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Introduction

La muqueuse kératinisée péri-implantaire constitue avec 1’os alvéolaire sous-jacent
une barriére fonctionnelle entre I'environnement buccal et les implants dentaires

Cependant, une fois les dents extraites, une résorption des tissus parodontaux est
observée, ce qui peut entrainer un déficit de muqueuse kératinisée lors de la mise en place
d’implants dentaires. La recherche de tissu kératinisé autour de Il'implant dentaire pour
maintenir 1’équilibre, la stabilité et la maintenance de la santé implantaire, est donc devenue

de plus en plus préoccupant.

En cas de déficit ou de perte de cette gencive kératinisée, le gold-standard était la
réalisation d’une autogreffe de tissu prélevé généralement au palais. Ceci provoque
I’apparition d’un deuxiéme site opératoire avec un risque de morbidité avec une proximité des
grands vaisseaux sanguins palatins et un inconfort supplémentaire pour le patient. Des
thérapies de substitut ont été mises au point avec des biomatériaux, notamment des matrices

dermiques acellulaires (MDA), afin d’éviter ce site opératoire supplémentaire.

Récemment, une nouvelle matrice xénogenique de collagene biorésorbable,
Mucograft® (Geistlich), est apparue. Son architecture différe des autres MDA par sa bicouche
de collagéne. Son utilisation pourrait permettre d’accroitre la gencive kératinisée péri-
implantaire, le jour de I’extraction dentaire, de la pose de I’implant ou aprés pose de
I’implant. Aussi elle permettrait d’éviter ’apparition d’un deuxiéme site opératoire, présent

avec la greffe autologue.

Dans un premier temps nous aborderons le besoin de gencive kératinisée pour le
succes implantaire et les différents moyens d’en apporter.

Dans un second temps, a partir d’une revue de la littérature nous tenterons d’évaluer
I’efficacité de I’utilisation du Mucograft® dans ce gain de gencive kératinisée.

Enfin, nous montrerons un cas clinique afin d’illustrer les procédures chirurgicales de

mises en place.
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1  Gain de Gencive Kératinisée : un pré-requis a la santé parodontale péri-implantaire?
1.1 Gencive et implant

1.1.1 Interface dent et gencive
La cavité buccale est recouverte par une muqueuse qui a pour fonction de protéger les tissus
de la bouche. La gencive, et en particulier la jonction dento-gingivale, forme une barriére
contre 1’environnement extérieur (1).
La muqueuse masticatoire couvre la créte alvéolaire et le palais dur est étroitement attaché a
I'os par l'intermédiaire de la lamina propria. Pour résister aux forces provoquées lors de la
fonction masticatoire, la surface de la muqueuse masticatoire abrite un épithélium kératiniseé.
Lorsque les dents sont perdues, la jonction dento-gingivale et les tissus parodontaux ne sont
plus facilement reconnus. Ainsi une marge gingivale n'existe plus et la muqueuse parodontale
ne posséde plus de jonction cémentaire (2-3).
Le sulcus est un étroit sillon, de 0,5mm environ de profondeur, qui entoure chaque dent. Le
fond du sillon est constitué¢ des cellules les plus superficielles de 1’épithélium jonctionnel en
voie d’¢élimination. Une paroi du sillon est constituée par la surface de la dent, ’autre paroi est

1I’épithélium du sillon (1).

1.1.2 Interface implant et gencive
Les tissus mous et kératinisés péri-implantaires sains ont une couleur rose et une consistance
ferme, semblables & la gencive péri-dentaire (2).
Les deux tissus ont plusieurs caractéristiques microscopiques en commun. La muqueuse péri-
implantaire établit une barriere qui adhere a la surface de la butée implantaire. Elle est bordée
par un épithélium buccal kératinisé. Elle est continue avec un épithélium jonctionnel qui est
d'environ de 1,5 & 2 mm de long (3).
L’organisation des faisceaux de fibres péri-implantaires differe de la gencive péri-dentaire.
Les faisceaux de fibres sont attachés a I’os marginal et non a la surface de I’implant. IIs sont
orientés parallélement a la surface de I’implant, contrairement a une dent ou ils se dirigent
dans diverses directions (1, 3).
L’¢épithélium de jonction est toujours séparé de 'os alvéolaire par une zone de tissu conjonctif
riche en collagene (environ 63%) mais pauvre en cellules (16% de fibroblastes). Il s’y trouve
également des éléments vasculaires ainsi que des infiltrats de cellules inflammatoires

(notamment des lymphocytes B et des lymphocytes T) (2-3-5). Les sites inflammatoires
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contiennent de plus grands infiltrats que les sites cliniquement sains. Tonetti et al. (6) ont
conclu que «la muqueuse kératinisée cliniquement saine autour d’implants dentaires ostéo-
intégrés a une fonction similaire avec la gencive normale» et que la réponse immunitaire
locale dans la muqueuse péri-implantaire est une condition importante pour le «succes
clinique a long terme des implants dentaires ».

Le maintien de la santé péri-implantaire reste un critere majeur au maintien de la stabilité et
de I’équilibre implantaire. La muqueuse péri-implantaire est sensible aux composants du
biofilm buccal. 1l existe une relation de cause a effet entre accumulation de la plaque
bactérienne et développement de I’inflammation péri-implantaire, similaire a celle de

I’inflammation gingivale (7).

- L.
Figure 1 : Schéma comparatif entre les tissus parodontaux et les tissus péri implantaires. GM
= Gencive marginale, aJE = limite apicale de l’épithélium jonctionnel, BC= créte osseuse.

Source: Berglundh et al. The soft tissue barrier at implants and teeth (3).
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a ’
Figure.2. Section vestibulo-linguale des tissus péri-implantaires marginaux au niveau

des implants Astra (a), les implants Branemark (b) et implants IT1 (c). PM: la partie
marginale de la muqueuse péri-implantaire; B: le niveau marginal du contact osseux
de l'implant; A-F: la butée implantaire, ou l'interface entre le plasma de titane
pulvérisé et la surface usinée de la fixation des implants 1T1. Source: Abrahamsson et
Al. The peri-implant hard and soft tissue characteristics at different implant systems.

A comparative study in dogs (4).

1.1.3 Besoin de gencive kératinisée autour des implants

L'absence de ligament parodontal, de cément, et d'attachement du tissu conjonctif autour des
implants dentaires peuvent rendre les tissus péri-implantaires plus sensibles au développement
d'une réponse inflammatoire en cas d’accumulation de la plaque dentaire et de son invasion
microbienne (8).

Bien qu'il soit largement admis qu'une quantité adéquate de gencive kératinisée (GK) soit
essentielle pour des résultats esthétiques optimaux et puisse également faciliter I'exécution de
I'nygiéne bucco-dentaire quotidienne, il reste difficile de savoir si un manque de GK devrait
étre considéré comme un facteur de risque de perte osseuse péri-implantaire (9).

Plusieurs études ont souligné Il'importance de GK autour des implants dentaires pour le
maintien de la santé péri-implantaire et du confort du patient (8). D'autres études ont rapporté
des taux de survie des implants comparables, indépendamment de la quantité de GK, grace a

une maintenance implantaire réguliére (10).

14



Les résultats des dernieres méta-analyses, provenant principalement d’études transversales,
ont suggéré que la présence d’au moins 1 a 2 mm de largeur de GK pourrait étre bénéfique
dans la réduction de I'accumulation de la plaque, de I'inflammation des tissus et de récession
de tissus parodontaux (11, 12, 13).

1.2 Alternatives chirurgicales pour le gain de gencive kératinisée
Plusieurs techniques chirurgicales sont apparues afin d’augmenter et de récupérer une quantité
suffisante de gencive kératinisée afin d’obtenir une santé parodontale péri-implantaire la plus

optimale.

1.2.1 Lambeau positionné apicalement
La technique du lambeau positionné apicalement (LPA) a montré une augmentation prévisible
de largeur du tissu kératinisé autour des dents naturelles.
Cette technique permet une perte osseuse post-opératoire minimale et elle ne nécessite pas un
deuxieme site chirurgical et donc une meilleure acceptation du patient et du confort (14,15).
Cependant, elle ne permet qu’un gain minimal de gencive kératinisée péri-implantaire avec

une grande morbidité, comparée a la technique de greffe autologue de gencive (16).

1.2.2 Lambeau tracté coronairement

Ce lambeau peut étre utilisé seul ou peut recouvrir une membrane lorsqu’il est associé a une
greffe osseuse de comblement. Tout comme le LPA, cette technique permet une perte osseuse
post-opératoire minimale, la présence d’un seul site chirurgical et un meilleur confort pour le
patient. C’est une technique simple a mettre en ceuvre avec une bonne vascularisation du
lambeau et une intégration esthétique satisfaisante.

Cependant, elle nécessite une quantité suffisante de gencive kératinisée présente, et peut donc
étre utilisé uniquement dans le cas des parodontes épais. Elle ne permet pas une véritable

augmentation ou épaississement de la gencive.

1.2.3 Greffe libre de gencive
La greffe de gencive libre a partir d’un greffon préleve au palais du patient reste a ce jour le
gold standard. Les procédures chirurgicales sont connues et généralement maitrisées par les
chirurgiens dentistes.
La procédure permet de générer une bande de GK > 2 mm de largeur, représentant 1 mm ou

plus de gencive attachée avec un trés fort taux de succes (avoisinant les 100%) (17). Sur le
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plan histologique, les tissus transplantés conservent leur structure et leur spécificité initiales
(18). Cependant, il existe une morbidité associée a la récolte des tissus mous du palais et le
palais fournit un tissu donneur limité, ne permettant de traiter que quelques dents a la fois (19,
20).

Dautre part, il existe des limitations anatomiques et individuelles. Selon la forme de la volte
palatine, le sexe et I'd4ge du patient, la quantité et la qualité des tissus qui peuvent étre
récupérés varient. L'emplacement des vaisseaux palatins et des nerfs limite davantage la
quantité totale disponible pour les procédures de greffe (21).

Certains patients présentent des saignements difficiles a contrdler au palais. Le résultat
esthétique est limité avec une différence de couleur distincte entre la zone greffée et les tissus

environnants (17).

1.2.4 Matrices Dermiques Acellulaires
La matrice dermique acellulaire (MDA) est a l'origine destinée a couvrir les plaies de
bralures. Elle a été introduite plus tard pour augmenter la GK. La MDA est recueillie a partir
de derme humain (greffe allogénique).
C’est un complexe structurel intégrant une membrane basale et une matrice extracellulaire
qui peut étre transformé en GK autogene (22).
Les MDA disponibles dans le commerce subissent plusieurs étapes de traitement avec des
différences de propriété. Les traitements comprennent une separation mécanique des tissus,
une décellularisation, une désinfection, une déshydratation et une stérilisation ou d’autres
procedés aseptiques (23, 24).
Cependant, elle maintient son cadre structurel avec des protéines intactes, un réseau de
collagéne fibrillaire, des filaments d’élastine, de I'acide hyaluronique, des protéoglycanes et
une membrane basale (23).
Le grand avantage de [’utilisation de ces MDA est d’éviter un deuxiéme site opératoire
palatin. Cela diminue la morbidité lié a ce deuxieme site, prévient la douleur postopératoire
du patient et son inconfort. Le temps opératoire est considérablement diminué et on dispose
ainsi d’une quantité illimitée afin d’inclure autant de sites que nécessaires en une seule
intervention chirurgicale.
Cette technique doit étre cependant maitrisée par le praticien afin d’obtenir une bonne
revascularisation, nécessaire au succes thérapeutique. L’utilisation des MDA augmente

¢galement le cotit de I’intervention.
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Les résultats cliniques en terme de gain de GK autour des dents naturelles et des implants
dentaires ont été documentés (25,26). On observe un succes relatif des MDA, avec un gain de
GK réel. Ce gain reste cependant inférieur a celui des greffes autologues, avec notamment un
probleme de stabilité dans le temps. En outre, les MDA peuvent soulever des conflits éthiques

en raison de la transmission de la maladie possible (25, 26).

1.2.5 Membranes et régénération tissulaire guidée

Grace a une membrane, résorbable ou non, on peut utiliser le principe de la régénération
tissulaire guidée (RTG) qui utilise le potentiel de guérison des cellules. Elle est utilisée en tant
que barriére pour exclure les cellules indésirables en entrainant une guérison par réparation.
Des études ont montré que la couverture radiculaire a base de RTG permettait la production
d’os et une augmentation de largeur de GK ainsi qu’une meilleure couverture radiculaire.
Comme pour les MDA, les avantages de cette technique comprennent I'élimination de la
nécessité du site donneur et sa morbidité associée, la disponibilité illimitée, la réduction du
temps chirurgical, I'amélioration de I'esthétique et I'acceptation accrue du patient. Cependant,
la RTG est sensible a I'exposition de la membrane, ce qui compromet les résultats du
traitement. Elle ne peut étre utilisée en tant que substitut de tissus mous au cours de la
préservation tissulaire post-extractionnelle ou de la chirurgie implantaire.

L'utilisation de membranes est limitée dans la couverture des récessions radiculaires chez les
patients en bonne santé avec un bon contrdle de plaque et qui ont des défauts de récession peu
profonds et étroits (26).

1.3 Mucograft®

1.3.1 Composition et conception

Mucograft® est une matrice de collagéne pure résorbable obtenue par un procédé de
fabrication normalisé et stérilisée par irradiation gamma. Elle existe en deux dimensions :
15mm x 20mm ou 20mm x 30mm. La matrice est constituée de collagéne de type | et de type
Il sans autre réticulation ou traitement chimique. Le collagene est extrait d'une source
porcine certifiée par des contrdles vétérinaires et est soigneusement purifié pour éviter les
réactions antigéniques. La matrice est produite de fagon & respecter les normes 1ISO 14971 et
ISO 10993-1 (27).
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Geistlich

Mucograft

Figure 3 : Forme commerciale du Mucograft® (28)

Le collagene est transformé en une matrice bicouche, I'une des faces étant une couche mince,
lisse et a faible porosité et I'autre une couche spongieuse tridimensionnelle plus poreuse.

La surface a faible porosité, fabriquée a partir de péritoine porcin, posseéde des proprietés
élastiques qui permettent de suturer les marges a la muqueuse de I'hote. C’est une couche
compacte, de I’ordre de 0,4mm d’épaisseur. Elle vient protéger le site et peut permettre une

cicatrisation a ciel ouvert.

La surface poreuse, dérivée de la peau porcine, permet I'adhérence tissulaire favorisant la
guérison des plaies et 1'intégration cellulaire. C’est une surface spongieuse, de 1’ordre de 1,3
mm d’épaisseur. La porosité est obtenue par des parameétres définis et un procédé de
lyophilisation controlé. Ce coté est tourné vers le défaut osseux et/ou les tissus mous pour
favoriser la formation de cellules osseuses et la croissance tissulaire et pour stabiliser le caillot
sanguin.

Les deux couches sont combinées par un procédé d'entrelacement biophysique sans aucune
manipulation chimique. La fraction volumique des pores dans la matrice est de 90% et la
distribution de tailles pour ces pores va de 5 a 200 um, les pores plus petits étant situés
principalement sur la couche compacte et les pores plus gros trouvés dans la couche

spongieuse (29).
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Figure 6 : Microscopie électronique a balayage du Mucograft® montrant une section
transversale a faible grossissement (A). La face (B) et la section transversale (C) de la couche
compacte a faible porosité de cet échafaudage sont représentées avec la face (D) et la section

transversale de la couche (E.) CL = couche compacte, SL = couche spongieuse (29)
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1.3.2 Intégration tissulaire
Les caractéristiques structurelles de la matrice suggérent qu'elle a un potentiel d'utilisation
comme échafaudage a la régénération tissulaire guidée, avec deux couches structurellement
tres différentes qui favoriseraient probablement I'infiltration préférentielle des tissus.
Les études in vivo ne montrent aucun signe d’inflammation au cours de 1’intégration tissulaire
du Mucograft®. Au bout de 60 jours, la matrice est envahie par un tissu conjonctif vascularisé
et est totalement intégrée dans le lit d’implantation (29-30). Il faut attendre 90 jours afin

d’avoir une résorption compléte de la matrice et d’effectuer une éventuelle ré-intervention.

Figure 7 : Coupe histologique longitudinale aprés mise en place de Mucograft® & J+15, J
+30 et J +60, grossissement x100. ST = Tissu sous cutané, SL = Couche spongieuse, CL =
Couche cutanée
Source : Ghanaati et al, 2011 (29).
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1.3.3 Indications

Le Mucograft® est indiqué pour I’augmentation des tissus mous. Il veut offrir une alternative a
la réalisation de greffes de tissus autologues.

L'utilisation de Mucograft® dans le traitement des récessions a montré des résultats
prometteurs et peut devenir un substitut approprié au prélévement d’un greffon autogéne. Des
résultats supérieurs au lambeau déplacé coronairement dans le traitement de la couverture
radiculaire ont été démontrés. Cependant, il n'existe aucune preuve scientifique démontrant
l'efficacité de Mucograft® pour obtenir une plus grande couverture radiculaire, une réduction
de la récession et un gain en GK supérieur a une greffe autologue (31-34).

Le Mucograft® est également indiqué afin d’augmenter les tissus mous péri-implantaires. Il
peut étre utilisé le jour de 1’extraction, le jour de la pose de I’implant dentaire ou apres la pose

de I’implant.

1.4 Obijectifs de 1’étude
L’objectif de ce travail était d’effectuer une revue systématique de la littérature afin de savoir
si la matrice Mucograft® permet un gain de tissu kératinisé lorsqu’elle est utilisée lors d’une
extraction dentaire ou d’une chirurgie implantaire.
L’objectif secondaire est de montrer si la structure particuliére du Mucograft® influence la
préservation de tissu kératinisé afin de savoir si une xénogreffe de Mucograft® peut étre une

alternative durable & la greffe autologue dans le gain de gencive kératinisée péri-implantaire.
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2

MATERIELS ET METHODES

2.1 Recherche bibliographique

La recherche documentaire a été menée entre avril 2016 et octobre 2016.

Les bases de données bibliographiques PubMed, Medline, Scopus et Pascal ont été

interrogées sur la période 2008-2016. De plus, une recherche manuelle sur les références des

articles sélectionnés a éte réalisée pour croiser les informations obtenues.

2.2 Groupes de descripteurs MeSH utilisés

Xenogenic collagen matrix
Bilayer collagen matrix
Mucograft

Keratinized gum

Soft tissue augmentation

Dental implants

2.3 Criteres de sélection

2.3.1 Critéres d’inclusion

Les articles répondant aux critéres suivants ont été inclus dans 1’étude :

Utilisation du Mucograft

Défaut gingival situé autour d’un implant ou d’un site non denté en vue d’une mise en
place implantaire

Evaluation clinique et/ou analyse histologique et/ou radiographique de la cicatrisation

gingivale

2.3.2 Critéres d’exclusion

Les articles répondant aux criteres suivants ont été exclus de 1’étude :

Utilisation uniquement de membranes ou matrices différentes du Mucograft

Défaut gingival situé autour d’une dent naturelle et récessions gingivales

Cicatrisation des plaies du tissu mou

Expériences sur les animaux

Pas de différenciation entre prothése fixée sur dents naturelles et prothése fixeée sur

implants
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3 RESULTATS

3.1 Nombre d’études incluses

La recherche électronique a permis d’identifier 239 articles potentiels. Sur ces 239 articles,
210 articles ont été exclus apres lecture du résumé. Enfin sur les 29 articles potentiels
sélectionnés, 18 ont été¢ exclus aprés lecture de 1’article complet. 11 articles ont ainsi été
inclus auxquels se sont rajoutées 3 etudes sélectionnées aprés une recherche manuelle
effectuée sur la base des références des articles sélectionnées. Au final, 14 articles ont eté
inclus (figure 8).

Sur ces 14 articles, 11 articles ont répertoriés des cas cliniques avec utilisation du Mucograft®
uniquement et 3 articles ont tenté de comparer la mise en place de Mucograft® avec une autre

alternative chirurgicale.

PubMed, Medline,
Scopus et Pascal
2008-2016

239 articles potentiels

210 articles exclus
(résume)

29 articles potentiels

18 articles exclus
(article complet)

11 articles inclus

Recherche manuelle
(références des
articles inclus)

14 articles inclus

-

Figure 8 : Diagramme de sélection

23



3.2 Nombre et sélection des patients

Dans I’ensemble des études, 171 patients ont bénéficié d’une xénogreffe de Mucograft®.
L’age moyen des patients était de 51,1 ans avec des extrémes de 8 (38) et 75ans (43). Dans 3
¢tudes, 1’age des patients n’était pas communiqué (37, 44, 46). La population est
majoritairement féminine, avec 75 femmes et 34 hommes, 4 études n’ayant pas précisé la
répartition homme/femme (38, 43, 44, 46). Tous les patients présentaient un bon état de santé
général et ne présentaient aucune pathologie parodontale ou dysfonction occlusale. Tous ont
eu au moins un rendez-vous d’éducation a I’hygiéne dentaire ainsi qu’un détartrage afin
d’assainir la cavité buccale avant leur greffe de Mucograft®.

Dans 7 études (35, 36, 40, 41, 43, 45, 48), 95 patients étaient non-fumeurs; dans 2 études (46,
47) 29 patients devaient consommer moins de 10 cigarettes par jour ; 1 étude (39) reporte 1
patiente fumeuse (15 paquets années) ; 4 articles n’ont pas communiqué sur le statut fumeur

ou non-fumeur de leurs patients.

3.3 Nombre de sites et Mucograft®
Au total, 187 Mucograft® ont été mis en place. Dans 8 études, le nombre de xénogreffes de
Mucograft® est supérieur ou égal a 10 (38, 40, 42, 43, 45-48). Le plus grand nombre de
xénogreffes de Mucograft® réalisées a été observé dans 1’étude de Schallorn et al. avec 35

xeénogreffes (43).

3.4 Procédures chirurgicales

Toutes les études ont mis en place les xénogreffes de Mucograft® partiellement & nu. Cing
études (35, 39, 42, 44, 45) ont associé les 46 Mucograft® mis en place avec une régénération
osseuse guidée (ROG) avec mise en place de comblement osseux et membrane.

Les études ont effectué la xénogreffe a différents temps chirurgicaux (Figure 9). 6 études (35,
38, 39, 40, 42, 45) ont mis en place 85 Mucograft® le jour de I’extraction de la dent (situation
pré-implantaire), 4 études (36, 41, 44, 46) ont mis en place 26 Mucograft® lors de la pose de
I’implant (situation per-implantaire) et 4 études (37, 43, 47, 48) ont mis en place 76

Mucograft® aprés la chirurgie implantaire (situation post-implantaire).
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M Situation Pré-
Implantaire
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Implantaire
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Implantaire

Figure 9 : Moment de la mise en place du Mucograft®

3.5 Localisation des sites greffés
5 études ont placé 32 Mucograft® en situation mandibulaire uniquement (4 études en
postérieur (35, 37, 39, 41) et 1 en antérieur (48)). 2 études ont placé 20 Mucograft® en
situation maxillaire uniquement (1 étude en antérieur (36) et 1 en antérieur et postérieur (42)).
2 études ont placé 29 Mucograft® en situation maxillaire et mandibulaire (1 étude en
postérieur (46) et 1 en antérieur et postérieur (47)). 5 études n’ont pas communiqué la
localisation des sites ayant recu une xénogreffe.

3.6 Recul clinique sur les résultats de la xénogreffe

4 éetudes ont effectué leurs dernieres mesures 3 mois ou moins apres le jour de la greffe de
Mucograft® (36, 38, 41, 46), 4 études 6 mois apreés le jour de la chirurgie (35, 42, 43, 47), 4
¢tudes 1 an ou plus aprés le jour de la chirurgie (40, 44, 45, 48) et 2 études n’ont pas
communiqué le recul de leur étude (37, 39).

Plusieurs études ont un suivi des patients plus long, mais la date de recul clinique retenue lors
de cette analyse a été notée lors de la derniére mesure. L’étude de Schmitt (48) posséde un
recul de 5 ans mais le nombre de perdu du vue présenté nous a fait retenir la date de recul
clinique a 3 ans.
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3.7 Evaluation du gain de gencive kératinisee

Toutes les études ont observé cliniqguement un gain de gencive kératinisée (GK). 7 études (35-
37, 39, 41, 42, 46), soit 42 Mucograft® mis en place, ont observé un gain évident de gencive
kératinisée mais n’ont effectu¢ aucune mesure de ce gain. 5 études (38, 43, 44, 47, 48), soit
110 Mucograft® mis en place, ont mesuré un gain d’épaisseur de GK significatif. 2 études (40,
45), soit 35 Mucograft® mis en place, ont mesuré un gain de hauteur de GK significatif.

Les méthodes de mesure different selon les études. Maiorana (40) et Urban (45) ont mesuré la
hauteur vestibulaire de GK grace a des mesures avant et apres chirurgie en un point (40) ou de
3 a 5 points (45) via une sonde parodontale. Schallorn (43) et Simion (44) ont mesuré
I’épaisseur de GK grace a des mesures avant et aprés chirurgie en un point (43) ou 3 points
(44) via une lime endodontique et un stop. Lorenzo (47) et Schmitt (48) ont mesuré
I’épaisseur de GK grace a des mesures avant et apres chirurgie du zénith de la créte alvéolaire
a la jonction mucogingivale au niveau de chaque implant via une sonde parodontale. Herford
(38) a mesuré I’épaisseur de GK grace a des mesures avant et aprés chirurgie de via une
sonde parodontale.

3 études (46-48) ont comparé le gain de gencive kératinisée avec une autre méthode
chirurgicale. Froum et al (46) ont montré qu’il y a un gain de gencive kératinis¢ supérieur
avec une xénogreffe de Mucograft® qu’avec la réalisation d’un lambeau positionné
apicalement (p=0,009). Lorenzo et al. (47) et Schmitt et al. (48) ont montré qu’il n’y avait pas
de différences statistiquement significatives entre une xénogreffe de Mucograft® et une greffe
autologue de gencive (p>0,05). Cependant, Schmitt et al. (48) retrouvent une perte
d’¢épaisseur de gencive kératinisée dans le temps supérieure avec une xénogreffe de

Mucograft® qu’avec une greffe autologue de gencive a partir de 3 ans (p=0,0001).
3.8 Evaluation d’autres facteurs

3.8.1 Intégration tissulaire du Mucograft®
Toutes les études ont observé une bonne adaptation clinique du biomatériau. Parashis et al.
(42) ont observé une bonne biocompatibilité du Mucograft®. 4 études (35, 36, 41, 44) ont
réalisé des biopsies a trois mois ou plus apres le jour de la xénogreffe, montrant une bonne
intégration biologique et une bonne biocompatibilitt du Mucograft® aprés analyse

histologique.

26



3.8.2 Contraction du Mucograft®
Afin d'évaluer la stabilité du biomatériau dans le temps, Herford et al. (38) ont évalué la
contraction du Mucograft® a 14 % (5-20%) deux mois aprés la chirurgie et Maiorana et al.
(40) a 44% apres un an.

3.8.3 Propriétés hémostatiques
Sur toutes les analyses, seul Herford et al. (38) répertorient un probléme de saignement. Deux
études (38 et 40) ont évalué I’hémostase suite a la mise en place de Mucograft®, qui a été

évaluée comme satisfaisante.

3.8.4 Douleur postopératoire
6 études (38-40, 45-47) ont évalué la douleur post-opératoire. Les patients ont rapporté une
douleur légére (situé entre 0 et 3 a I’Echelle Visuelle Analogique et a I’échelle de Mankoski)
sauf dans 1’étude d’Herford et al. (38) qui répertorie une moyenne plus haute (3,1 (0-6) a
I’échelle de Mankoski). Froum et al (46) et Lorenzo et al (47) n’ont montré aucune différence
statistiquement significative de douleur postopératoire entre la mise en place de Mucograft®,
la réalisation d’un lambeau positionné apicalement (46) ou une greffe de gencive autologue

(47).

3.8.5 Esthétique
4 études (35, 41, 44, 47) ont évalué les résultats esthétiques aprés la mise en place de
Mucograft® grace a des photographies. Toutes ont trouvé des résultats satisfaisants. Lorenzo
et al. (47) n’ont pas trouvé de différences esthétiques entre une xénogreffe de Mucograft® et

une greffe de gencive autologue.

3.8.6 Temps opératoire
Lorenzo et al. (47) et Schmitt et al. (48) ont comparé le temps opératoire entre une xénogreffe
de Mucograft® et une greffe de gencive autologue. Ils ont montré une différence
statistiquement significatif en faveur du Mucograft® (gain de 13,75 min, p= 0,0096 (47) et
19,22 min; p = 0,001 (48)).

3.9 Complications
Un patient a eu un probléme de saignement trop important dans 1’é¢tude de Herford et al (38).
Deux patients ont présenté une péri-implantite dans 1’étude de Maiorana et al (40). Les autres

¢tudes n’ont rapporté aucune complication.
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3.10 Synthese des résultats

Les résultats des études incluses sont résumés dans les tableaux suivants :

- Etudes de cas cliniques de Mucograft® : tableau |
- Etudes ayant comparé le Mucograft® et une autre alternative chirurgicale : tableau I1
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Nbresites  Momentdemise ~ ROG Datesdes  Compliactions

Efude NbPat Age (ans) Profils patients .. Localisation Gam GK Facteurs secondaires )
avecMC  enplaceduMC  associée esures observées

Biopste : Biocompatibilité et bio-
Desmiso) 1y el Prél O Mdpost  Observé mais non mesuré iégation 4 MC 6 mois Aucune
fumepse Esthétique : cliniquement
safisfaisant
: Homme, non . . Biopsie : Biocompatibilité et bio- .
Fischer 2014) 1 55 e ) Per-| Non Mgant ~ Observé mais non mesuré éaaion uMC 3 mois Aucune
Gassman (2012) 1 NC Femme ) Post-[ Non Mdpost  Observé mais non mesuré NC Aucune
Contraction MC : 14% (3-20); Un patient
Herford 2010) 30 51(8-82) NC 30 Pré-| Non NC =28 mm (2.4-2,83) Douleur : EM =3,1 (0-6); lmols  saignements post-
Hémostase : OK opératoire
Femme, ¥ : .
Konter (2010) 1 57 em1(r1u;, PT)BUSB 1 Pré-l Out Mdpost  Observé mais non mesuré Douleur: EVA=1 NC Aucune
Contraction MC =44.4 %; . L
Vi (010) 15 g NmesIF o, Pré] No o NC b=20m(23mn) Do EM=15(03)  la Do pAUeHS:pe
et3H , implantite
Hemostase = OK
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Nbresites Moment demise ~ ROG Datesdes  Compliactions

Age . .
Etude NbPat ge Profils patients .. Localisation Gain GK Factenrs secondaires )
(ans) avec MC  enplace duMC  associée mesures observées

Biopsie : Biocompatibilité et bio-
Mandelaris (2011) 1 38 feme, Nau 1 Per-] Non Mdpost  Observé mais non mesuré 11:’1tf:grat10n .dl.l M 10 sematnes Aucune
fimeuse Esthétique : cliniquement
satisfaisant
. 50.8 : . Bi fibilité clini :
Parashis (2014) 9 TFet2H 18 Pré-] Out Mz Observé mais non mesuré OO l,e — mois Aucune
(21-74) observée
Schallhorn (2015) 30 18-75  Non fumeurs 35 Post] Non NC  x=0,7mm(+-08)p<0,005 6 mois Aucune
Biopsie : Biocompatibilité et bio-
Smon(01)) 6 NC NC 6 Perd oi oy MThOmm(ddmos)e négaton b MC 35 Aucme
0,87 mm (33,5 ans) Esthétique : climiquement
satisfaisant
Um(ls) 5 TR, Préd O N he6Rm(aiyy CverEVA=l@lemie) Aucure
fumeurs et 0 (22 semaines)
Tableau I ; Etudes de cas cliniques de Mucograft® [F=Femmes, H=Hommes, P.A. = Paquets Années, MC =Mucograft®, Pré-I = pré-implantaire (jour de ['extraction), Per-I = Per-implantaire (jour de la pose de I'implant),
Post-[ = post-tmplantaire (aprés pose de 'implant), ROG = régénération osseuse guidée, Md = mandibule, Mx = maxillaire, EVA = Echelle Visuelle Analogique, EM = Echelle de Mankowski, GK = Gencive kératinisée, x=
épaisseur, h = hauteur)
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Nosies) Momeatde ROG Gain GKavec | Comparaison avec autres

Complications
Factenrs secondaires P

Profil patients | avec |mise en place
FOMPIENTS | VL HBE L PACE | ocice MC méthodes chirurgicales observées

LPA : différences $8

. Mdpost+  Observé mais non , Douleur : différences SS abservées .
< 1 -
From(2015) 17 NC 10cig) 17 Per Non Mg e observées (p=0,009) en faveur (D089 en e de semaite  Aucune
deMC
Douleur ; pas e différences S8 entre MC et
GREC,
y x=23mm(p= GREC:pasde différences SS Esthtétique : Cliniquement satisfaisant pour
< - +
Loreno (2011) 12 63 9F3H<l0cig) 12 Post] ~ Non  Md+Mx o) dhserves (p=0.50) N e GREC. 6mois  Aucune
Temps opératoire : gain de temps en faveur
de MC (13,75 min, p= 0,0096)

Stabilité de ['épatsseur de GK : perte
d'épaissenr de GK S8 supérieur du CM 2
GREC apres 3 ans (p=0,001) Jans  Aucune
Temps opératoire : gain de temps en faveur
de MC (19,22 min; p=0,001)

x="7,13 mm (6
. 485 26F,22H Non mois), 6,5lmm  GREC : pas de différences S
Sutt T g e 0 Wl N Nomb e observies (pO0)

atis)

Tableau 1T : Etudes ayant comparé le Mucografi® et une autre alternative chirurgicale [F= Femmes, H=Hommes, MC = Mucograft®), Per-l = Per-mplantaire (jour de la pose de ['tuplant), Post-1 = post-implantaire (aprés pose de
['implant), ROG = régénération ossetse guidée, Md = mandibule, Mx = maxillaire, GK = Gencive kératinisée, x= épaisseur, LPA = Lambean Positionné Apicalement, GREC =Greffe autologue, S8 = Statistiquement Significati]
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4 Discussion
La taille de 1’échantillon est relativement faible car seulement 14 articles ont utilisé une
matrice xénogénique en vue d’une réhabilitation prothétique avec une thérapeutique
implantaire (correspondant a la mise en place de 187 Mucograft®).
Seulement 3 articles (46-48) sont des essais comparatifs randomisés qui ont comparé cette
thérapeutique avec une autre technique. Le reste des études sont des études de cas cliniques,
études de faible preuve scientifique (grade C), dont 5 études (35-37, 39, 41) ne concernent
qu’un seul patient. Seules les ¢tudes de Lorenzo et al (47) et Schmitt et al (48) ont comparé
cette thérapeutique avec la greffe de gencive autologue considéré aujourd’hui comme le gold
standard dans I’augmentation de gencive kératinisée. Cette faible quantité d’étude est
expliquée en partie par le fait que le Mucograft® n’a été commercialisée que récemment.
L’4ge moyen des patients sélectionnés était relativement jeune puisqu’il était en moyenne de
51,1 ans. L’augmentation croissante de 1’espérance de vie va impliquer la prise en charge de
patients de plus en plus agés. Or, la qualité de la cicatrisation gingivale et la quantité de tissu
mou diminuent avec 1’age, et la prévalence des parodontopathies augmente elle avec 1’age
(49,50).
Les patients présentant les antécédents suivants ont été exclus des études : contréle de plaque
inadéquat, tabagisme actif supérieur a 10 cigarettes par jour (excepté pour une patiente dans
I’étude de Konter (39)), pathologie parodontale ou occlusale non traitée, allergies au
collagene, maladie systémique ayant une influence négative sur la cicatrisation. Méme si ces
facteurs d’exclusion sont légitimes, ceci n’est pas représentatif de la population candidate a
une chirurgie d’augmentation de tissu mou ou a une chirurgie implantaire.
Tous les patients présentaient une quantité de gencive kératinisée inférieure ou égale a Imm.
Cela est approprié car on sait qu’il faut dans I’idéal de 1 a 2mm de GK afin de réduire
I'accumulation de la plaque, I'inflammation des tissus et la récession de tissus parodontaux.
(11-13).
24,6% des défauts ont été associés a une ROG, ce qui montre la volonté des auteurs d’étudier
le bénéfice de cette thérapeutique dans des cas plus complexes avec des pertes osseuses. Le
moment de la mise en place du Mucograft® différe selon les études, 6 études avant la pose de
I’implant dentaire, 4 le jour de la pose de I’'implant et 4 aprés la pose de 'implant. Cela
montre la possibilité d’utiliser cette thérapeutique a tout moment de la réhabilitation
prothétique implantaire. Il reste tout de méme préférable d’anticiper ce manque potentiel de
tissu mou afin de poser I’implant dans les meilleures conditions parodontales (8, 57).

32



La majorité des xénogreffes a été effectuée a la mandibule et particulierement en postérieur.
Cela reste conforme a la réalité clinique car on sait que la plupart des défauts observés sont a
la mandibule (58).

Un gain significatif de GK en hauteur comme en épaisseur est observé dans toutes les études.
Cependant, les méthodes d’évaluation de ce gain ne sont pas toujours précisées ou
reproductibles. Ce gain de GK correspond aux études effectuées dans le traitement des
récessions gingivales avec le Mucograft® (17, 32-34, 51, 52). L’étude de Sanz et al (27) a
aussi démontré un gain de GK statistiquement significatif autour de restaurations prothétiques
réalisées sur dent naturelle ou implant dentaire. Froum et al. (53) ont observé un gain de GK
statistiquement significatif en effectuant une ROG associée avec du Mucograft® chez 38
patients (correspondant a 51 implants) présentant des péri-implantites.

Le gain de gencive kératinisé supérieur avec une xénogreffe de Mucograft® qu’avec la
réalisation d’un lambeau positionné apicalement montré par Froum (46) coincide avec les
résultats observés dans les études menées par Herford (54) chez les porcs et Jepsen (52) chez
I’homme. Cependant, Jung et al (55) ne trouvent pas de différences statistiquement
significatives dans son étude menée sur 6 porcs.

On retrouve des résultats similaires entre la réalisation d’une xénogreffe de Mucograft®et
d’une greffe autologue de gencive dans les études de Lorenzo et al. (47) et Schmitt et al. (48).
Ces résultats coincident avec 1’é¢tude menée par Sanz et al (27), qui n’a pas trouvé de
différences statistiguement significatives entre ces deux thérapeutiques dans la perte de tissu
mou autour de restaurations prothétiques. Thoma et al. (56) ne trouvent pas de différences
statistiquement significatives entre ces deux thérapeutiques dans leurs études sur des chiens.
Cependant, des études comparant ces deux thérapeutiques dans le traitement des récessions
montrent un gain inférieur de GK chez les patients traités avec le Mucograft® (17, 32, 33).
Seules deux études ont un recul de plus de un an (44, 48), ce qui pose un grand probleme car
on sait que les défauts des matrices peuvent étre leur stabilité dans le temps (25, 26). On
remarque d’ailleurs que dans 1’étude de Schmitt et al (48), on observe a partir de 3 ans de
recul une perte de quantité de gencive kératinisée (en %) supérieure pour la pose de
Mucograft® que pour la greffe de gencive autologue. Il faut donc plus d’études avec autant de
recul afin d’évaluer ce facteur.

La bonne intégration tissulaire du Mucograft® est observée dans toutes les études. Jung et al
(55) reportent une parfaite bio-intégration et bio-compatibilité aprés avoir fait des biopsies sur
des porcs. Ghanaati et al (29) ont montré par des analyses histologiques cette bio-intégration
et bio-compatibilité.
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On observe une contraction importante du Mucograft® dans le temps (38-40). Cela peut
expliquer le probleme de stabilité dans le temps de la matrice. Il faut cependant comparer
I’évolution de cette contraction dans des études de plus grand recul et de plus grande preuve
scientifique.

Les douleurs post-opératoires observées sont tres 1égéres et étaient gérées par 1’administration
d’antalgique de palier 1. Jepsen et al. (52) reportent aucune différence de douleurs entre la
réalisation d’un lambeau positionné coronairement et celle d’une xénogreffe de Mucograft®.
Sanz et al (27) reportent méme des douleurs post-opératoires inférieures pour les sites ayant
recu une xénogreffe de Mucograft® que ceux ayant recu une greffe autologue de gencive. La
présence d’un seul site opératoire pour la xénogreffe de Mucograft® contre deux pour une
greffe autologue de gencive peut expliquer cette différence de douleurs post-opératoires.

Jung et al (55) et Dominiak (51) confirment les résultats esthétiques satisfaisants observés
dans les différentes études (35, 41, 44, 47). McGuire (33) confirme les résultats observés dans
I’étude de Lorenzo et al (47) ne trouvant aucune différence de résultats esthétiques entre une
greffe de gencive autologue et une greffe de Mucograft®. Dans une étude de 2014, McGuire
retrouve méme un meilleur résultat esthétique pour les patients ayant recu une greffe de
Mucograft® (17).

Il y a un gain évident de temps opératoire pour une greffe de Mucograft® lorsque 1’on
compare a une greffe de gencive autologue (13,75 min pour Lorenzo et al. (47) et 19,22 min
pour Schmitt et al. (48)). Cela s’explique par la nécessité d’un seul site opératoire pour la

xénogreffe de Mucograft®.
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5 Conclusion

Ainsi, les études tendent & montrer qu’il existe un réel gain de gencive kératinisé apres la
réalisation d’une greffe d’une matrice dermique acellulaire xénogénique. Grace a son
architecture spécifique, ce gain de gencive kératinisé semble comparable a celui d’une greffe
de gencive autologue.

Avec cette thérapeutique, on évite un deuxiéme site opératoire palatin. Cela diminue la
morbidité liée & ce deuxiéme site, prévient la douleur postopératoire du patient et son
inconfort. Le temps opératoire est aussi considérablement diminué et on dispose ainsi d’une
quantité illimitée afin d’inclure autant de sites que nécessaires en une Seule intervention
chirurgicale. On remarque également une tres bonne intégration et satisfaction esthétique avec
ce matériau.

Cependant, cela augmente le prix de notre intervention et on a pu observer un probleme de
stabilité dans le temps notamment dd a la contraction du biomatériau. Il est donc nécessaire de
fournir plus de preuves scientifiques avec des études a plus long terme afin de savoir si cette
thérapeutique peut €tre une véritable alternative a la réalisation d’une greffe autologue de

gencive.
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6 Cas cliniques
Toutes les photos et images radiologiques présentées ci-dessous ont été généreusement

transmises par le Dr Pierre MARIN.

6.1 Casn°l
Ici, une patiente de 28 ans se présente avec une volumineuse Iésion inter radiculaire sur une
16 couronnée. On soupconne une perforation du plancher.
Le traitement décidé avec la patiente a été 1’avulsion de cette dent avec préservation tissulaire
dans un premier temps, puis mise en place d’un implant dentaire dans un deuxiéme temps afin
de réaliser 6 mois plus tard la prothése implanto-portée. L’intérét de 1’utilisation de la matrice
tissulaire était de réaliser une fermeture de 1’alvéole afin de réduire le geste opératoire et donc
les suites post-opératoires. On évite ainsi des incisions, un décollement d’un lambeau et son
déplacement coronaire. On protege aussi le caillot et on obtient une fermeture muqueuse

rapide (Image 1 et 2).

_« Lo

Image 1 : Secteur 1 postérieur initial Image 2 : Radiographie de la 16

L’avulsion atraumatique de la dent est réalisée apres séparation radiculaire. Les alvéoles sont
curetées minutieusement. Les parois de I’alvéole sont intactes et aucun décollement n’est

réalisé. Les bords muqueux sont désépithélialisés (Image 3).

Image 3 : Site apres extraction de la dent
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La matrice est adaptée aux contours de I’alvéole en la surdimensionnant légérement afin
d’étre glissée sous le tissu muqueux et étre en contact avec sa face interne. Elle est ensuite

mise en place et est maintenue par des sutures trans-gingivales et trans-matricielles (Image 4).

Image 4 : Mise en place de la matrice et sutures
A 2 mois, nous pouvons encore observés l’emplacement de la matrice et sa bonne

cicatrisation et intégration gingivale avec une teinte homogéne (Image 5).

Image 5 : Site aprés deux mois de cicatrisation
A 6 mois, I’intégration de la matrice est compléte. On observe un défaut osseux (résorption)

vestibulaire (Image 6).

Image 6 : Site aprés six mois de cicatrisation
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6.2 CASn°2:
Ici, un patient de 28 ans présente des lésions parodontales terminales sur bloc incisif
maxillaire et d’importantes récessions gingivales. Le traitement planifié est 1’avulsion de ces
dents puis dans un deuxiéme temps d’effectuer une greffe osseuse pré-implantaire afin de
réaliser une restauration prothétique implantaire.
La matrice est ici utilisée afin d’obtenir une fermeture muqueuse rapide et de recréer du tissu
kératinisé qui servira a la protection de la greffe et a ’obtention d’un environnement tissulaire

favorable autour de la greffe et des implants (Image 7).

~

Image 7 : Secteur maxillaire antérieur initial
Apres avulsions de 11, 21 et 22 et un curetage minutieux des alvéoles, la mise en place d’un
pansement hémostatique collagénique est réalisée. Il est nécessaire de désépithélialiser la face

interne mugueuse au niveau marginal (réalisé ici avec une lame n°15) (Image 8).

- -

Image 8 : Désépithélialisation de la muqueuse apres extraction atraumatique
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La matrice est adaptée aux contours de 1’alvéole. Elle doit étre Iégerement surdimensionnée
pour étre glissée sous le tissu muqueux et étre en contact avec sa face interne. Les sutures

réalisées ici avec du Vicryl 5/0 permettent d’immobiliser la matrice (Image 9).

Image 9 : Mise en place de la matrice et sutures
La matrice est progressivement vascularisee par le fluide sanguin mais reste assez résistante

pour permettre les sutures (Image 10).

Image 10 : Vascularisation de la matrice
A 3 mois, on peut observer la création d’une grande quantité de gencive kératinisée qui va

nous faciliter le recouvrement de la greffe osseuse prévue (Image 11).

Image 11 : Site apres trois mois de cicatrisation
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6.3 CASNn°3:
Ici, une patiente de 62 ans qui présente une lésion inter-radiculaire avec récession gingivale
sur 36 couronnée. Cette lésion inter-radiculaire s’accompagne d’une récession gingivale et
donc d’une perte particlle de la hauteur de tissu kératinisé. Le traitement planifié est de
réaliser I’avulsion de cette dent et d’effectuer une régénération osseuse dans un premier temps

puis de réaliser un implant dentaire (Image 12 et 13).

T o

Image 12 : Secteur 3 postérieur initial Image 13 : Radiographie de la 36
Ici la mise en place de la matrice a pour objectifs d’éviter le déplacement coronaire du

lambeau, de protéger les éléments de la régénération et de recréer une quantité suffisante de
tissu kératinisé.

Aprées avulsion et curetage de la 36, I’alvéole est comblée par ’association de particules d’os
bovin déminéralisé sur une trame collagénique (Bio-Oss®) (Image 14). Le comblement est
ensuite recouvert par une membrane résorbable de collagéne (Bio-Gide®) (Image 15).

Image 14 : Mise en place du Bio-Oss®
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Image 15 : Recouvrement du site par une membrane Bio-Gide®
La matrice tissulaire collagénique est positionnée sur la membrane. Les lambeaux vestibulaire

et lingual vont venir recouvrir les bords de la matrice (Image 16).

Image 16 : La matrice recouvre le site comblé

L’alvéole est fermée sans déplacement coronaire du lambeau vestibulaire (Image 17).

Image 17 : Sutures de la matrice
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A 5 mois post-opératoires, la cicatrisation muqueuse est complete et souligne le bon volume
osseux obtenu (Image 18). L’implant est mis en place et nous observons une quantité

importante de gencive kératinisée comparativement a la situation initiale (Image 19).

Image 18 : Site apres 5 mois de cicatrisation

Image 19 : Mise en place de 'implant
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