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I. Introduction

A. Définitions
La récession parodontale ou dénudation radiculaire est définie comme le
déplacement de la gencive marginale apicalement a la jonction amélo-

cémentaire. (1)

La régénération, qui est 'objectif vers lequel tendent les thérapeutiques,
est définie comme la reproduction ou la reconstitution d’un tissu perdu ou blessé
afin de rétablir I'architecture ou la fonction de ce dernier. La régénération

parodontale est donc la régénération des tissus support de la dent. (1)

La réparation est la restauration d'un tissu qui ne comporte pas

'architecture ou la fonction du tissu d’origine sur le site. (1)

B. Historique et Constat Actuel

Les récessions parodontales ainsi que les doléances des patients qui sont
associées, ne sont pas un phénomene récent. Tres tot, les cliniciens ont mis en

place des thérapeutiques afin de traiter cette pathologie.

L’une des premieres solution proposer est la greffe épithélio-conjonctive
(2). A l'origine, elle fiit pensée pour corriger le défaut esthétique (3). Elle s’avéere
peu satisfaisante. La raison principale est que: certes les racines ne sont plus
exposées au milieu buccal mais, le tissu obtenu est inesthétique (aspect de
rustine). Cela ne peut donc pas étre considéré comme une réussite totale, la
demande esthétique étant treés présente chez les patients. Il faut noter qu’en plus
de ce défaut, les greffes gingivales libres sont plus douloureuses (p = 0,002) et
hémorragiques (p = 0,03) (4) en comparaison avec d’autres techniques.

L’inconfort qu’elle géneére pour le patient est plus important.

Pour palier a ces inconvénients, la technique, qui en a découlée, est la

greffe conjonctive enfouie. (5,6)



En parodontologie, elle est utilisée
pour le recouvrement des récessions dans

la mesure du possible et la stabilisation

Figure 1 : Photographie d'un prélévement
séveres. (7)(8)(9). conjonctif (Dr Vincent)

lors de situations de déchaussement plus

L’utilité des greffes muco-gingivales ne se limite a la parodontologie. Ces
techniques présentent un intérét dans la plupart des disciplines qui composent
notre spécialité.

En implantologie, ces techniques permettront de réaliser la gestion pré-
implantaire des tissus mous (10)(11)(12), 'augmentation de la hauteur de tissu
crestal pour les implantations immédiates (13)(14), ou non (15)(16), tout cela
dans le but de créer les conditions les plus favorables possibles a la chirurgie
implantaire.

En prothése amovible, elle permet I'augmentation de hauteur de tissu
crestal pour préparer la pose d’'une prothese.

Elle servira a l'augmentation de I'épaisseur de gencive avant un
traitement orthodontique (17)(18) ou un traitement restaurateur (19).

Elle permettra aussi de masquer les dyschromies radiculaires ou

I’émergence des pieces implantaires métalliques (20).

Aujourd’hui, la problématique évolue. La demande esthétique est
présente et s’intensifie, toutefois, a cela s’ajoute une demande de plus en plus
importante des patients de limiter la morbidité lors de ces interventions,
notamment au niveau du site de prélévement (21). (Douleur post-opératoire,
saignement...)

Pour cela, des techniques de prélévements atraumatiques, comme les
prélevements a une incision, ont été développées. (22)

Aussi, les fabricants offrent, aujourd’hui, la possibilité de s’affranchir du
prélevement palatin, par I'intermédiaire de substituts. Toutefois, cela souleve des
questions. Les résultats sont-ils pérennesdans le temps, reproductibles,
comparables a ceux obtenus avec une GTC, voir meilleurs ? Pour le praticien, ces

matériaux sont-ils un réel gain de temps ? Leur manipulation est-elle aisée ?



C. Limites de la question

Les classes 3 et 4 de Miller ont volontairement étaient retirées de cet
exposé. Les résultats sont assez imprévisibles et la littérature est moins fournie

concernant l'utilisation des substituts dans ces situations cliniques.
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II. Bases fondamentales

A. Histologie

Dans la muqueuse orale, on trouve trois grands types de muqueuses
différentes histologiquement (2).

Tout d’abord, il y a la muqueuse sensorielle spécialisée. Elle a pour
fonction le golit. On la retrouve essentiellement au niveau de la langue (2).

Ensuite, on trouve la muqueuse bordante de recouvrement. Elle recouvre
les levres, les joues, le vestibule, le plancher buccal, 1a base de la langue et le
palais mou (2).

Enfin, essentiellement au niveau du palais et des gencives se trouve la

muqueuse masticatoire (2).

Deux couches histologiques composent la muqueuse masticatoire. Elles se
distinguent histologiquement et se nomment: le tissu épithélial et le tissu
conjonctif (TC) (23).

En premier, on observe un épithélium orthokératinisé d'une épaisseur de
300 microns (23).

Ensuite, on trouve la lamina propria. Elle contient une forte proportion de
substances intercellulaires, produites par les fibroblastes ainsi que la matrice
extracellulaire, responsable des propriétés mécaniques du tissu. Cette derniére
contient des fibres de collagéne type I/II et peu de V et VI, rarement de fibres

élastiques. (23)

La muqueuse contient de nombreuses glandes, nerfs, et du tissu adipeux.
Son épaisseur est variable entre les patients, d’'un site a 'autre sur un méme
patient (2). L’épaisseur de la muqueuse masticatoire au palais varie (23),
notamment en fonction du sexe, du site opératoire. La muqueuse masticatoire est

particulierement épaisse sur le palais (24), la lamina propria y est dense.
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Tableau 1 : Epaisseur moyenne de la muqueuse palatine en fonction du

sexe : (25)

Epaisseur moyenne de la | Epaisseur moyenne chez | Epaisseur moyenne chez

muqueuse palatine : les femmes : les hommes :

3.83 +
type: 2.29 2 6.25 mm)

0.58 mm (écart | (3.66 + 0.52 mm) (3.95 £ 0.60 mm)

A partir de ces données, on peut donc observer que les femmes ont des
muqueuses plus fines que les hommes, en moyenne (P < 0.0001) (25). Aussi,

'épaisseur de la muqueuse palatine augmente avec I'age (25).

Tableau 2 : Epaisseur de la muqueuse palatine en regard de différentes

dents : (25
Base de la
papille
Canine Premiere | Deuxiéme | Premiere | interproximale | Deuxiéme
maxillaire | prémolaire | prémolaire | molaire entre 1ére molaire
molaire et 2¢me

molaire

3.46 mm 3,66 mm 3,81 mm 3,13 mm 3,31 mm 3,39 mm

L’épaisseur de la muqueuse augmente lorsque l'on se rapproche de la
suture palatine (saufa 12 mm de la canine) (25).

La forme du palais ne permet pas d’inférer I'épaisseur de la muqueuse qui
repose dessus. Il n'y pas de différence significative entre I'épaisseur de la

mugqueuse palatine sur un palais creux ou plat. (24)

L’épaisseur de la muqueuse varie d’'un patient a 'autre. De plus, sur un
méme patient, il existe des variations d’épaisseur entre les différents sites de
prélevements. Cela est une donnée aléatoire lors de prélevement. Des techniques

existent pour préjuger de I'épaisseur. Cela sera expliquer ultérieuement.

12



B. Anatomie des sites de prélevements

1. Les différents sites

La plupart des auteurs décrivent 2 sites de prélevements principaux : (2)

- le palais dur (au niveau des papilles bunoides du palais antérieur ou sur le
pan latéral du palais dur)
- latubérosité maxillaire.

Il existe des différences relatives aux choix du site de prélevement,
histologique principalement. Le greffon sera volumineux au niveau de la
tubérosité, alors qu'’il sera plus long et fin et représentera une plus grande
surface au niveau latéral du palais (2). Les sites de prélevement au niveau du
palais permettent I'obtention d’un tissu dense et ferme qui présentera moins de
variations post-opératoires (26) que les greffons issus d'un prélevement

tubérositaire.

Avant de prélever, il est nécessaire de
connaitre les risques anatomiques (apport vaculaire,

nerveux).

2. L’apport vasculaire

Au palais, 'apport vasculaire est assuré par
I'artére grande palatine, branche de I'artére maxillaire. ~ Figure 2: Trajet du nerf Grand palatin et de
l'artére Grande palatine (27)
Son émergence se situe au niveau du foramen grand
palatin (2). Il se trouve généralement en regard de la
3¢me molaire a la jonction entre palais osseux horizontal et vertical (24). Sur une
majorité d’individus, le foramen grand palatin se trouve en regard de la 3éme
molaire, a 7,9 mm du collet de celle-ci (27). Sa position varie et il peut se
retrouver sur une zone située en regard de I'apex des 2¢me et 3éme mpolaires
maxillaires (28).
L’artére grande palatine chemine ensuite dans gouttiere latérale, au
niveau des sillons palatins. Elle chemine le long du palais dans la muqueuse en

diminuant de diameétre, en émettant des ramifications et se termine au canal

incisive en s’anastomosant avec I'artere sphénopalatine. (2)
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3. L’innervation

Le nerf grand palatin suit le méme trajet que I'artére grande palatine, et et
posséde le méme point d’émergence, mais se situe en position plus médiale que

cette derniere (2).

4. Lerisque anatomique

Les deux éléments anatomiques a prendre en considération lors du
prélévement sont donc le nerf grand palatin et I'artere grande palatine.

Des distances moyennes ont été établies afin de standardiser nos
procédures et de les rendre reproductibles. La distance moyenne entre les
branches principales de I'artére palatine supérieure et la gencive marginale est
de 12 mm de la canine (29), 12 mm de la 1¢r¢ molaire (30), 14 mm de la 2¢me

molaire (29).

Tableau 3 : Distance moyenne entre le collet des dents et I’artére palatine

supérieure :

12 mm de la canine 14 mm de la zone 12 mm (9 a 16 mm) de la
14 mm de la 2éme molaire (en moyenne) | premiere molaire (en
molaire (en moyenne) moyenne)

Attention : Plus un palais est plat, plus I'artére palatine supérieure est

proche de la gencive marginale. (24)

Il en découle donc une classification qui permet de préjuger de la

situation de ces distances en fonction de la forme du palais du patient.

5. Classification en fonction des formes de palais et position

des éléments anatomiques nobles

On répertorie 3 grandes catégories de palais qui guideront notre tracé d’incision

et les limites du prélévement : (24)
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- le palais tres profond « High palate » (17mm
entre la jonction amélo-cémentaire des dents

et la gouttiere latérale)

- le palais profond « average palate » (12 mm)

- le palais plat « shallow palate » (7 mm) Figure 3 : Schéma d'un palais profond (24)

Figure 4 : Schéma d'un palais plat (24) Figure 5 : Schéma d'un palais trés profond (24)

6. Dimension des greffons en fonction des sites

Concernant les dimensions du prélevement (29), la longueur maximale de
tissu conjonctif disponible observée est de 31,7 + 4,0 mm. La largeur de tissu
conjonctif disponible la plus importante se trouve dans un palais tres profond, la
distance avec les éléments anatomiques nobles étant la plus importante dans
cette catégorie de palais. (24)

Entre la partie mésiale de la premiere molaire maxillaire et la partie
distale de la canine, on trouvera le tissu le plus épais. (24) (L’épaisseur la plus
importante se trouve en général en regard des prémolaires.)

Lors du prélevement, on pourra sur tous les patients prélever sur 5 mm
de hauteur et dans de nombreux cas, cela pourra aller jusqu’a 8 mm, en se

préservant du risque de lésion de I'artére grande palatine. (24)

15



III. Bases cliniques

L’objectif est donc le traitement des récessions. Toutefois, il sera
nécessaire, avant tout traitement, d’établir 1'étiologie notamment, d’évaluer la
pathogénicité, de connaitre les facteurs aggravants entre autres. De plus, il
faudra connaitre les sites de prélevements et savoir quels résultats espérer en
fonction de la situation initiale. Enfin, il sera indispensable d’adapter sa

technique chirurgicale a la situation clinique.

A. Etiologies

Les récessions gingivales sont liées a divers facteurs qui peuvent étre
concomitants. Le facteur étiologique peut étre: viral, bactérien (qu’il soit
d’origine apicale ou marginal), traumatique (que ce soit par des habitudes
nocives : brossage excessif, utilisation traumatique du fil dentaireou par la
présence d'un piercing), iatrogene (suite a un traitement orthodontique ou
prothetique, d’origine occlusale) ou enfin mixte : traumatique et bactérienne. (31)

Cas particulier : L’origine peut aussi étre inconnue, I'aspect de la récession
sera le suivant : une dénudation radiculaire avec une gencive trés inflammatoire.
La prévalence est forte chez les enfants et adolescent. Le traitement sera un bon
controle de plaque, et permettra, dans la plupart des cas, d’obtenir un

recouvrement. (31)

B. Pathogénicité

Pathogénicité des récessions | Pathogénicité des récessions induites

induites par un traumatisme (32) | par des bactéries (33)

1. Traumatisme 1. Apparition de plaque sous
2.  Abrasion gingivale (si la gencive est fine,
3. Ulcération inflammation de tout le tissu
4.  Récession conjonctif)

2.  Perte de support
3. Récession gingivale

4.  Processus centrifuge

16



Comment classer les récessions et les pronostiquer ?

C. Pronostic

On réalisera un examen de la récession en suivant l'arbre décisionnel suivant

(34)(35).

1 de la jonction amélo-cémentaire

Pas de perte d’attache inter-
proximale

Repérer la ligne muco-gingivale

Récession est
coronaire ala
ligne
mucogingivale

Recouvrement
radiculaire
complet

Récession
apicale ala
ligne
mucogingivale

Recouvrement
radiculaire
complet

Figure 6 : Classification de Miller (34)(35)

Perte d’attache interproximale

Viesurer la:

ache

vestibulaire, proximale et repérer
les malpositions

L’attache
clinique est
plus basse en
vestibulaire
qu’en
proximale

Recouvrement
radiculaire
partiel

Classe III

L’attache
clinique est
aussi basse en
vestivulaire
qu'en
proximale

Pas de
recouvrement
radiculaire

Classe IV
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L’évaluation du pronostic a été donnée par la classification de Miller en
1984. Cette derniere définit 4 catégories de récessions avec le pronostic pour
chacune d’elle.

Tout d’abord, dans les récessions de classe I, il n'y a pas de perte de tissus
parodontaux proximaux, le défaut tissulaire vestibulaire n’atteint pas la ligne
mucogingivale et le pronostic est un recouvrement complet. (35)

Ensuite, dans les récessions de classe II, il n’y a pas de perte des tissus
parodontaux proximaux, le défaut tissulaire vestibulaire atteint la ligne
mucogingivale et le pronostic est un recouvrement complet. (35)

A titre informatif, dans les classes IIl, il y aura une perte des tissus
parodontaux proximaux légere, mais coronaire a la récession vestibulaire, on
obtiendra un recouvrement que partiel. Dans les classes IV, il y aura une perte
des tissus parodontaux proximaux importante, atteignant le méme niveau que la

récession vestibulaire, le recouvrement sera impossible. (35)

D. Facteurs aggravants
Les récessions seront aggravées par (31) :
- Un biotype fin
- Une proéminence radiculaire (associée a une déhiscence osseuse)
- Une malposition dentaire (associée a une déhiscence osseuse)
- Une insertion freinale en gencive marginale
- Des phénomenes iatrogenes (orthodontique, prothétique, perforation

endodontique ou restauration débordante)

E. Indications de traitement

Le traitement des récessions sera indiqué (2) dans le cas de :
- Défauts esthétiques, en associant éventuellement un traitement
restaurateur et un traitement parodontal
- D’hypersensibilité, en traitement seul s’il y a disparition des symptomes

ou associer a un traitement de désensibilisation.
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- Lésions carieuses cervicales, on y associera un traitement restaurateur
si le recouvrement n’est pas total avec la présence de lésions sur les
tissus durs.

- Présence de plaque liée a une limite marginale mal située (iatrogene).

F. Choix du site donneur

Le premier principe qui guide le choix du site de prélevement est
d’'obtenir avec un seul site de prélevement, la quantité de tissu conjonctif
nécessaire au recouvrement des récessions a traiter. Dans le cas ou le tissu est
insuffisant pour recouvrir les récessions, on pourra utiliser les deux cotés et la

procédure pourra étre effectuée de nouveau a deux ou trois mois d’intervalle (2).

Le second principe (2) est que le site ne doit pas présenter de risques
importants, tel que une artére ou un nerf et doit présenter une morbidité
acceptable pour le patient.

Une palpation pourra étre réalisée pour pressentir les limites exactes que
le prélevement peut avoir. Elle permettra de connaitre l'anatomie osseuse,
notamment la gouttiéere, qui peut limiter la taille du prélevement. De plus, dans la
région molaire, la présence d’exostose ou d'un os alvéolaire épais peut

contraindre les possibilités de préléevement (24).

Le greffon peut étre modifié peropératoire, apres prélevement (26).
L’épaisseur de la muqueuse présentant de grandes variations interindividuelles,
nombres d’auteurs conseillent de la mesurer a I'aide d’'une lime endodontique
avec un stop en caoutchouc (24). Pour certains, cette étape est indispensable car
en plus de I'épaisseur, on teste la résistance des tissus. Le choix du site de

prélevement repose souvent sur des critéres de choix empiriques (26).

G. Techniques de prélevements

Les techniques de prélevement de tissu conjonctif se divisent en 2
groupes : celles qui préservent tout ou parti du tissu épithélial du site donneur et

celles qui n’en préservent pas. (22)
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Historiquement, on retrouve d’abord : la technique de Langer et Calagna
(5)(36), Langer et Langer (6). Dans cette technique (22), par la réalisation de
deux incisions, on obtiendra un greffon avec un bandeau épithélial. On le
conservera dans les cas de recouvrement radiculaire (pas pour les
augmentations de tissus crestales). On réalisera un tracé d’incision rectangulaire
avec 2 incisions verticales et 2 incisions horizontales créant un bandeau de 1,5 a
2 mm d’épithélium.

Dans ce méme groupe (22), on trouve la technique de Harris (37). Ici, un
bistouri bilame parallele permet de réaliser les incisions horizontales. Les
incisions verticales sont réduites a leur plus simple expression, de maniere a
accéder au tissu sous jacent.

On trouve aussi la technique de Raetzke (38), toujours dans ce groupe
(22). Dans cette technique, on réalisera
deux incisions semi-lunaires qui se
rejoignent a leurs extrémités et dans la
profondeur de la muqueuse.

Une autre technique existe dans ce
méme groupe, la technique décrite par
Bruno (39). Ici, on réalise deux incisions a
distances l'une de l'autre de 1 a 2 mm

selon I'épaisseur de la muqueuse et on

éleve ensuite la partie périostée.

Figure 7 : schéma des 2 incisions ainsi que de 1'élévation
périostée de la technique de Bruno (39)

Enfin, Zucchelli et al. (26) ont décrit
une technique dans laquelle, le prélévement conjonctif est réalisé avec la portion
de tissu épithélial correspondante. Le greffon est ensuite désépithélialisé en
milieu extra-oral.

Quelque soit la technique choisie, il y aura un défaut de tissu épithélial au
niveau de la zone de prélevement du site donneur. La laxité de la muqueuse
palatine n’est pas suffisante pour permettre la fermeture du site (22). La

cicatrisation se fera donc par seconde intention.
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Dans le second groupe, on ne préleve pas d’épithélium. La technique
d’Edel (40) est une approche différente. On réalisera 3 incisions : une horizontale
et deux verticales de maniere a accéder au conjonctif sous jacent. On I'appelle
aussi la technique de la « trap-door ». On laissera donc I'épithélium en place. Une
nécrose, de ce dernier, est toutefois possible.

La technique de Hiirzeler (22) consiste en une incision muqueuse unique.
On réalisera une premiere incision a distance de la gencive marginale avec un
axe de 90° environ par rapport a I'os. La seconde incision sera réalisée dans le
méme trait d’incision avec un axe de 135° environ. La seconde incision est
pratiquement paralléle a la surface osseuse et vient rejoindre la premiere. Des
incisions sont réalisées latéralement pour libérer le greffon. Il aura une épaisseur
variantde 1,5 a 2,9 mm.

La liste des auteurs cités ici n’est pas exhaustive, mais elle permet d’avoir

un large apercu des techniques proposées dans la littérature.

Figure 8 : Iconographie de la technique de Hurzeler
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On réalise 2 incisions
paralléles aux collets
des dents et a distance
de ces derniers

d’environ 2 mm pour

Cicatrisation

par seconde

la premiére puis de la intention,
largeur souhaité pour | Bistouri douleur
Zucchelli (26) la seconde. On réalise lame | augmenté pour
ensuite 2 incisions 15/15c | le patient, mais
paralleles entre elles controlé par la
et perpendiculaires prise
aux précédentes pour antalgique
former un trapeze. On
éleve le tout du
périoste.
Risque de tissu
cicatriciel et
meilleur
contrdle de la
On réalise 2 incisions désépithélialis
Langer et verticales et 2 ation dans les
Calagna horizontales et on fait prélévements
Bistouri
(1980/1982)/La un prélevement en conjonctifs
nger et Langer | épaisseur partielle en lame (Harris 2003)
15/15c
(1985) préservant le périoste Cicatrisation
(5)(6) et en emportant une par seconde

partie de I'épithélium

intention, donc
les douleurs
post-
opératoires

sont plus
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importantes.

Il limite les 2 incisions

Technique de verticales dans leur | Bistouri
Harris (1992) longueur. Il existe bilame
(37) plusieurs de
espacements de lames | Harris
précalibrées.
On s’abstient
d’incisions verticales
et on réalise deux
incisions curvilignes
Technique de
et obliques se Bistouri
Raetzke
rejoignant et formant | lame
(1985)(38)
un greffon coniquea | 15/15c

son extrémité interne.
Le greffon est en
forme de croissant de

lune/calisson.

Cicatrisation
par seconde
intention au
niveau du
bandeau de
prélévement
épithélio-
conjonctif/dou

leur modérée a

importante
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On réalise une
premiere incision a 2
a 3 mm du collet des
dents et paralléle a ces
derniers. Elle sera
perpendiculaire a

I'axe des dents. La

Technique de L Bistouri
deuxieme incision est

Bruno (1994) lame
réalisé 1 a 2 mm plus
(39) 15/15c
bas, parallele a la
premiere et parallele
au grand axe des
dents. On décolle
ensuite le tout du

périoste.

Cicatrisation
par premiere

intention.

Une incision
Toutefois, dans

horizontale et 2
les lambeaux

verticales 2 lambeau
Trap-door (Edel Bistouri | de longueur

d’acces et on préleve
lame | importante,ily

1974) (40)
On ne préleve le greffon puis on
15/15c ades

que du tissu suture pour une

phénomenes
conjonctif cicatrisation
de sloughing
complete.
(desquamation
) qui ont été
observé.

Technique de On réalise une Bistouri | Cicatrisation

I'incision unique | incision verticale, puis | lame par premiere

(Hurzeler et une incision oblique | 15/15c intention. Il
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Weng) (22) /
(Lorenzana et

Allen) (41)

passant par cette
méme incision et enfin
on préleve en
épaisseur partielle le
greffon. Il n’y qu'une
seule incision du tissu

épithéliale.

semble y avoir
une meilleur
réponse du site
donneur (Del
Pizzo et al.
2002, Wessel
& Tatakis
2008) (42)
(43)(44)

On peut extraire du tableau précédent 3 groupes :

- les techniques ou on ne préleve que du tissu conjonctif, 1a cicatrisation

sur le site donneur se réalise par premiere intention.

- les techniques ou on préléve du tissu conjonctif et une partie de tissu

épithélial qui sera préservé au moment de la greffe. Le site donneur

cicatrise partiellement par seconde intention.

- les techniques ol on préléve du tissu conjonctif et épithélial

indifféremment, I'épithélium est ensuite retiré avant la greffe, sur le

champ opératoire, cicatrisation par seconde intention du site donneur.

Liu proposera une classification des différents tracés d’incisions possibles

(45). Il les classe en fonction du nombre d’incisions visibles sur la muqueuse et

de leur axe. Il décrira ces tracés comme suit :

- Classe I: une seule ligne d’incision

- Classe Il : 2 lignes d’incision (En L)

- Classe III : 3 lignes d’incision (En U)

- Sous-classification (incision horizontale) : type A une incision horizontale

et type B 2 incisions horizontales.

Cette classification permet de donner des éléments concrets sur le choix des

techniques en fonction de I'anatomie et de la situation clinique.
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Intérét de l'utilisation d’'un prélevement conjonctif palatin: Comparaison

entre un lambeau positionné coronairement et un lambeau positionné

coronairement associé a un greffon conjonctif enfoui

Les procédures bilaminaires, associant un lambeau positionné
coronairement et un greffon autogene d’origine conjonctive palatine, offrent un
meilleur recouvrement radiculaire moyen et complet qu’'un lambeau positionné
coronairement (46).

Sur le plan histologique, apres utilisation d'un greffon conjonctif enfoui,
on observe la formation d’'une régénération parodontale (os, ligament et cément)
dans la partie apicale de I'ancien défaut et une majeure portion de la racine
couverte par des fibres ligamentaires paralleles majoritairement et/ou un long
épithélium de jonction. (46).

Le périoste lorsque emmené avec le prélevement conjonctif semble avoir

un effet barriere (lorsqu’il fait face a la racine). (47)

Toutefois, toutes les techniques n’offrent pas le méme confort pour le
patient, surtout en ce qui concerne la cicatrisation (44). L’incision unique permet
une épithélialisation plus rapide que les autres techniques, une absence de
saignement immédiat post-opératoire, peu de saignement différé, d'inconfort ou

de difficulté a s’alimenter (44).

H. Techniques de greffes

Les greffes de tissus conjonctifs sont réalisées par technique bilaminaire,
le plus souvent. 3 types de techniques existent, proposées par différents auteurs.

Quelque soit la technique, Il ne faut pas négliger I'épaisseur du lambeau et
son incidence sur le recouvrement. Le recouvrement radiculaire complet sera

plus fréquent lorsque I'épaisseur du lambeau est supérieure a 0,8 mm. (48)(49)
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1. Tissu conjonctif associé a un lambeau repositionné dans sa

position initiale

Historiquement,
décrite par Langer et Langer
en 1985, cette technique est
la premiere a proposer le
recouvrement radiculaire
par l'association d'un tissu

conjonctif enfoui a un

lambeau : Technique de base
Figure 9 : Iconographie de la technique de Langer (6) décrite par Langer (6) Une
partie du tissu conjonctif reste donc exposé au niveau des récessions.
L’exposition aura pour avantage d’augmenter la quantité de tissu kératinisé (TK).
Cette technique a été réalisée, initialement avec des incisions de décharges. On

pourra s’en affranchir dans le cas de récessions multiples (6).

a) Technique : étape par étape

1. On mesure la longueur du déplacement. Le tracé d’incision prend la forme
d’un trapéze avec une premiere incision sulculaire, en respectant les papilles
(report de la hauteur du défaut a I'aplomb des papilles) puis une 2éme et une
3éme incision verticale de décharge

2. On désepithélialise les papilles

w

On décolle en épaisseur partielle jusqu’a avoir la laxité nécessaire (il faut
généralement dépasser la ligne mucogingivale)

On réalise un surfacage radiculaire a ciel ouvert

On préleve le greffon

On fixe le greffon

N o s

On déplace coronairement le lambeau et on 'immobilise par des sutures sans

tension

(6)

b) Avantages:

Il s’agit d’'une technique opératoire simple, avec un pédicule vasculaire
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nourricier, le résultat esthétique est bon. Elle permet de traiter des défauts

unitaires ou multiples (6).

c) Indications

Cette technique sera indiquée face a (6) :

Une récession isolée large

Des récessions multiples

Des récessions multiples avec une attache gingivale minimale

Une récession adjacente a un site nécessitant une augmentation de tissu

conjonctif au niveau crestal

Pas de possibilité d’avoir un site donneur adéquat pour un lambeau

translaté latéralement.

2. Lambeau positionné coronairement avec tissu conjonctif

enfoui

La technique du lambeau
positionné coronairement, seul
(sans conjonctif associé) a été
décrite par Bernimoulin (50).
Laureen Langer a adapté sa
technique initiale (6) en
repositionnant  coronairement
son lambeau.

Le lambeau positionné

coronairement est le plus

Figure 10 : Schéma de la technique de Zucchelli et De Sanctis (49) .. .
SP = surgical papilla et AP = Anatomical papilla souvent décrit par Zucchelli et

Coll. (51) 11 présente des

différences par rapport a la technique de base (52).

3. Technique de tunnelisation

Raetzke (38) a décrit la technique de I'enveloppe, qui peut étre considérée

comme l'initiateur de la technique du tunnel. La tunnelisation serait la liaison
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entre différente enveloppe pour permettre les traitements de récessions

multiples. Allen fut le premier a la décrire (53).

Technique de I'’enveloppe décrite par Raetzke

a) Technique:

On mesure la longueur du déplacement

On réalise un surfacage radiculaire

On réalise une incision sulculaire

On décolle en épaisseur partielle jusqu’a avoir la laxité nécessaire

On préleve le greffon

o 1o W N e

On fixe du greffon, en enfouissant plus de 50% du greffon.
7. On immobilise le tout par des sutures.

(38)

b) Avantages:

La technique opératoire est simple (pas de tissu a déplacer). On a une
préservation de la vascularisation quasi-optimale et un bon contact entre la
surface vasculaire du greffon et celle du
lit receveur. Le résultat esthétique est
plutot bon.

(38)
¢) Indications
Cette technique sera indiquée lorsqu’il y
aura :
- Un défaut localisé de tissu

kératinisé

- La présence de récession (sur une ..

couronne ou une racine Figure 11 :Iconographie de la technique de Raetzke (du
prélévement et du site a traiter) (38)

hypersensible)
(38)



Technique du Tunnel décrite par Allen, modifié par Azzi

a) Technique

On surface la racine et on la polit.

On réalise une incision sulculaire sans
sectionner les papilles. Elle est réalisée en
épaisser partielle de maniere a préserver le
périoste. Elle s’étend sur 3 a 5 mm au dela
des bords de la récession latéralement et
verticalement. Pour se faire, une
instrumentation spécifique sera nécessaire

microlames...) (53).

Figure 12 : Tunnelistation, mise en place du
greffon (50)

. (Micro-décolleur de tunnelisation,

Les papilles seront préservées, dans leur situation initiale (53).

Le greffon est ensuite tracté dans les embrasures de maniere a le répartir

sur toute la longueur du défaut. Il sera fixé a I'aide de sutures (53).

La modification apportée implique une désolidarisation des papilles du

septa osseux, sans les sectionner pour permettre une avancée coronaire du

lambeau. (53)(54)(55)

b) Avantages

Le traumatisme chirurgical est minimal. La vascularisation est assurée par

les papilles et le lit receveur ainsi que la partie sus-jacente au greffon. La

préservation des papilles favorise l'esthétique. Les sutures sont aisées et

permettent une bonne fixation du greffon (53).

c) Indications

La technique est indiquée lorsque :

- Le sondage est minimal sur le site a greffer

- Lesrécessions sont de classe I et Il de

Miller

- La quantité/qualité du tissu est inadéquat pour mettre en place des

lambeaux positionnés latéralement ou d’autres techniques de lambeaux

- Lesrécessions sont multiples ou unitaires adjacentes
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- Le rebord gingival est irrégulier ou abimé, compromettant I’esthétique,
I’hygiéne orale ou générant des hypersensibilités.
(53)
Les techniques sont importantes, tout comme l'instrumentation. La
question se pose alors, la microchirurgie offre-t-elle de meilleurs résultats ?

(Douleur post-opératoire, vascularisation, recouvrement)

4. Macrochirurgie/microchirurgie

La revascularisation est améliorée dans les microchirurgies, tout au long
de la cicatrisation. De plus, le recouvrement a 1 an est meilleur dans les
microchirurgies par rapport aux macrochirurgies (56)(57). Les résultats sont
améliorés de 9% lorsque l'on utilise des techniques et des instruments de

microchirurgie (46).

5. Préparation radiculaire

Avec l'arrivée de nouveaux matériauy, il est souvent recommandé par les
industriels de prétraiter les racines. Mais quelles sont les données actuelles sur
les préparations radiculaires chimiques ?

Il existe des procédés de préparation radiculaire chimique (acide citrique,
tétracycline HCL, colle de fibrine avec tétracycline HCL, hypochlorite de sodium)
associé a un surfacage et un polissage des racines. L'idée est de déminéraliser la
surface de la racine et d’exposer les fibres de collagenes de la matrice dentinaire.
Le but est de permettre leur interaction avec celles de tissu conjonctif. Les études
ont montrées que ces techniques n’améliorent pas la cicatrisation par rapport a
un surfacage/polissage seul. (9)(57)(58)

L’utilisation du laser comme traitement de surface n’apporte aucune
amélioration en comparaison avec une technique équivalente sans préparation
radiculaire laser. (57)

Certains auteurs recommandent toutefois I'utilisation d’EDTA a la suite
du surfacage pendant 2 minutes. Le but est de dégager les entrées des tubulis et

de permettre une interaction de la fibrine avec ces derniers. (59)
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I. Mode de cicatrisation

1. Stabilité volumique et intégration tissulaire

Sur une greffe libre, I'apport vasculaire dépend uniquement du lit
receveur. Il n'y a pas de lambeau pour apporter une seconde vascularisation.
Dans un second temps, il dépend de la revascularisation du greffon (2).

Sur une greffe conjonctive, il y a un double apport vasculaire: le lit
receveur et son tissu conjonctif mais aussi la circulation du lambeau le

recouvrant (2).

2. Phase initiale

Durant la phase initiale, la greffe survie par la circulation plasmatique du
lit receveur et du lambeau. Le greffon pourra se nourrir au niveau intracellulaire
et extracellulaire, la premiere semaine apres la greffe. Il y a un flux de
métabolites et d’oxygene. Il ne faudra donc pas de saignement excessif per/post-
opératoire et il sera nécessaire d’éliminer les caillots de sang volumineux
éventuels interposés entre le greffon et son lit receveur ou le lambeau sus-jacent
(2).

Dans le recouvrement des récessions, le défi est la présence d’'une face
avasculaire, la surface d’'un implant ou de la racine d’'une dent. La survie dépend

donc de I'apport vasculaire du lit receveur et du recouvrement du greffon (2).

3. Revascularisation et maturation

La néovascularisation se fait par anastomoses entre les 2 réseaux
préexistants. Apres le 5eme jour, les anastomoses commencent. A partir du 7eme
jour, des anastomoses horizontales peuvent étre observées. On observe un
bourgeonnement capillaire et union fibreuse avec le lit receveur. Il y a ensuite
une prolifération capillaire au dela des limites du greffon (60).

La revascularisation de la greffe a lieu de la 7¢me a la 14¢me semaine post-
opératoire, par des capillaires. Ces derniers proliférent depuis le plexus
parodontal, le plexus supraperiosté et le lambeau sus-jacent. Le greffon est
completement vascularisé a 14 jours (60).

A partir du 11eme jour, le nombre de vaisseaux sanguins diminue pour

rejoindre la normale pour la muqueuse orale, il y a une maturation de
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I’épithélium et la formation de kératine, et I'absence de démarcation a 3
semaines (60). Simultanément a la revascularisation, I'épithélium est exfolié et

la réépithélialisation se fait par les structures adjacentes (61).

Apres 28 a 60 jours, les zones de démarcation entre tissu greffé et
lambeau et périoste ne sont plus visibles (60).

S'ill y a interposition d'un caillot de sang a l'interface (greffon/lit
receveur/lambeau sus-jacent), la pénétration vasculaire ne se fait pas. Cela se
produit surtout si le greffon est mal adapté au lit receveur. L’exsudat entre le lit

receveur et le prélevement doit donc étre le plus fin possible (62).

Le nombre de facteur influant sur la revascularisation souleve la question
des facteurs de croissances dans les SCTG. L’utilisation des VEGF (63) semble
donner de meilleurs résultats, toutefois, ils ne sont pas statistiquement
significatifs.

Le recouvrement complet sera plus fréquent lorsque I'épaisseur du

lambeau est > 0,8 mm. (48)(49)
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IV. Les substituts

A. Cahier des charges

Les substituts doivent : (2)
- Etre biocompatible
- Etre stérile
- Etre maniable et stable
- Présenter une bonne intégration tissulaire
- Présenter un intérét économique
- Détenir des propriétés conductrices

- Détenir des propriétés inductrices

B. Classification

On peut classer les substituts au prélevement palatin (autogene) en 3 catégories :
(2)

- allogénique (d’origine humaine)

- xénogénique (d’origine animale : porcin ou bovin)

- alloplastique (d’origine artificielle)

C. Données fabricants, formes cliniques et utilisation

Dans cette partie, les spécificités d’'usage de chaque matériau en fonction

des recommandations du fabricant seront présentées.

1. Les substituts allogéniques

[Is ont fait leur apparition dans notre spécialité a la fin des années 1980. 11
en existe différents, dans plusieurs marques comme par exemple : Dermis® de la
société Zimmer, PerioDerm™ de la société Denstply, AlloDerm® de la société
Biohorizons. Par soucis de simplicité, les données fabricants sont regroupées

sous la forme du tableau suivant.
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Dermis (64)

Perioderm (65)

Alloderm (66)

[ssu du derme humain.
Stérilisé, déshydraté
par un procédé dit

« tutoplast ».

Structure collagénique

en 3 dimensions.

Issu du derme humain
(retrait des cellules et

de I'épiderme)

C’est une matrice de
régénération tissulaire,
issu du derme humain.
Il contient du collagene
type I/I11, un réseau de
fibres de collagenes et
de fibres élastiques. Il
sera détruit et remplacé
par celui de I'hote
durant la cicatrisation.

(67)(68)(69)

Il sert de trame pour
permettre la
revascularisation et la
recolonisation par les
cellules. La
préservation de la
matrice collagénique a
pour but d’agir sur la
réponse inflammatoire
spécifique et non

spécifique.

Il permet la
régénération tissulaire
en accélérant la
revascularisation
(persistance de
vaisseaux), la migration
de globules blancs, la
population des cellules.
Il devient ensuite un
tissu-hote favorisant
une réparation solide et

naturelle.

Tutoplast : procédé
chimique validé qui
comprend : un
nettoyage méticuleux,
et une déshydratation
douce dans un solvant,

du tissu. Le produit est

Nettoyage méticuleux,
Retrait des cellules,
désinfection sans
rompre ou
compromettre la

matrice dermique.

Traitées de facon
aseptique pour
éliminer les cellules et
lyophilisée pour
éliminer 'humidité tout
en préservant les

composants
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ensuite stérilisé par des

rayons Y a faible dose.

biologiques et structure
de la matrice dermique.
Aucune cellule et aucun
pathogene ne doivent
étre détectés.

Bien que les tissus des
donneurs sont
controlés sur la
présence de
pathogenes, le procédé
de LifeCellT™ montre
une réduction de

charge virale

supérieure a 99,9%.

Hepatitis B surface
antigen

Hepatitis B core
antibody

Hepatitis C antibody
HIV-1/2 antibody

Hepatitis B surface
antigen

Hepatitis B core
antibody

Hepatitis C antibody
HIV-1/2 antibody

Tests sanguins du
donneur : IIs doivent
révéler un résultat
négatif aux maladies
infectieuses dont VIH,

VHC, VHB.

Syphilis Syphilis

Lymphocytes T

Virus I/1I antibody

HIV-1/HCV NAT-TMA

Réparation, Réparation, Réparation,
remplacement, remplacement, de tissu | remplacement, de tissu

reconstruction ou
augmentation du tissu
parodontal en
épaisseur et en
longueur, mais aussi

autour des implants ou

endommagé ou
inadéquat, soutient
supplémentaire d'une

lésion des tissus mous

endommagé ou
inadéquat, ou pour
d’autres usages
homologues sur les

téguments humains
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en barriere pour les
procédures de
régénération tissulaire

guidée.

Allergies aux
médicaments suivants :
Gentimicin, Cefotixin,
Lincomcin, polymixin B
et Vancomycin ou

polysorbate 20

Vérification des
facteurs de risque du
donneur : infectieux et
condition médicale. Le
laboratoire, qui réalise
les analyses, est certifié
par le « Clinical
laboratory
improvement
Amendments of 1988 »
ou un équivalent
enregistré au FDA (US
food and drug
administration)

Pas de Norme CE en

2016

Soumis aux tests de
stérilité USP

<71>, nécessaire pour
I'accréditation FDA.
Pas de Norme CE en

2016

Laboratoire
indépendant (Tissue
recovery partners :
TRP), enregistré aupres
du FDA, obtient le
consentement.
Anamnese médicale et
étude du parcours
social du donneur
doivent correspondre
aux criteres du FDA
(Food and drug
administration) et
AATB (American
association of tissue
banks) (interdit en
Europe donc pas de
Norme CE)
Observation
microbienne sur des
échantillons, ils doivent

étre exempts de toutes
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bactéries pathogeénes.
Les directeurs
médicaux de LifeCellTM
determinent I'éligibilité
du donneur selon les
standards de ’'AATB et
les regles du FDA.

Pas de Norme CE en
2016.

Ouvrir le paquet et
poser le substitut
sur le champ
stérile

Réhydrater le
substitut dans une
solution saline a
0,9% stérile, a
température
ambiante, jusqu’a
30 minutes pour
améliorer ses
propriétés
biomécaniques.
(Un antibiotique
peut étre ajouté a
la solution si
nécessaire)
Mettre en forme le
substitut,
Recouvrir

entierement

Ouvrir le paquet et
déposer celui qui
se trouve a
I'intérieur
directement sur le
champ opératoire
Placer le matériau
dans un récipient
stérile.

Effectuer une
réhydratation
aseptique soit a
I'aide de 100 mL
d’une solution
saline stérile
normale soit avec
100 mL de liquide
de Ringer stérile.
La réhydratation
est complete
quand le substitut

est mou et pliable.

* Aucun des deux
emballages n’est
stérile.

* Présente 2 cotés:
membrane basal
(face vers le haut)
et face dermique
(face vers le bas)

* Laface dermique
sera toujours vers
le lit vasculaire

* Réhydrater 10 a
40 minutes avec le
protocole suivant :

- Submerger le
substitut dans un
premier récipient
avec une solution
(idem Perioderm)
environ 5 minutes
ou jusqu’a ce que

le support se
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* Placer les sutures
2 a3 mm du bord
du substitut si
possible, tension

modérée

* L’épiderme doit
étre tourné vers
I'extérieur. Le
derme apparait
rouge alors que
I'épiderme
apparait rose. Une
encoche est
prévue pour
repérer
|'orientation. Elle
doit étre dans le
coin en haut a
gauche et s’ouvrir

vers la gauche.

détache.

- Retirer le support

- Submerger ensuite
dans un autre
récipient.

- Laréhydratation
est compléte
quand le substitut

est mou et pliable.

Les risques inhérents a
toutes chirurgies sont a
considérer.

Infection (comme avec
toute implantation de
corps étranger)
Réaction
immunologique locale
due au substitut ou aux
résidus chimiques.
(acide acétique,
acétone, peroxyde
d’hydrogeéne,
hydroxyde de sodium)

Infection locale ou
systémique.
Déhiscence et/ou
nécrose due a une
revascularisation
insuffisante.

Réaction
immunologique locale
due au substitut ou aux

résidus chimiques.

Aucune étude n’a
évaluée le risque
mutagene ou
carcinogéne.

Les effets négatifs
potentiels qui peuvent
résulter du placement
d'un implant ou d'une
greffe comprennent,
mais ne sont pas limité
a ce qui suit: blessure
ou infection
systémique, sérome,
déhiscence,
hypersensibilité
allergique ou autre

réponse immunitaire,
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desquamation ou de

transmission de

maladie.

2. Les matrices xénogéniques (MX)

Il existe plusieurs marques proposant ce type de matériau. 3 sont

présentés ici : Mucograft® de la société Giestlich, Mucoderm® de la société Botiss,

Dynamatrix® de la société Citagenix. Par soucis de simplicité, les données

fabricants sont regroupées sous la forme du suivant.

Elle comporte deux
structures(75) : une
structure dense
pour favoriser la
stabilité du greffon
et permettre une
cicatrisation a ciel
ouvert (GMGsc), une
structure
spongieuse qui elle
favorise la
stabilisation du
caillot sanguin et la
colonisation par les
cellules des tissus

mous.(GMGss)(76)

C’est une membrane
collagénique (type
[/111), qui a pour
origine le derme
porcin. La
membrane contient
donc du collagéne et
des fibres

élastiques.

Il s’agit de sous-
muqueuse de petit
intestin porcin (SIS
= small intestinal
submucosa). Cela
procure une
résistance au
matériau sans la
nécessité de
fermeture complete
autour de ce
dernier.

C’estla seule
membrane
extracellulaire

intacte (ECM).
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(77)

Elle contient du
collagene de type
[/1ll sans adjuvant
ou traitement

chimique (75).

4 couches.

Collagéne porcin
sans réticulation,
stérilisé par rayon y
dans un double
emballage.

Norme CE et FDA
(75)

Il subit un ensemble
de procédé de
purification afin de
retirer les éléments
a potentiel
immunogene.

Norme CE et FDA

Laboratoire
indépendant qui
teste la
biocompatibilité
Controle strict des
animaux desquels
sont issus les
matrices, lieux de
production
accrédités.

Preuve scientifique
que SIS n’active pas
la chaine de
réactions
immunitaires.
Stérilisation finale
par : oxyde
d’éthyléne pour
éliminer les
pathogenes et
emballage scellé.

Norme CE et FDA

Faible antigénicité,

bonne

Accélere la

revascularisation et

3 composants

biologiques
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biocompatibilité.
Longue fibres
collagéniques pour
I'absorption des
liquides. Adhérence
aux tissus sous

jacents

I'intégration rapide
des tissus mous.
Apres
positionnement, le
sang du patient

infiltre la matrice a

travers le réseau 3D.

Cela permet la
colonisation
cellulaire et amorce

la revascularisation.

essentiels a une
cicatrisation
naturelle :
échaffaudage 3D qui
facilite la
régénération des
tissus mous/Des
protéines, facteurs
de croissance,
compris dans la
membrane, qui
stimulent la
cicatrisation/elle
contient du
collagene fibrillaire
et non fibrillaire,
des glycoprotéines,
des protéioglycanes,
des
glycosaminoglycane
s et des facteurs de
croissance (TGF-
$1).(70)(71)

Pas de réaction

inflammatoire forte.

Recouvrement
d’implants ou
augmentation de
tissu kératinisé
autour des implants
Reconstruction de la

créte alvéolaire

L’augmentation de
tissu mou

Le recouvrement
radiculaire

La greffe de tissu
mou en

combinaison avec

Greffe et
remodelage des

tissus mous (68)
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Récession

ROG
L’augmentation du
tissu gingival et

kératinisé

Les principes
généraux de toutes
chirurgies
s’appliquent. On
peut associer le
substitut avec un
substitut osseux si
nécessaire.

La découpe est
possible mais elle
doit étre faites au
sec. Le substitut est
maintenu sec
jusqu’a son
application sur le
site. La structure
spongieuse est
orientée vers l'os.
Pas de pression
excessive. Fixation
possible avec des
sutures. Recouvrir le

substitut.

Découpe possible.
Réhydratation dans
une solution saline
stérile ou dans le
sang pendant 5 a 20
minutes (selon la
technique et la
texture désirée)
Mise en forme
(scalpel/ciseaux),
arrondir les angles.
Exposition : on le
laissera a ciel ouvert
(non recouvert)
uniquement si
I'apport vasculaire
sous jacent est
suffisant. Il faudra
donc I'éviter.
Fixation :
immobilisée et fixée
au lit receveur par
des sutures
périostées.

Sutures : sans
tension sur le
lambeau

recommandés.

Elle peut étre

exposée.
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Infection/inflammat
ion actives sur le site

Allergie au collagene

Non communiqué

Non communiqué

Identique a toute

chirurgie de
recouvrement

radiculaire.

Non communiqué

Pas de traitement
chimique ou

synthétique

Tableau 4 : Propriétés mécaniques des matrices xénogéniques, selon le

degré de réhydratation (81)

:

Grandeur Mucograft Mucoderm DynaMatrix

testée

Résistance a La plus

la traction importante

Module Maximum

d’élasticité

Résistance a | Modification | L’augmentation | Modification

la traction uniquement | la plus uniquement
dans la importante dans la
solution solution saline
saline

Résistance a | Modification | Double Modification

la traction (5 | uniquement | presque dans uniquement

min dans dans la une solution dans la

sang) solution saline solution saline
saline

Module Modification | Augmentation | Modification

d’élasticité uniquement | importante, uniquement

(60 min dans | dansla par rapport a dans la

sang) solution I'hydratation solution saline
saline dans une
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solution saline

Module Diminution
d’élasticité importante
(10 min dans | par rapport
une solution | aux 2 autres

saline)

L’analyse infrarouge montre une meilleure régénération de la trame de

protéines lorsque 'on a bien réhydraté le substitut (81).

3. Les protéines dérivées de la matrice amélaire (PMA)

Elles appartiennent a la famille des matériaux xénogéniques. Toutefois,
elles se présentent sous la forme d'un liquide ou d'un gel. (82)(83) C’est un
dérivé de protéine de la matrice amélaire, d’origine porcine (84)(85). Cela est
rendu possible par l'importante similarité qui existe entre des protéines
amélaires humaines et porcines (85).

Pour obtenir des PMA, on réalise un préléevement sur des couronnes en
cours de développement de porcelet de 6 mois. Ce prélévement sera ensuite

lyophilisé (84)(86), puis transformé pour obtenir le produit qu’on utilise.

Le mode d’action au niveau cellulaire tel que décrit par le fabricant est le
suivant: Formation d'une matrice extracellulaire tridimensionnelle insoluble.
Persistance pendant 2 a 4 semaines de cette matrice. Elle permet la

recolonisation sélective, la prolifération et la différenciation cellulaire. (82)

Initialement, ce produit a été congu avec une indication principale:
régénération des défauts intra-osseux du a une parodontite (1, 2 ou 3 parois).
Les cliniciens l'ont ensuite utilisé a des fins de recouvrement de récessions

gingivales (84)(85)(87).

Produit: (88)
Composition : produit a base biologique composé de protéines de la

matrice  amélaire  (I'amélogénine  étant la  principale  protéine),
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approximativement de 6,5% du poids du pga (alginate de glycol propylénique) et
d’eau. (21 mg d’amélogénine par seringue de 0,7mg). Traitement pendant 2 min
avec le prefGel.

L’amélogénine, dérivée de la gaine de Hertwig, est une protéine
fondamentale de la formation des tissus parodontaux.

Elle ne présente aucun effet indésirable.

Le gel d’Emdogain s’utilise en association (de préférence) avec le
Straumann® prefgel, un conditionneur radiculaire EDTA a 24% au pH

(Elimination douce de la boux dentinaire).

4. Platelet Rich Fibrin : PRF

Il s’agit d’'un produit autogene puisqu’aucun élément n’est ajouté au sang

prélevé. Il est simplement transformé. (89)

Technique opératoire :

Tout d’abord, il faut une personne habilitée a réaliser des prélévements
sanguins. Cette personne peut, depuis peu, étre le chirurgien dentiste, s’il peut
justifier d’'une formation. Le prélevement s’effectue généralement au niveau du
plis du coude.

Ensuite, le prélevement est centrifugé, pendant 10 minutes a 3000 tr/min,
de maniére a le séparer en 3 phases (du haut vers le bas dans le tube) :

- Plasma acellulaire « platelet-poor plasma » PPP
- Plasma enrichi en plaquettes « platelet-rich fibrin » PRF
- Culot d’hématies

Du stricte respect du protocole dépend la consistance du produit obtenu.
Le caillot de fibrine sera altéré et donc désorganisé si le protocole n’est pas suivi.

Le produit de centrifugation est ensuite préparé. On retire le PRF et le
caillot du tube a essai a I'aide d’'une pince stérile. On sépare ensuite le caillot du
PRF al'aide d’'une paire de ciseaux.

Le PRF obtenu peut étre transformé selon I'utilisation voulue. (Membrane,

plug...) (89).
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Le PRF contient des plaquettes et les cytokines associées, des facteurs de
croissance et des leucocytes (90).
Les principales cytokines d’origine plaquettaire retrouvées sontles
suivantes (91) :
- TGFB-1 : transforming growth factor -1,
- PDGF : platelet-derivated growth factor,
- IGF : insulin-like growth factor,
- PD-ECGF : platelet-derivated endothélial cell growth factor,
- EGF : epidermal growth factor,
- VEGF : vascular endothelial growth factor.
Les principales cytokines d’origine leucocytaire sont: IL-1f, IL-6, TNFa,
elles auront une action stimulante sur I'immunité, IL-4, VEGF, cicatricielles, elles

contrdlent la destruction inflammatoire (92).
On retrouve également le « Buffy Coat ». A la jonction entre le caillot et le

PRF s’accumulent des plaquettes (93). Le respect du protocole de réalisation du

PRF influencera donc le contenu plaquettaire et leucocytaire. (94)

D. Etudes comparatives

1. Vue d’ensemble

Concernant les matrices dermiques acellulaires d’origine allogénique,
celles que I'on retrouve le plus fréquement dans la littérature sont celles qui ont
subit un traitement par lyophilisation. Malgré des résultats intéressants (95) et
proches de ceux obtenus avec un greffon de tissu conjonctif, pour des problemes
de colit/bénéfice, la recherche sur ces matériaux est restée limitée.

Plus récemment sont apparus les substituts xénogéniques. Initialement
congu pour améliorer le biotype parodontal en augmentant le tissu kératinisé
(96), leur usage a été détourné pour les procédures de recouvrement radiculaire.
Bien que les études ne soient pas trés concluantes (97), certains auteurs les
voient tout de méme comme une alternative valable. Des études a long terme

sont nécessaires.
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D’autres se sont intéressés aux facteurs de croissance sous forme de
membrane de fibrines riches en plaquettes et les ont comparés aux prélevements

conjonctifs et les résultats sont controversés. (98)(99)

2. Les protéines dérivées de la matrice amélaire (PMA):

recouvrement

Certains auteurs ont démontré que les PMA asscoiées a un LPC ne
permettraient pas d’obtenir un meilleur recouvrement a long terme qu’un tissu
conjonctif associé a un LPC (100)(101)(102), allant méme jusqu’a dire que
I'intérét principal est la régénération obtenue (102). De plus, l'utilisation d’un
tissu conjonctif permet d’obtenir une plus grande quantité de tissu kératinisé
ainsi qu'une meilleure attache clinique, et une profondeur de sondage plus faible
par rapport a 'Emdogain® (EMD), que le contréle soit fait a 12 mois (101) ou 24
mois (100).

D’autres auteurs décrivent une amélioration de la plupart des parametres
(gain de recouvrement, d’attache clinique et d’hauteur de tissu kératinisé)
lorsque 'on utilisera de 'EMD associé a un LPC plutot qu’un LPC seul (103). Pour
certains, il permet de maintenir les résultats a long terme (104).

Pour McGuire, lorsque I'on compare I'association EMD + LPC a celle d'un
tissu conjonctif avec un LPC, on observe également des résultats similaires pour
les 2 techniques. L'intérét principal devient alors I'absence de morbidité associée
sur le second site (105). Ces résultats ont été décrits par McGuire qui a réalisé

une étude comparative a 2 ans puis un seconde étude a 10 ans (105)(106).

Les EMD peuvent étre ajoutées a des techniques bilaminaires. La
comparaison entre des EMD associés a un LPC seul et des EMD associés a un LPC
ainsi qu’un tissu conjonctif donne des résultats similaires en terme de
recouvrement et de réduction du niveau d’attache clinique (107)(108). En
revanche, l'association de I'EMD avec un greffon conjonctif permettra
d’augmenter de maniére significativement plus importante, la quantité de tissu
kératinisé (107) par rapport a une greffe de tissu conjonctif. Il est important de
remarquer que les résultats présentés ne le sont qu’a court/moyen terme (1/2

ans) (84)(107). En pratique, on ajoutera les PMA a une technique de tissu
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conjonctif enfoui traditionnel lors des situations cliniques défavorbles

(Récession profonde, Miller classe III et proéminence radiculaire) (107).

Une méta-analyse de Chambrone et al. (46), en 2015, regroupant 234
articles sur 2456 articles envisagés, a établit que : les protéines dérivées de la
matrice amélaire associées a un lambeau positionné coronairement (LPC) offrent
un meilleur recouvrement radiculaire moyen (p = 0,001 a court terme et p <
0,001 a long terme) et complet (p = 0,02 et p= 0,01) qu'un lambeau positionné
coronairement seul mais moins bon qu'un LPC associé a un tissu conjonctif (p =

0,03 a long terme) (46).

La profondeur du défaut influera sur les résultats obtenus de maniere
importante lors de l'utilisation de protéines dérivées de la matrice amélaire.
L’utilisation de ces dernieres associées a un lambeau positionné coronairement,
permettra les recouvrements suivants :

- Défaut < 4 mm : Recouvrement moyen = 94,7%, recouvrement complet =

89,5%.

- Défaut > ou = 4 mm: Recouvrement moyen = 85,8%, recouvrement

complet = 36,4%. (49)

Le traitement des récessions par un LPC associé a un traitement de
surface et des PMA peut permettre la régénération parodontale et
I'augmentation la hauteur de tissu kératinisé. Le traitement des récessions de
classe I et Il de Miller avec LPC et le traitement de surface radiculaire avec des
PMA seul ou associé a un substitut conjonctif peut améliorer le recouvrement
radiculaire complet et la stabilité a long terme (109). Il sera toutefois difficile de

prévoir une fermeture compléete de furcation avec des PMA seuls (109).

3. PRF associé a des lambeaux : technique bilaminaire a l'aide

du PRF

Dans le cas d’'un lambeau positionné coronairement (LPC) associé a un
PRF, les résultats obtenus varient selon les études. Selon certains auteurs, le PRF

associé a un LPC donne un recouvrement inférieur a un LPC seul a 6 mois (99),.

49



Cependant, des études recentes présentent un résultat supérieur pour le PRF +
LPC, toujours a 6 mois (110). De méme concernant, le gain d’attache, les
résultats sont controversés. Il apparait donc comme un substitut qui peut étre
utilisé dans le but d’obtenir un recouvrement.

Tunalt M. et al, en 2012, réalisent un split-mouth sur 44 récessions
gingivales multiples bilatérales de classe I et I de Miller et de taille supérieure a
3 mm. Un secteur est traité avec le PRF + LPC et le second secteur est traité par
un TC + LPC. Le taux de recouvrement radiculaire des sites traités par LPC + PRF
a 1 an est de 76,63% et de 77, 36% pour les sites traités par LPC + TC (145).
Ainsi, ils suggerent qu'il s’agit d’'une alternative possible lorsque le défaut est
multiple et la profondeur de récession est de 3 mm minimum.

Jankovic et al. (111) également en 2012 dans une étude, compare le PRF +
LPC au tissu conjonctif enfoui + LPC, les résultats sont similaires pour la plupart
des criteres choisis. Toutefois, 'absence d'un second site opératoire (site
donneur), pour les patients traités par LPC + PRF, entraine moins de douleur
post-opératoire et une plus grande satisfaction des patients et on obtient un gain

d’épaisseur de tissu kératinisé supérieur lors de l'utilisation de TC.

4. Les matrices dermiques allogéniques (MDA)

Cortés et Al. (112), en 2004, réalisent un essai clinique randomisé, en spli-
mouth, sur 13 patients montre que lorsque l'on compare des sites traités,
présentant des récessions de classe I de Miller, par des LPC seuls a ceux traités
par des matrices allogéniques associées a un LPC, les différences obtenues, a
court terme (6 mois) ne sont pas statistiquement significatives sur la plupart des
facteurs, a l'exception de l'épaisseur de tissu kératinisé. Elle augmente, de
maniere statistiquement significative sur les sites traités par MDA par rapport
aux sites traités par LPC seul (gain de 0,7 mm contre 0,2 mm respectivement). Le
taux de recouvrement dans le groupe test est de 76% et dans le groupe contrdle
(LPC seul), il est de 71% (112). Les deux techniques permettent donc un
recouvrement. Il réalise une seconde étude a 2 ans (113). Ainsi, a 2 ans, les
résultats sont maintenus de maniere plus pérenne lorsque le site a été traité avec
un substitut par rapport a un site traité par un LPC seul. Ces résultats confirment

le meilleur résultat du substitut en terme d’augmentation de I'épaisseur de tissu
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kératinisé par rapport a un LPC seul. Le taux recouvrement radiculaire moyen a
deux ans est de 68% pour le groupe test et de 56% pour le groupe contrdle. Les
résultats sont plus pérennes et I'épaisseur de tissu kératinisé augmentée lorsque
un substitut allogénique est ajouté a court terme. Les deux techniques
permettent d’obtenir un recouvrement radiculaire (113).

En 2004, Woodyard et Al. (114) présente un essai clinique randomisé, a
I'aveugle sur 24 patients présentant une récession gingivale de Miller classe [ ou
[I. IIs sont répartis aléatoirement en 2 groupes de 12 patients, un traité par MDA
et I'autre par LPC seul. Il montre I'intérét de 'utilisation des MDA par rapport au
traitement de récessions gingivales par LPC simple. Le recouvrement sur les sites
traités par LPC étant de 67% contre 99% pour les sites traités par LPC + MDA, a
6 mois seulement. C’est une différence statistiquement significative. Entre 2 et 6
mois, on n'observe pas de « creeping attachment » (114) sur les sites traités par
MDA contrairement aux sites traités par LPC seul.

De plus, concernant le tissu kératinisé, il y a une augmentation de de 0,81
mm avec l'utilisation de MDA contre 0,33 mm avec un LPC seul (114). Cela vient
confirmer les résultats présentés par Cortés et Al. (112).

Ainsi, sur 6 mois, I'adjonction d'un MDA a un LPC permet d’obtenir des
résultats supérieurs en terme de recouvrement et d’épaisseur de tissu gingival

(114).

Dans un autre essai clinique non randomisé, regroupant 7 hommes et 7
femmes pour un split-mouth, Mahajan et Al. montrent en 2007 que les MDA sont
des alternatives valables pour le patient, en comparaison avec un LPC seul, a 6
mois (115), permettant un taux de recouvrement radiculaire moyen de 97,14 %
avec les MDA contre 77,42% pour un LPC seul.

La vitesse de cicatrisation semble augmenter lorsque le site est traité avec
un tissu conjonctif par rapport a un site traité avec une MDA (116).

Cairo et al. (117) en 2014, dans une revue systématique portant sur 53
articles, concluent que les MDA associées a un LPC n’offrent pas de bénéfice
supplémentaire en terme de résultats cliniques.

La méta-analyse de Chambrone et al. de 2015 conclue que les MDA

associées a un lambeau positionné coronairement offrent un meilleur

51



recouvrement radiculaire moyen qu'un lambeau positionné coronairement seul

(p = 0,04) (46).

En 2001, un essai clinique randomisé, en split-mouth, avec 30 récessions
(9 patients) est réalisé par Novaes et al. (118). Les résultats, a 6 mois, du groupe
contrdle (LPC + TC) sont similaires a ceux du groupe test (MDA + LPC) (sur les
criteres du recouvrement radiculaire moyen et de 'augmentation de 1'épaisseur
de tissu kératinisé)(118). Cette étude est peu concluante.

Aichelmann-Reidy et al. (119) réaliseront un essai clinique randomisé sur
22 patients comportant tous 2 récessions de Miller I ou II, séparées I'une de
I'autre. Ils réalisent un split-mouth avec un suivi a 6 mois. Le taux de
recouvrement radiculaire des sites traités par LPC + TC est de 65,9% et celui des
sites traités par LPC + MDA est de 74,1%. Ils montrent que les matrices
allogéniques semblent donner des résultats satisfaisants, sur tous les parameétres
étudiés, et similaires a ceux obtenus par l'utilisation d’un tissu conjonctif : que ce
soit le recouvrement, le gain en tissu kératinisé, le gain de tissu attaché (119).

En 2007, Joly et al. (120) réalisent un essai clinique randomisé en split-
mouth avec un suivi a 6 mois. Le taux de recouvrement radiculaire des sites
traités par LPC + TC est de 50% et celui des sites traités par LPC + MDA est de
79,5%.

Aichelmann-Reidy et al. (119) et Joly et al. (120) montrent que les
matrices allogéniques semblent donner des résultats satisfaisants, bien
qu’inférieur sur la plupart des points aux tissus conjonctifs associés a un LPC.

Barros et al. (121)(122), en 2004 et 2005, réalisent un essai clinique
randomisé réparti en 2 articles avec un suivi a 6 mois et 1 an. 30 patients
présentant des récessions gingivales bilatérales de classe I ou II de Miller sont
intégrés a cette étude en split-mouth. IIs sont tous sains. Bien que tous les
résultats sont assez similaires entre les deux groupes, ils trouvent toutefois un
recouvrement supérieur au niveau des sites traités avec ce substitut, que ce soit
a 6 mois (121),oua 1 an (122). A 6 mois, le taux de recouvrement radiculaire des
sites traités par LPC + TC est de 63,9% et celui des sites traités par LPC + MDA
est de 79%. A 1 an, le taux de recouvrement radiculaire des sites traités par LPC

+ TC est de 62,3% et celui des sites traités par LPC + MDA est de 82,5%.
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Ces résultats a court terme s’opposent a ceux des autres auteurs qui
rapportent des résultats similaires, surtout en terme de recouvrement
radiculaire moyen, entre LPC + TC et LPC + MDA. Dans ces dernieres, les

résultats sont favorables aux LPC + TC.

Des études a long terme sont nécessaires. En 2004, Harris s’est intéressé a
I'étude des MDA (123). Il présente une étude en deux parties. Il s’agit d'un essai
clinique randomisé de 2 groupes de 25 patients présentant des récessions de
classe I ou Il de Miller.

La premiere partie, a court terme (12 mois environ), ne montre pas de
différence statistiquement significative entre un site traité par LPC + TC ou LPC +
MDA. Le taux de recouvrement radiculaire des sites traités par LPC + TC est de
96,6% et celui des sites traités par LPC + MDA est de 93,4%. Les résultats sont
stables et prédictibles avec la MDA (123).

Il présente, des résultats a long terme (123) sur environ 49 mois. Selon
cette seconde partie, les recouvrements radiculaires obtenus (et leur pérennité)
des sites traités par LPC + MDA sont inférieurs a ceux obtenus par l'utilisaiton
d'une technique associant tissu conjonctif et LPC. Le taux de recouvrement
radiculaire des sites traités par LPC + TC est de 97% et celui des sites traités par
LPC + MDA est de 65,8%.

De plus, les résultats semblent plus pérennes lorsque le défaut traité est
mutliple (123).

Dans le cadre de récessions multiples, (140) une étude de Ahmedbeyli et al.
montre que les LPC associés a un MDA peuvent étre considérés une alternative
valable pour le traitement des patients ayant un biotype fin. L’étude donne,
respectivement, un recouvrement moyen et complet, pour les sites traités LPC,
de 74,99% et 50% et un recouvrement moyen et complet de 94,84% et 83,33%
pour les sites traités LPC + MDA.

Une méta-analyse, de 2005, par Gapski et al.(124) reprend les résultats
concernant l'utilisation des MDA. Sur les 105 références trouvées dans la
littérature, seul 40 étaient éligible a une évaluation complete. Parmis les 8 études

conservées, on retrouve notamment 4 études comparatives entre des sites
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traités par LPC + TC et LPC + MDA, 2 études comparatives entre des sites traités
par LPC et LPC + MDA. Et enfin, deux qui sont en dehors de notre sujet,
comparent les greffes épithélio-conjonctives avec l'utilisation de MDA dans le
cadre d’épaississement parodontal.

Les auteurs (124) présentent des reésultats insuffisants concernant
'utilisation des MDA (court terme), et montrait donc la nécessité d’études sur le
long terme et non hétérogene afin de tirer des conclusions. Toutefois déja, les
résultats présentés par les MDA semblent prometteurs sur tous les criteres. Ils
sont similaires aux résultats des groupes tests (technique bilaminaire avec

utilisation d’un tissu conjonctif).

5. Les matrices xénogéniques

En 2013, pour Jepsen et Al (125), les matrices xénogéniques associées a
un LPC ne permettent pas l'obtention d'une réduction significative de la
profondeur de récession gingivale par rapport a un LPC simple a 6 mois, On
obtient un recouvrement radiculaire de 75,29% contre 72,66% pour le LPC seul.
Concernant le recouvrement radiculaire complet, il est de 31% pour le LPC seul
contre 36% pour la technique mixte avec le substitut. L’utilisation d'un LPC seul
peut étre une alternative valable lorsque le temps de travail est réduit.

Pour épaissir le tissu gingival et gagner du tissu kératinisé, la matrice
xénogénique associé a un LPC représente une alternative valable (125). A court
terme, on observe une épaisseur de tissu kératinisé de 0,59 mm pour le groupe
test contre 0,34 mm pour le groupe contréle (LPC seul).

I[Is concluent que si le défaut est supérieur a 3 mm (verticalement),
'utilisation de la matrice xénogénique permettra d’obtenir un résultat plus
satisfaisant en terme de recouvrement et d’augmentation gingivale par rapport a
un LPC seul (125).

Dans un rapport de cas de 2013, Pini-Prato et Rotundo présentent un
article concernant 11 récessions gingivales sur 3 patientes. 9 récessions
gingivales présentent un recouvrement complet a 1 an apres traitement par un
tunnel associé a une matrice xénogénique, une largeur de tissu kératinisée de 3,1
mm en moyenne et une disparition des hypersensibilités tout comme une

satisfaction esthétique des patients (141).
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En 2014, Cardaropoli propose une étude clinique randomisée
autofinancée sur les matrices xénogéniques (126). Il s’agit d'une étude de
groupes paralleles. Les résultats montrent: Les sites traités par matrice
présentent un meilleur recouvrement que ceux traités par LPC seul. Le
recouvrement complet est obtenu dans 72% des sites traités par LPC + MX
contre 58% des sites traités par LPC seul. Le recouvrement est de 93,25% pour
les sites traités par LPC + MX contre 81,49% pour les sites traités par LPC seul.
La réduction de la récession est de 2,28 mm dans les sites traités par LPC + XM

contre 1,85 mm dans les sites traités par LPC seul.

Une étude de Moreira et Al. (127), parue en 2016, vient confirmer la
plupart des études précédentes. Ils réalisent un essai clinique randomisé avec un
protocole commun. 40 patients répartis en 2 groupes de 20, sont inclus dans
I'essai, présentant tous des récessions de Miller classe I ou II, avec une
profondeur supérieure ou égale a 2 mm dans le secteur maxillaire canin ou
prémolaire. Les 40 sujets ne présentent pas de pathologie, ou d’habitudes
nocives (tabac) et n’ont pas recu de traitement chirurgical du site au préalable.

Le niveau d’attache clinique, la hauteur et I'épaisseur de tissu kératinisé,
la profondeur de poche, entre autres parametres sont étudiés.

Les résultats montrent un recouvrement radiculaire a 6 mois de 72,1%
avec le LPC seul contre 77,2% lors de l'utilisation conjointe d'une matrice
collagénique d’origine porcine. Ces résultats sont en accord avec I'étude de
Jepsen et Al (125) mais plus faible que ceux présentés par Cardaropoli et Al
(126).

Concernant le recouvrement total, il sera, a 6 mois de 40% lors de
l'utilisation de matrice xénogénique contre 35% lorsque le LPC est réalisé seul.
Ces résultats sont en accord avec I'étude de Jepsen et Al (125).

Le tissu kératinisé augmente a 6 mois, pour sa part, de 0,26 mm lorsque le
LPC est réalisé conjointement a la mise en place d’'une matrice xénogénique
(127), soit 0,4 mm pour le groupe test, et 0,14 mm pour le controle. A l'inverse
des autres études sur le sujet (125), aucune différence statistiquement
significative n’a été observée entre les 2 groupes concernants la hauteur de tissu

kératinisé (127).
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La méta-analyse de Chambrone et al. de 2015 décrit que: les tissus
conjonctifs associés a un lambeau positionné coronairement offrent un meilleur
recouvrement radiculaire moyen qu'une matrice collagénique xénogénique

(MCX) associée a un lambeau positionné coronairement (p = 0,002) (46).

L’ensemble de ces résultats ne concerne qu'une comparaison par rapport
a un LPC seul ainsi nous ne pouvons pas tirer de conclusion quand a l'intérét
d’'une matrice xénogénique en tant que substitut a un tissu conjonctif. Pour cela,
il faut également comparer cela aux procédures associant un tissu conjonctif a un
LPC.

En 2012, Cardaropoli et Al. (128) réalisent une essai clinique randomisé
sur 22 récessions unitaires de classe 1 ou Il de Miller. Concernant le
recouvrement complet, ils rapportent 72% de recouvrement lors de I'utilisation
de la matrice xénogénique, contre 81% lors de 'utilisation d’un tissu conjonctif.
[Is montrent également, que lorsque I'on compare les résultats obtenus avec une
matrice xénogénique + LPC a ceux obtenus avec en associant un LPC a un tissu

conjonctif, a 1 an, on obtient des résultats similaires en terme de :

niveau d’attache clinique (respectivement de 2,41 mm contre 2,95 mm)
- réduction de la hauteur de la récession (respectivement 2,86 mm contre

2,95 mm)

- pourcentage de recouvrement radiculaire (respectivement 94,32% contre

96,97 %)

- gain de tissu kératinisé et d’épaisseur du tissu gingival (résultats tres
similaires dans les deux groupes).

La matrice xénogénique se montre efficace et reproductible, sans avoir
recours a un second site opératoire (128).

McGuire et Scheyer ont présenté des études similaires (129) en 2010
dans le cadre d’'une essai clinique randomisé en split-mouth. Le recouvrement
radiculaire moyen est de 88,5% lorsque 'on utilise une matrice xénogénique
contre 99,3% lorsque I'on utilise un tissu conjonctif. Concernant la réduction de

la hauteur de la récession, les résulats sont, respectivement 2,78 mm et 3,17 mm.
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En 2013, Aroca et Al. comparent l'utilisation d’'une technique bilaminaire
a l'aide d'un tissu conjonctif par rapport a une matrice xénogénique
(Mucograft®), on obtient un recouvrement moyen et un recouvrement complet
plus important a 1 an au niveau des récessions traitées de manieres
conventionnelles : tissu conjonctif + LPC (130). Le recouvrement moyen est de
71% pour les sites traités par le substitut contre 90% pour ceux traités par un
tissu conjonctif. Le recouvrement complet est, respectivement de 42% contre
85% pour les sites traités avec le tissu conjonctif + LPC. L'epaisseur et la largeur
de tissu kératinisé ne présente pas de différences importantes entre les 2
groupes (130).

Une revue systématique, de 2015, par Atieh et Al. (75) reprend ces
résultats. Sur les 645 références trouvées dans la littérature, seul 14 étaient
éligible a une évaluation complete. 8 furent exclus. Parmis les études conservées,
on retrouve 3 études comparatives entre des sites traités par LPC + TC et LPC +
MX, 2 études comparatives entre des sites traités par LPC et LPC + MX. Et enfin,
une qui est en dehors de notre sujet, compare les greffes épithélio-conjonctives
avec l'utilisation de MX dans le cadre d’épaississement parodontal.

Sur la comparaison entre LPC + TC (groupe controle) et LPC + MX (groupe
test), les auteurs présentent les résultats suivants (75) (groupe test puis groupe
controle) :

- recouvrement radiculaire complet: 42 a72% // 81 a85%
- recouvrement radiculaire moyen: 71 a 94,32% // 90 2 99,3%
- réduction moyenne de la récession gingivale: 1,30 a 2,86 mm // 1,60 a

3,17 mm

La méta-analyse montre que les groupes traités par TC ont un
pourcentage de recouvrement complet, un recouvrement moyen, et une
réduction moyenne de la récession gingivale supérieurs, a ceux traités par un
LPC + MX. Les résultats sont insuffisants pour tirer des conclusions concernant
I'épaisseur de tissu kératinisé. Le niveau d’attache clinique est également

supérieur au niveau des sites traités par TC (75).

L’un des intéréts est le confort qu’ils offrent aux patients. Comment sont-

ils percus par les patients ?
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6. Point de vue patient :

Un nombre assez important d’étude s’intéresse a l'acceptance du
traitement par le patient, les douleurs, gonglements, saignements et gene
éventuelles ressenties par le patient. Le but est de mettre en évidence le confort
gagner grace a ces alternatives par rapport aux techniques bilaminaires
classiques.

L’utilisation de LPC seul ou associéa un substitut est décrite comme
moins douloureuse par les patients, que les interventions impliquant un
prélevement palatin. A l'inverse, les procédures basées sur un prélevement
conjonctif autogene augmentent la morbidité (douleur post-opératoire,

saignement...)(21).

L’utilisation de MDA générera moins de douleur post-opératoire pour le
patient, limitera les risques de saignement (pas de sites de prélevements) et
I'inconfort pourra persister jusqu'a 1 semaine (131)(132). Le patient pourra
avoir des saignements différés sur le second site de préléevement jusqu'a 2
semaines apres l'intervention et cela, quelque soit la technique de prélevement
choisie. L’inconfort, lui, pourra durer jusqu’a 3 semaines. Le retour a une
alimentation normale ne sera possible que 1 a 2 semaines aprés l'intervention
(44).

La durée de la chirurgie influe directement sur la douleur post-opératoire
et les tuméfactions (p = 0.001) (4). L’utilisation de MDA diminue le saignement
(p = 0,001) et les tuméfactions (p = 0,02) (131). Les matrices xénogéniques
présentent le méme avantage : 'absence de second site opératoire (130). Le
temps opératoire est donc réduit, tout comme la morbidité associée a ce second

site (130).

La méta-analyse de Atieh et Al, concernant les MX, (75) s’intéresse
également a la satisfaction des patients en se basant sur certaines études (cités
précédement (130)(129)(128)(126)(125)). Ils concluent que bien que Aroca et
Al. (130) n’ont pas trouvés de différences statistiquement significatives,
I'absence de morbidité post-opératoire du second site est un facteur favorable

aux MX (75).
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7. Histologie des sites traités par substituts et esthétique

Les PMA améliorent et accélerent la cicatrisation (133). Il a été démontré
in vitro, que ces dernieres stimulent les fibroblastes gingivaux et parodontaux
(20). Ces cellules produisent des Facteurs de croissance de Transformation (31
(TGF-B1). De ce fait, les PMA auraient un effet positif sur les tissus mous, sur le
plan de la cicatrisation (134). Elles permettent aussi une meilleure angiogenéese
dans les phases de cicatrisation précoce, par 2 processus: directement en
stimulant les cellules endothéliales et indirectement en stimulant la production
de facteur angiogénique (VEGF) par les cellules du ligament parodontal (86).
C’est un matériau qui permettrait la régénération (87). De plus, elles permettent
de créer un environnement antibactérien (135). L’association de protéines
dérivées de la matrice amélaire associée a un lambeau positionné coronairement
et a un tissu conjonctif enfoui permet la formation d’un plus long épithélium de
jonction (» 1,2mm) et de fibres conjonctives paralleles a la surface de la dent se
retrouvent dans la moitié coronaire du défaut avec une régénération partielle

dans la moitié apicale. (136)

Concernant les matrices xénogéniques, le recours a ces derniéres
permettra la formation d'un long épithélium de jonction et d'une adhésion
conjonctive sans régénération a 120 jours (137) au niveau des sites traités.

D’un point de vue clinique, il n'y a pas de différences de couleur ou de
texture des tissus entre un site traité par un prélevement conjonctif enfoui et un

LPC et un LPC et une matrice collagénique xénogénique. (129)

Les MDA, quand a elles, permettent la formation d’'un collagéne dense
parallele a la surface de la dent ainsi que de fibres insérées perpendiculairement
dans la racine de la dent dans 25% des cas. Une néo néoformation osseuse et
une néoformation cémentaire peuvent étre observées dans 50% des cas (68).
L’observation de coupe histologique d'un tissu ayant subit une greffe de
conjonctif et d'un tissu, ayant recu un substitut (MDA par exemple) montre un
tissu bien intégré dans les 2 cas. Toutefois, on notera une différence dans la
structure histologique, on pourra retrouver des fibres d’élastine en quantité plus

importante dans les sites traités par MDA (138).
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Figure 13 : a gauche, biopsy d'un site traité par un TC + LPC, a droite biopsy d'un site traité par MDA
+ LPC. La masse sur 'image de droite correspond aux fibres d’élastine (138).

La cicatrisation se fait par formation d'un long épithélium de jonction
dans les procédures suivantes : MDA, LPC, MCX, greffe gingivale libre, lambeau
translaté latéralement et coronairement et les greffons conjonctifs enfouis. Les
fibres de collagéne sont paralleles a la racine dans ce cas. Alors que la
cicatrisation sera une régénération partielle apres un traitement impliquant les

EMD (46)(134)(87).

Les lambeaux positionnés coronairement associés a des protéines dérivés
de la matrice amélaire permettent la formation d’'un nouveau cément, de fibres

parodontales paralléles et de condensation osseuse. (139)(85)

E. Modification du biotype :

La modification du biotype doit étre pensée lors du traitement des
récessions car elle permet de prévenir l'apparition ou la récurrence du
phénomene (57). Les TC enfouis, les MDA et les matrices xénogéniques peuvent

modifier de maniere favorable un biotype fin, le rendant épais. Ce type de
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procédure permet de réduire significativement, a long terme, le risque

d’apparition de récession. Le résultat est stable dans le temps (57).

F. Comparaison entre les matériaux

Les études qui comparent les différents substituts entre eux sont rares.
EMD et PRF:

Jankovic (147), en 2010, a tenté de comparer les 2 matériaux en 2010. Le
recouvrement, obtenu avec les 2 techniques, semble proche de ceux retrouver
dans les autres études. L’auteur n’a pu mettre en évidence qu’'une seule
différence statistiquement significative: la hauteur de tissu kératinisée

supérieure dans les sites traités par EMD par rapport a ceux traités par PRF.

EMD et MDA:

L’auteur (148) a cherché, ici, a savoir si l'utilisation des PMA peut étre
faite en association avec un autre substitut, les matrices allogéniques. Il oppose
donc 2 techniques: PMA + MDA + LPC a MDA + LPC. Il n’y a aucune différence
statistiquement significative. L’association des deux substituts semble peu

probante.

G. Consensus
Consensus: Degré d’efficacité et de prédictibilité des procédures de
recouvrement radiculaire en fonction des récessions :
- Défaut unitaire, Miller I/1I (57) :

o Toutes les procédures réduisent de maniéres significatives la
profondeur de poche.

o Les greffons conjonctifs offrent le meilleur recouvrement moyen et
complet et augmentent le tissu kératinisé.

o Ily ades preuves fortes validant I'utilisation de I'Emdogain et des
matrices dermiques acellulaires en tant qu’alternative aux
prélevements conjonctifs.

o Les preuves sont limitées concernant l'utilisation de facteurs de
croissance dérivés des plaquettes et matrice collagénique

xénogénique en tant qu’alternative aux greffes autogenes.
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o A long terme (<24 mois), les techniques suivantes offrent un
recouvrement radiculaire intéressant: greffe conjonctive, matrice
dermique acellulaire, protéines dérivées de la matrice amélaire
associé a un lambeau positionné coronairement.

Défauts multiples, Miller I/1I (57) :

o Les procédures sont efficaces mais le niveau de preuve est faible.

o Les greffes conjonctives semblent offrir les meilleurs résultats
cliniques.

o Les matrices dermiques acellulaires et 'Emdogain associé a un
lambeau positionné coronairement peuvent étre utilisés comme
alternative aux prélévements autogenes.

Récessions en zone molaire et linguale : le recouvrement radiculaire est
possible, toutefois, les preuves concernant la prévisibilité sont
insuffisantes. (57)

Quels facteurs influencent les résultats ?

o Le patient, le site et le choix de la technique influencent le taux de
recouvrement.

o Le tabac, facteur patient-dépendant, influent négativement sur le
résultat.

o Les facteurs site-dépendant (autres que ceux de la classification de
Miller) :

= Les lésions cervicales non-carieuses restaurées ou non,
peuvent étre traitées effectivement par un lambeau
positionné coronairement associé ou non a un prélevement
conjonctif enfoui.

= Le recouvrement radiculaire sera peu efficace sur les
racines cariées ou restaurées, selon les preuves actuelles.

= La profondeur du défaut influe négativement sur le
recouvrement obtenu.

= L’épaisseur du tissu influe directement sur la prévisibilité
d'un recouvrement complet.

o Les facteurs techniques dépendants :
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Positionné coronaire le tissu par rapport a la jonction

émail-cément améliore les chances d’obtenir un

recouvrement complet.

L’utilisation d’instrument de microchirurgie améliore les
résultats.

Les preuves concernant limplication, des tensions
lambeaux ou des incisions de décharge verticales, dans le

résultat, sont limitées.

H. Arbre décisionnel

La revue systématique de Chambrone et Tatakis de 2015 (46) propose un arbre

décisionnel qui permet de choisir quel substitut et quand.

Tissu donneur insuffisant
ou impossibilité d'utiliser
un TC

«1. PMA + LPC

«2. MDA + LPC

3. MX + LPC

*4 LPC

Stabilité a long terme
et traitement des
récession multiples
¢1.TC + LPC

2. PMA+ LPC
*3.LPC

Recouvrement radiculaire

complet, moyen, Niveau

d'attache clinique et gain

en largeur de TK

*1.TC+LPC

¢2.PMA + LPC ou MDA +
LPC

*3.MX + LPC

¢ 4. Lambeau positionné
latéralement

« 5. Greffe épithélio-
conjonctive

Récessions
de classe |
etll de
Miller

Recouvrement radiculaire et gain
d'attache clinique

* 1.TC+LPC

* 2.PMA + LPC ou MDA + LPC

* 3. MX + LPC

* 4. LPC

« 5. Régénération tissulaire guidé +
LPC

* 6. Lambeau positionné
latéralement

o 7. Greffe épithélio-conjonctive

Recouvrement radiculaire,
niveau d'attache clinique,
gain en épaisseur et en
largeur de tissu kératinisé

¢ 1.TC + LPC

¢ 2. MDA + LPC

¢ 3.MX + LPC

¢ 4. Greffe épithélio-co

Figure 14 : Arbre décisionnel (46) (plus la fleche est large, plus le niveau de preuve des études

concernées est élevé)
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V. Cas cliniques
A. Cas clinique PMA

Il s’agit d’'une patiente de 35 ans qui présente des récessions gingivales
multiples de classe I de Miller sur premiere prémolaire maxillaire droite. Sa
motivation est esthétique. (Cas clinique réalisé par le Dr Vincent-Bugnas)

Le traitement de récessions multiples sera effectué a lI'aide de PMA

(Emdogain®) associée a une technique d’enveloppe.

Figure 16 : Pré-sutures et séchage de la racine a
l'aide d'une compresse, apres avoir réalisée
I'enveloppe

Figure 17 : Mise en place des PMA dans Figure 18 : Sutures du site

I'enveloppe

o

Figure 19 : Suivia 1 an Figure 20 : Suivi a 2 ans
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B. Cas Clinique Alloderm®

Il s’agit d’'une patiente de 29 ans qui présente des récessions gingivales
multiples de classe [ de Miller sur la plupart des dents. Sa motivation est
esthétique. (Cas clinique réalisé par le Dr Lamure)

Le traitement de récessions multiples sera effectué a I'aide d’'une matrice

allogénique (Alloderm®) associée a une technique de tunnelisation.

Figure 23 : Situation initiale, vue latérale droite

Figure 22 : Situation initiale, vue latérale gauche
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Figure 24 : Mise en évidence du tunnel secteur droit

Figure 26 : Mise en place de la matrice allogénique

secteur droit
Figure 27 : Mise en place de la matrice allogénique

secteur gauche

Figure 28 : Sutures

Figure 29 :
Controlea 1
mois
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C. Cas Clinique Mucograft®

I s’agit d'une patiente de 30 ans qui se présente pour des
hypersensibilités localisées au niveau du secteur deux notamment lors du
brossage. Les dents, présentant une récession gingivale, sont l'incisive, la canine
et la premiere prémolaire maxillaire gauche. (Cas Clinique réalisé par le Dr
Vincent-Bugnas)

Le traitement de récessions multiples en secteur prémolo-canin sera

effectué a I'aide d’'une matrice xénogénique (Mucograft®) associée a un lambeau

positionné coronairement.

Figure 30 : Situation initiale

Figure 31 : Mise en place de la matrice xénogénique a
sec apres formatage

Figure 32 : Situation aprés réalisation des sutures Figure 33 : Situation clinique a 15 jours post-
opératoires

Figure 34 : Situation clinique a 15 jours post-
opératoires
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D. Cas Clinique Mucoderm®

Il s’agit d’'un patient de 42 ans qui présente l1ésions cervicales d’usures
associées a des récessions gingivales en secteur antérieur maxillaire et
prémolaire maxillaire. (Cas Clinique réalisé par le Dr Vincent-Bugnas)

Le traitement de récessions multiples sera effectué a I'aide d’'une matrice

xénogénique (Mucoderm®) associée a une technique de tunnelisation.

Figure 35:
Situation initiale

Figure 36 : Mise en
évidence de la
technique tunnel

Figure 37 : mise en place
du substitut xénogénique
hydraté 20 min
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Figure 40 : Contrdle a 2 ans
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VI. Conclusion

A ce jour, la greffe de tissu conjonctif est la seule technique qui offre :

- le gain le plus important de tissu kératinisé en hauteur et en épaisseur
- le meilleur recouvrement radiculaire
- lerecouvrement le plus pérenne.

Il s’agit du « Gold Standard ». (21)(149)(117)

Les substituts tel que les MDA (142), les PMA et les matrices xénogéniques
(143) peuvent étre utiles pour les patients nécessitant des prélevements de
grande étendue (récessions multiples) ou les patients refusant les 2 sites
opératoires qu’'impose le prélevement (46).

Toutefois, d’aprés une revue systématique parue en 2012 (146), le
traitement de récessions de Miller classe I et Il de grandes étendues, par des
substituts tels que PRF, MDA ou membrane xénogénique, ne permet pas
d’obtenir un résultat, en terme de recouvrement radiculaire moyen ou complet,
supérieur ou égal aux techniques bilaminaires classiques associées a un tissu
conjonctif.

Toutes les techniques permettent une réduction de la profondeur de la
récession gingivale ainsi qu'un gain d’attache clinique sur les cas de récessions
unitaires ou multiples (la littérature est moins fournie mais concordante) mais la
technique offrant le meilleur recouvrement moyen et complet ainsi qu'une
augmentation de tissu kératinisé est le greffon conjonctif autogéne enfoui. De
plus, elle offre le meilleur ratio colit/bénéfice pour le patient et les meilleurs

résultats cliniques (21)(46).

Cliniquement, les facteurs a prendre en compte sont nombreux. Le
tabagisme, I'alimentation, les habitudes, autant de différences interindividuelles
qui peuvent influer sur les thérapeutiques mises en place.

Cela souleve des questions sur quels facteurs vont influencer nos greffes
et surtout, les matériaux sont-ils plus ou moins tolérants que les greffes par tissu

conjonctif enfoui, face aux facteurs environnementaux ?
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Il est important de noter qu’il est difficile de trouver des études a longs
termes. De plus, certaines études ont été financées par des laboratoires ce qui

pourrait éventuellement amener un biais

Avec l'apparition des cellules souches (150), de nouvelles solutions

thérapeutiques semblent apparaitre.
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Résumé:

Les récessions parodontales ne sont pas un phénomene récent. Tres tot,
les cliniciens ont mis en place des thérapeutiques afin de traiter cette pathologie.
L’une des premiéres thérapeutiques est la greffe épithélio-conjonctive. La greffe
conjonctive enfouie est ensuite apparu et est, a ce jour, la thérapeutique de choix
des récessions gingivales. Aujourd’hui, les fabricants proposent la possibilité de
s’affranchir du prélévement palatin, par I'intermédiaire de substituts.

A ce jour, la greffe de tissu conjonctif reste le « Gold Standard ». Toutefois,
toutes les techniques permettent une réduction de la profondeur de récession
ainsi qu’'un gain d’attache clinique sur les récessions unitaires ou multiples (la
littérature est moins fournie mais concordante) mais la technique offrant le
meilleur recouvrement moyen et complet ainsi qu'une augmentation de tissu
kératinisé est le greffon conjonctif autogéne enfoui. Elle offre le meilleur ratio

colit/bénéfice pour le patient et les meilleurs résultats cliniques.
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