cette technique est un acte courant de chirurgie dentaire et est 

réalisée depuis des années par les parodontologistes. 

Cependant, les inconvénients de cette intervention font consensus : un résultat final peu 

esthétique, une plaie palatine douloureuse pour le patient, le risque de nécrose du greffon et 

enfin et surtout un risque hémorragique lié au prélèvement palatin. 

Aujourd’hui, l’ingénierie tissulaire se met au service de la parodontologie et tente de mettre 

au point des matériaux capables de suppléer la greffe épithélio-conjonctive en évinçant les 

inconvénients de cette dernière. 

Cette thèse a pour but de faire le point sur ces nouveaux matériaux de substitution, de 
 

déterminer  quelle  est  leur  place  actuelle  dans  notre  arsenal  thérapeutique  et  d’aider  le 

chirurgien dentiste dans ses choix en synthétisant les résultats connus à ce jour sur  les 

substituts. 

Après un rappel sur la technique de la greffe épithélio-conjonctive, ce travail portera sur 
 

l’analyse de trois substituts, leur composition, leur procédé de fabrication, leur protocole 

opératoire ainsi que les résultats cliniques que qu’il est possible d’en escompter. Chaque 

nouveau matériau sera synthétisé au  travers d’une fiche technique élaborée à  partir des 

données existantes et de l’expérience des praticiens qui ont pu utiliser ces substituts dans le 

département de parodontologie du C.H.U. de Nice, à l’Hôpital Saint Roch. Les cas cliniques 

illustrant ce travail seront présentés en dernière partie. 

Mots-clés : greffe épithélio-conjonctive, substitut, Mucograft®, Dynamatrix®, Mucoderm® 
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