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INTRODUCTION

La chirurgie plastique parodontale est un terme évoqué pour la premiére fois par Miller (1) en
1988. Il remplace celui de "chirurgie mucogingivale", qui est définie par 1’Académie
Américaine de Parodontologie (AAP) (2) comme étant "une intervention chirurgicale des tissus
mucogingivaux, soit pour corriger ou augmenter leur épaisseur ou leur quantité, soit pour
modifier leur position". Elle concernait principalement le traitement des récessions, les
frénectomies et les vestibuloplasties.

Mais a partir des années 1980, avec I’arrivée de nouvelles techniques telles que 1a greffe de
tissu conjonctif sous-épithéliale évoquée par Langer et Langer (3) et le développement des
implants dentaires suite aux travaux de Branemark (4) sur I’ostéointégration, le terme "chirurgie
mucogingivale™” ne semblait plus adapté.

C’est donc en 1996 que la communauté scientifique internationale reconnait le terme de
"chirurgie plastique parodontale”. Celle-ci est alors définie par I’AAP (2) comme étant
I’ensemble des "procédures utilisées pour remodeler les tissus autour des dents ou des implants
pour prévenir ou corriger les défauts de la gencive, de la muqueuse alvéolaire ou de I’os,
d’origine anatomiques, développementales, traumatiques ou induits par la plaque".

Notre travail portera tout d’abord sur la chirurgie plastique parodontale et plus particulierement
sur la greffe de tissu conjonctif sous-épithéliale. Ensuite, nous verrons quelles sont les
alternatives xénogéniques au prélévement de tissu conjonctif. Enfin, nous présenterons la revue
systématique de la littérature que nous avons réalisée comparant la greffe de tissu conjonctif
sous-épithéliale aux matrices de collagéne xénogéniques pour 1’augmentation du volume des
tissus mous.

. LACHIRURGIE PLASTIQUE PARODONTALE

1. Etiologies des défauts des tissus parodontaux

a. Traumatique

Les défauts des tissus parodontaux peuvent avoir une origine traumatique, liée en particulier au
brossage. En effet, un brossage effectué avec une brosse a dents et/ou une méthode inadaptés
(tels que I’utilisation d’une brosse a dents a poils durs, un brossage effectué¢ horizontalement
Ou avec une pression trop importante) peuvent avoir des conséquences sur la santé des tissus
mous (5), et provoquent des récessions gingivales et des lésions cervicales d’usure.

b. Bactérienne

L’accumulation de plaque peut étre liée a une mauvaise hygiéne bucco-dentaire, mais elle peut
également étre liée a des facteurs de rétention de plaque naturels (malposition dentaire,
morphologie dentaire) ou iatrogénes (couronne ou composite débordant par exemple).
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Cette accumulation peut entrainer une inflammation gingivale et étre alors a I’origine de
maladies parodontales. On peut tout d’abord retrouver des gingivites liées a la plaque, mais
également étre face a des atteintes plus importantes lors de parodontites.

En effet, lorsque les parodontites sont de stade et/ou de grade élevé, ces maladies provoquent
des lésions irréversibles des tissus mous et osseux, entrainant notamment une disparition des
papilles ou une perte osseuse horizontale ou verticale. (6,7)

c. Orthodontique

Bien que les traitements orthodontiques puissent étre indiqués dans le but d’améliorer le
contexte parodontal, ils peuvent toutefois provoquer des récessions gingivales dans certains cas.
L’étude de Ruf (8), évaluant les conséquences parodontales suite a une proclination des
incisives mandibulaires chez des enfants et adolescents, a observé 1’apparition de récessions
gingivales sur seulement 3% des sites.

En revanche, I’étude de Ji (9) montre que les patients présentant une infraclusion ou une béance
sont plus susceptibles de présenter des récessions gingivales apres un traitement orthodontique.
En effet, apres le traitement orthodontique, la prévalence des récessions a augmenté de 37.2%
chez les patients présentant une infraclusion, de 27.5% chez ceux présentant une béance, et de
3% chez les patients ne présentant pas ces anomalies.

2. Indications de la chirurgie plastique parodontale

Hypersensibilites
L’exposition radiculaire rend parfois les dents trés sensibles au froid et/ou au chaud car les

racines ne sont pas protégées par de 1’émail et les stimuli thermiques sont alors transmis a la
pulpe via les odontoblastes présents dans les tubuli dentinaires. Ceci peut étre trés douloureux
et handicapant au quotidien. La chirurgie parodontale permet dans ce cas de protéger et d’isoler
les zones radiculaires exposées grace a des greffes de tissus mous.

Esthétiques
Les récessions gingivales entrainent une exposition radiculaire pouvant créer une géne

esthétique. Celles-ci peuvent étre évaluéees selon deux classifications, celle de Miller (10) en
1985 qui tient compte du niveau de la récession par rapport a la ligne muco-gingivale et des
tissus parodontaux interproximaux et celle de Cairo (11) en 2011 qui compare la perte d’attache
interproximale au niveau de la récession vestibulaire.

De plus, la perte des papilles, créant des espaces interdentaires fait apparaitre des triangles noirs
entre les dents. Celle-ci est classifiée, entre autres, par Nordland et Tarnow (12).

11



Ces génes peuvent aussi se manifester au niveau d’un site pontique en présence d’ une concavité
vestibulaire marquée. Dans un rapport de cas, Zucchelli (13) décrit une nouvelle technique pour
augmenter 1’épaisseur des tissus mous dans les défauts de créte horizontaux et verticaux, celle
de la plateforme de tissu conjonctif. Elle consiste a réaliser deux lambeaux (vestibulaire et
palatin) au niveau du site édenté, tout en laissant une bande de tissus mous d’environ 3mm de
large au niveau crestal pour créer une plateforme. Les tissus de cette plateforme sont
désépithélialisés afin de ne conserver que le tissu conjonctif. Deux prélevements sont réalisés
au niveau du palais, un pour la zone vestibulaire, un pour la zone crestale. Dans ce cas, la
concavité vestibulaire étant trés importante, la taille du greffon a été doublée afin de le replier
en deux et de doubler son épaisseur. Les greffons de conjonctif sont positionnés et suturés, puis
les lambeaux sont suturés de fagon a obtenir une cicatrisation de premiére intention. Neuf mois
apres la chirurgie, I’augmentation des tissus mous était de 5mm dans la dimension verticale et
de 4mm en horizontal.

Fonctionnelles

Une méta-analyse de Barootchi (14) montre qu’en cas de phénotype gingival fin, une
augmentation des tissus mous autour des dents diminue le risque d’apparition de récession
gingivale au cours du temps.

Ces indications fonctionnelles concernent également les sites déja implantés. En effet, une
quantité minimale de tissus mous, notamment de gencive kératinisée, est nécessaire a la santé
péri-implantaire. Plusieurs auteurs, dont Bassetti (15) et Lin (16), ont montré qu’un manque de
tissus mous péri-implantaires est associé a une accumulation de plaque, une inflammation
gingivale et une perte d’attache plus importantes. Il est donc important que les parodontes fins
soient renforcés localement lors de la pose d’implants.

Schrott (17) et Gobbato (18) ont montré qu’une épaisseur de tissu kératinisé supérieure a 2mm
était nécessaire a une bonne santé des tissus péri-implantaires.

Orthodontiques

La chirurgie plastique parodontale peut étre indiquée lors de traitements orthodontiques. Avant
le traitement, celle-ci a pour objectif de prévenir I’apparition de 1ésions muco-gingivales telles
que des récessions ou de traiter des défauts déja présents. En présence d’un parodonte fin, une
greffe de conjonctif permettra de renforcer le parodonte dans les zones a haut risque de lésions.
D’aprés I’article de Fouque et Pignoly (19), la chirurgie plastique parodontale peut étre réalisée
au cours du traitement orthodontique afin de traiter des lésions telles que des hyperplasies
gingivales ou des récessions gingivales, et d’éviter leur aggravation. Puis, apres le traitement,
la chirurgie vise a corriger les défauts gingivaux persistants et a parfaire I’harmonie du sourire,
par exemple en restaurant I’alignement des collets.

Préventives

Le collet et les racines des dents sont des zones vulnérables lorsqu’elles sont exposées car elles
ne sont pas protégées par de 1’émail. Il est alors important de traiter les défauts des tissus mous
afin d’éviter ’apparition de 1ésions cervicales d’usure ou de caries radiculaires.
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La chirurgie plastique parodontale ayant un champ d’application trés large, la suite de notre
travail concernera seulement la chirurgie des tissus mous, plus précisément les procédures
impliquant une greffe de tissu conjonctif sous-épithéliale et ses alternatives xénogéniques.

3. Le gold standard : la greffe de tissu conjonctif sous-épithéliale

a. Présentation

Les greffes de tissu conjonctif sous-épithéliales ont été introduites pour la premiere fois en
1970 par Langer et Calagna (20). Elles sont alors utilisées pour corriger les concavités et les
irrégularités des crétes édentées dans les zones esthétiques. En 1982, ces greffes sont
employées par Langer et Calagna (21) pour le recouvrement radiculaire et en 1985, Langer et
Langer (3) obtiennent pour la premiere fois des résultats stables. Désormais, d’apreés la revue
systématique de littérature réalisée par Chambronne et Tatakis (22) en 2015, la greffe de tissu
conjonctif sous-épithéliale permet d’obtenir de meilleurs résultats pour la couverture des
récessions de classe | et Il de Miller que les autres techniques chirurgicales telles que le
lambeau tracté coronairement seul ou la greffe gingivale libre.

A T’heure actuelle, les greffes de tissus autogénes sont considérées comme le gold standard,
notamment pour le recouvrement des récessions gingivales (22-24), mais aussi pour
I’augmentation du volume des tissus mous autour des implants et des sites pontiques (25,26).

b. Indications

Les indications de la greffe de tissu conjonctif sous-épithéliale sont diverses. Cette chirurgie est
principalement utilisée pour :

- Le recouvrement des récessions gingivales localisées ou multiples (27,28)

- L’augmentation de la hauteur et/ou de 1’épaisseur du tissu kératinisé (28,29)

- La préservation des crétes édentées (30)

- Lareconstruction des papilles (29,31)

- L’augmentation du volume des tissus mous au niveau d’un défaut alvéolaire localisé

pour aménager un site pontique, ou dans le cadre d’une chirurgie péri-implantaire (32)

c. Protocole opératoire
Nous allons nous intéresser ici a la procédure chirurgicale utilisée pour I’augmentation du

volume des tissus mous. Le protocole décrit plus bas suit les grandes lignes de la technique de
Langer et Langer (3) de 1985, constituée de trois grandes étapes.

13



La premiere consiste a préparer le site receveur. Une premiére incision intra-sulculaire est
réalisée, terminée par des incisions horizontales a la base des papilles pour les garder intactes.
A partir de 13, deux incisions de décharge, 1égérement divergentes, sont faites de part et d’autre
pour obtenir une forme trapézoidale, afin de lever un lambeau d’épaisseur partielle. Plusieurs
types de lambeaux ont été décrits, cependant, le lambeau tracté coronairement est le plus
couramment utilisé. (28,33)

La deuxiéme étape est le prélévement du greffon au site donneur, qui se fait principalement sur
le palais antérieur (aussi appelé palais dur) dans la zone située entre la face distale de la canine
et la face mésiale de la premiére molaire, mais qui peut dans certaines situations se faire au
niveau d’une créte édentée ou des tubérosités maxillaires.

Langer et Langer (3) prélevent le greffon au palais en réalisant deux incisions horizontales
paralléles espacées de 1 a 2 mm et deux incisions verticales en mésial et en distal. Le tissu
conjonctif est prélevé avec une bande de tissu épithélial qui sera conservée. Ensuite, le lambeau
palatin est immédiatement suturé afin de réduire la taille du caillot sanguin et de diminuer le
risque de nécrose des tissus.

Aujourd’hui, il existe 4 grandes méthodes de prélévement :

- Le prélévement épithélio-conjonctif en réalisant 4 incisions (2 horizontales et 2
verticales). Le greffon sera ensuite désépithélialisé afin de ne conserver que le tissu
conjonctif. La cicatrisation du site donneur sera de deuxieme intention. (34)

- Latechnique de la trappe : Elle consiste a réaliser 3 incisions (une incision horizontale
et deux incisions de décharge verticales mésiale et distale), afin de lever un lambeau
permettant d’individualiser le tissu conjonctif du tissu épithélial. Une fois le greffon
conjonctif prélevé, le lambeau est repositionné et suturé de fagon a obtenir une
cicatrisation de premiéere intention. (34)

- La technique des incisions paralléles : Cette méthode utilise un bistouri compose de
deux lames paralléles qui permet de réaliser en un seul geste une double incision. Le
greffon conjonctif prélevé présente un bandeau de tissu épithélial qui sera ensuite
éliminé. (35)

- La technique de I’incision unique : Le greffon de conjonctif est prélevé en réalisant
seulement une incision horizontale a environ 3 mm du collet des dents. Il n’y a aucune
incision de décharge, ce qui permet une cicatrisation de premiere intention. (36)

La troisieme étape est le positionnement du greffon sur le site receveur. Il est suturé au périoste
et aux tissus adjacents puis recouvert par le lambeau positionné coronairement.

d. Avantages

La greffe de tissu conjonctif a démontré des résultats prévisibles dans de nombreuses études.
Dans celle de Cairo (27), plus de 80% des sites traités ont montré une couverture radiculaire
complete. Les résultats sont également favorables en termes de stabilité, d’esthétique et de
fonctionnalité.

De plus, le greffon est vascularisé au niveau de ses deux faces : par le périoste, et par le lambeau.
Ceci diminue le risque de nécrose.
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e. Limites et inconvénients

L’existence d’un deuxiéme site chirurgical :

Celui-ci est a I’origine d’une morbidité accrue pour le patient et rend la chirurgie plus
compliquée et plus longue. Cairo (27) , Aroca (37) et Tonetti (38) ont relevé des temps
chirurgicaux plus longs dans les groupes avec prélevement de conjonctif que dans les groupes
sans prélévement. En moyenne, ces temps ¢étaient plus longs de 20 minutes dans 1’étude de
Cairo, et de 16 minutes dans les études de Tonetti et Aroca.

De plus, les patients percoivent la chirurgie comme étant plus compliquée lorsqu’il y a un
deuxi¢me site chirurgical. Dans I’étude de Tonetti (38), les patients ont évalué cette complexité
a I’aide d’une échelle visuelle analogique. Les scores étaient plus élevés pour le groupe avec
prélevement conjonctif (41.5 + 26.7) que pour le groupe sans prélevement (29.5 £ 26.4). Des
résultats similaires ont été releves par Cairo (27) avec 41.3 £ 20.0 pour le groupe avec
prélévement, contre 24.3 £ 8.1 pour le groupe sans prelévement.

La perception de la douleur pendant la chirurgie est également augmentée avec le deuxiéme
site chirurgical. Dans 1’étude de Tonetti (38), celle-ci est évaluée par les patients a 11.6 £ 17.6
dans le groupe avec prélevement, et a 9.2 + 14.1 dans le groupe sans prélévement.

La variabilité anatomique :

Il est nécessaire de bien évaluer les dimensions du greffon a prélever en fonction de la taille du
site receveur. Mais de nombreux éléments anatomiques tels que la forme de la volte palatine,
les exostoses, la largeur des proces alvéolaires, les nerfs (nerfs grands palatins) ou encore les
vaisseaux sanguins (artéres grandes palatines), dont la position et la taille peuvent varier d’un
individu a I’autre limitent la longueur, la largeur et I’épaisseur du greffon pouvant étre prélevé.
(39-42) Une étude de Monnet-Corti (43) a évalué les dimensions maximales de la zone de
prélevement palatin. Elle définit une longueur maximale moyenne (allant de la canine a la
deuxiéme molaire) de 31.7 £ 4.0 mm et une largeur moyenne (allant de la marge gingivale a
I’artére grande palatine) de 12.07 +2.9 mm en regard de la canine et de 14.7 £ 2.9 mm en regard
de la partie mésiale de la deuxiéme molaire. D’apres cette étude, au niveau de la zone
prémolaire, il est possible de prélever un greffon conjonctif de 5mm de large dans 100% des
cas, et de 8mm de large dans 93% des cas.

La qualité du greffon sera différente selon les individus et selon le site prélevé. Au niveau du
palais antérieur le tissu conjonctif est lache, alors qu’il sera plus dense, plus ferme et plus riche
en collagéne au niveau du palais postérieur et de la tubérosité. (44)

Song (45) rapporte que I’épaisseur de la muqueuse est la plus épaisse en regard de la deuxiéme

prémolaire, et qu’elle est la plus fine en regard de la premiere molaire. En effet, il a observé
que I’épaisseur augmente de la canine a la deuxiéme prémolaire, puis diminue fortement au
niveau de la premiére molaire, pour ensuite augmenter de nouveau a partir de la deuxiéme
molaire.

L’étude de Wara-Aswapati (46) rapporte que 1’épaisseur de la muqueuse dépend également de
I’age, elle est plus fine chez les jeunes que chez les personnes plus agées. De plus la muqueuse
est plus fine chez les femmes que chez les hommes.
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Les douleurs et/ou engourdissements post-opératoires :
Les patients se plaignent souvent de douleur et d’engourdissement pendant quelques semaines

apres la chirurgie, notamment au niveau du site donneur. Dans 1’étude de Cairo (27), & une
semaine post-chirurgie, 60% des patients ayant subi un prélevement palatin ont rapporté des
douleurs, contre seulement 36% dans le groupe sans prélevement. Cette étude montre
¢galement une plus grande consommation d’analgésiques par les patients ayant été prélevés
(avec prélévement : 3.3 £ 1.7 comprimés ; sans prélevement : 2.2 + 0.8 comprimés).

Cette douleur dépend aussi du type de cicatrisation, primaire ou secondaire.

Wessel et Tatakis (47) ont réalisé une étude évaluant les douleurs post-opératoires chez des
patients ayant recu soit une greffe de tissu conjonctif sous-épithélial (groupe GTC), soit une
greffe gingivale libre (groupe FGG). Les prélevements conjonctifs ont été réalisés selon la
technique des incisions parall¢les ou de I’incision horizontale unique. A trois jours, les résultats
montrent une proportion significativement plus importante de patients ayant rapporté des
douleurs au site donneur dans le groupe FGG que dans le groupe GTC. A trois semaines, moins
de douleurs ont été rapportées, il n’y avait plus de différence entre les groupes.

De plus, une étude a été réalisée afin d’évaluer la douleur pergue suite a un prélévement palatin
avec cicatrisation secondaire. Les résultats indiquent que I’intensit¢ de la douleur est
directement corrélée a I’épaisseur du greffon, mais que la surface de la plaie n’influence pas la
douleur percue. (48)

Les risques de complications per et post-opératoires :

Les risques potentiels sont le saignement, 1’infection ou la nécrose des tissus. La fréquence de
survenue de ces complications est dépendante de la technique de prélévement utilisée. (49-51)
L’étude de Del Pizzo (49), qui compare trois types de prélevements différents, reléve plus de
saignements dans les groupes dont le prélevement a été réalisé selon la technique de la trappe
et de la greffe gingivale libre, que dans le groupe de I’incision unique.

Préparation et manipulation du greffon :

Une fois le greffon prélevé, il est nécessaire de le préparer avant de le positionner sur le site
receveur. Il peut comporter des tissus adipeux qu’il faudra au préalable supprimer.

Le tissu conjonctif étant un tissu mou et le greffon étant de faible épaisseur, selon I’expérience
du praticien, sa manipulation peut parfois étre compliquée.
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Il. LES ALTERNATIVES XENOGENIQUES

Comme cela a été vu précédemment, la greffe de tissu conjonctif sous-epithéliale est
aujourd’hui le gold standard en chirurgie plastique parodontale. En effet, celle-ci a des
avantages mais présente également des inconvénients. Pour essayer de pallier a certains d’entre
eux, des alternatives xénogéniques ont été développées. Les premiéres sont apparues au début
des années 2010. Ce sont des matériaux de substitution d’origine animale, principalement
porcine ou bovine, ayant pour principal objectif d’éviter le prélévement de tissu autogéne, et
ainsi diminuer la morbidité de I’intervention.

1. Avantages

Ces biomatériaux présentent plusieurs avantages :

- La suppression du deuxieme site chirurgical nécessaire au prélevement du greffon
conjonctif. Ceci simplifie la procédure chirurgicale et la rend plus courte. La morbidité
du patient est également diminuée. Une étude de Sanz (52) rapporte une évaluation des
douleurs ressenties par les patients a 10 jours de 4.01 dans le groupe avec prélevement
conjonctif (GTC), et de 2.30 dans le groupe avec matrice de collagene (MC). Elle
rapporte aussi une consommation plus importante d’antalgiques durant les dix premiers
jours dans le groupe GTC que dans le groupe MC avec une consommation moyenne
totale de 5140mg dans le groupe GTC et de 720mg dans le groupe MC.

De plus, ceci peut favoriser ’acceptation du patient vis-a-vis de l’intervention
chirurgicale.

- Les mesures des résultats declarés par les patients concernant leurs symptémes, leur

état, leur qualité de vie, sont plus favorables.
L’étude de Vellis (53), réalisée en bouche divisée (greffe gingivale libre (FGG) vs
matrice de collagéne xénogenique (MC)), montre une géne sur 70% des sites du groupe
FGG contre 50% des sites MC.

- Une disponibilité illimitée.

- Une forme (longueur, largeur, épaisseur) ajustable et connue.
- Une qualité constante, toujours identique, ce qui rend les résultats éventuellement plus
prévisibles.

2. Inconvénients

Etant apparues il y a seulement une dizaine d’années, le principal inconvénient de ces matrices
est qu’il y a peu de recul sur leur utilisation.

On peut également penser que les patients aient une plus grande confiance envers une greffe de
tissu autologue par rapport a la greffe d’un biomatériau xénogénique.

Contrairement aux tissus autogeénes, les biomatériaux créent un codt supplémentaire a prendre
en compte.
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3. Mécanisme d’intégration tissulaire des biomatériaux

Lors de la greffe d’un biomatériau en chirurgie plastique parodontale, il se produit une phase
d’inflammation avec I’arrivée de macrophages M1 pro-inflammatoires suivie par une phase de
réparation et de régéneération tissulaires grace a la transformation des macrophages M1 en
macrophages M2 anti-inflammatoires.

Théoriqguement, la phase inflammatoire doit étre courte et légére. Si les macrophages M1
persistent et ne se transforment pas rapidement en macrophages M2, il y aura une phase
inflammatoire prolongée qui conduit & la formation de cellules géantes multinucléées pouvant
provoquer une réaction de corps étranger ou la dégradation du biomatériau. (54-56)

Une phase inflammatoire courte entrainera le début de la phase proliférative et 1’invasion
cellulaire du biomatériau qui contribue a sa bonne intégration tissulaire. (57)

La microarchitecture du biomatériau doit étre étudiée pour favoriser I’invasion et la croissance
cellulaires ainsi que 1’angiogenése, qui permettent la production de collagéne et de matrice
extra-cellulaire. Ceci assure une intégration rapide du biomatériau et 1’aide a maintenir son
volume. (58,59)

4. Cahier des charges d’un biomatériau

Un biomatériau doit remplir certains critéres afin de substituer au mieux les prélevements
autologues :

- Etre biocompatible : Il ne doit pas générer de complications ou d’effets indésirables
graves. Les biomatériaux sont généralement composés en grande partie de collagene car
c’est a I’heure actuelle la substance qui se rapproche le plus de I’environnement
cellulaire naturel de la matrice extra-cellulaire. (60)

- Etre biodégradable : La composition et la structure de ces biomatériaux doivent
permettre sa dégradation progressive et un remplacement simultané par du tissu
conjonctif nouvellement formé. (61)

- Permettre 1’invasion et [D’interaction cellulaires : Ceci est fonction de la
microarchitecture du biomatériau. Des pores interconnectés facilitent 1’invasion, la

migration et la prolifération cellulaires, I’angiogenése et la vascularisation, et la
synthese de la matrice extra-cellulaire, permettant la bonne intégration du biomatériau.
(62,63)
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- Avoir une stabilité mécanique tridimensionnelle : le biomatériau doit étre capable de
résister aux forces qui s’appliquent pendant la cicatrisation en jouant un role
d’échafaudage. Cette stabilité est principalement acquise grace a un équilibre optimal
du niveau de réticulation chimique des fibres de collagéne. Un degré élevé de
réticulation permet une bonne stabilité mécanique mais peut compromettre I’intégration
tissulaire, alors qu’un faible degré de réticulation permet une meilleure guérison mais
une moins bonne stabilité tridimensionnelle. Ces différences dans la structure du réseau
influencent le temps de dégradation, la stabilité mécanique et la croissance du tissu
conjonctif. (64,65)

L’étude de Thoma (61) en 2012 a comparé deux matrices de collagéne ayant des niveaux de
réticulation chimique différents (niveau élevé de réticulation (MC1) et niveau bas de
réticulation (MC2)) afin de comparer leur intégration tissulaire, leur biodégradation et
I’angiogenese sur une période de 6 semaines. Il n’y a eu aucune complication pendant 1’étude,
les deux matrices se sont bien intégrées dans les tissus environnants et les réactions
inflammatoires ont été minimes.

A 6 semaines, les résultats histologiques montrent une quantité de vaisseaux sanguins et un taux
de tissu conjonctif nouvellement formé plus importants dans MC1 que dans MC2. Par
conséquent, la quantité de collagene restant est plus élevée pour MC2 que pour MC1.

Le degré de réticulation des fibres de collagéne a une influence sur I’angiogenese, la
dégradation de la matrice et la quantité de tissu conjonctif nouvellement formé.

5. Les différents biomatériaux

a. Mucoderm ®

i. Présentation

Mucoderm® est une matrice de collagéne produite par Botiss Biomaterials GmbH. D’aprés les
informations du site Botiss, elle est principalement composée de collagéne de type | et IlI
d’origine porcine, et d’¢lastine. Ce collagéne est naturellement réticulé, il n’a subi aucune
réticulation chimique ni artificielle et forme un réseau de pores interconnectés. Cette structure
permet une vascularisation et une intégration rapides. (66)

Elle est commercialisée sous 3 formats : 15 x 20 mm, 20 x 30 mm et 30 x 40 mm, qui peuvent
étre ajustes. Son epaisseur moyenne est de 1.2-1.7 mm et reste stable, que la matrice soit séche
ou humide. I1 est cependant nécessaire d’hydrater la matrice dans une solution saline stérile ou
dans le sang du patient avant de la découper car la flexibilité de celle-ci augmente avec le temps
d’hydratation.

Apres avoir été intégrée dans les tissus adjacents, la matrice sera remplacée par du tissu
conjonctif nouvellement formé. 1l faut attendre entre 6 et 9 mois pour atteindre un remodelage
complet. (67)

Son prix est de 144€ pour le format 15 x 20 mm, 191€ pour le format 20 x 30 mm, et 264€ pour
le format 30 x 40 mm.
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ii. Indications

D’apres son fabriquant, Mucoderm® est indiqué pour :
- I’épaississement et I’augmentation des tissus mous,
I’élargissement de la gencive attachée,
- la couverture des alvéoles apres extractions,
- le recouvrement des récessions.

iii. Contre-indications

Son utilisation est contre-indiquée si :
- le lambeau est mince, ce qui altererait la revascularisation de la matrice,
- la mobilisation du lambeau est insuffisante et que la fermeture du site sans tension ne
peut étre obtenue.

iv. Avantages

L’utilisation de la matrice Mucoderm® comporte plusieurs avantages :

- elle est commercialisée sous blister, et quasiment préte a I’emploi

- sadisponibilité est illimitée

- il est possible d’ajuster ses dimensions pour se rapprocher le plus possible de la taille et
de la forme du défaut muqueux

- son niveau de flexibilité est ajustable selon le temps d’hydratation

- sa manipulation est aisée

- elle supprime le deuxiéme site chirurgical de prélevement du greffon conjonctif. Par
conséquent, le geste chirurgical est simplifié et moins invasif.

v. Inconvénients

Il existe cependant quelques inconvénients a son utilisation :
- Le temps d’hydratation recommandé de la matrice avant utilisation varie entre 5 et 20
minutes, ce qui est relativement long. Cette étape permet d’augmenter sa flexibilité.
- Son épaisseur est faible.
- Mucoderm® étant commercialisé depuis seulement quelques années, les résultats sont
moins prévisibles qu’une greffe autologue, ce qui peut diminuer 1’acceptance du patient.
- Son prix qui ajoute un cotlit supplémentaire a I’intervention.
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b. Mucograft ®

i. Présentation

Mucograft ® est une matrice de collagéne 3D développée par Geistlich congue pour la
régénération des tissus mous. Le collagéne d’origine porcine est reconstitué et non réticulé. La
matrice est résorbable et est composée de deux couches différentes : une couche compacte
externe qui lui confére une certaine stabilité et qui permet une cicatrisation ouverte en plus de
la cicatrisation fermée ; et une couche spongieuse interne qui permet la formation du caillot
sanguin et la croissance cellulaire des tissus mous.

Elle est commercialisée sous deux formats : 15 x 20 mm et 20 x 30 mm, et peut étre ajustée.
Son prix de vente est de 196€ pour le format 15 x 20 mm, et de 249€ pour le format 20 x 30
mm.

Elle est préte a ’emploi et il est préférable de la manipuler et de I’appliquer a sec. Elle est
hydrophile et ne gonfle plus aprés hydratation.

ii. Indications

Selon le fabriquant, Mucograft® est principalement indiqué pour le gain de tissu kératinisé et
le recouvrement des récessions, mais également pour le scellement d’alvéoles et les
vestibuloplasties. Cette matrice est depuis peu testée pour I’augmentation du volume des tissus
mous.

iii. Avantages

Les avantages de I’utilisation de Mucograft ® sont les suivants :
- la matrice est préte a I’emploi car elle s’utilise a 1’état sec
- sadisponibilité est illimitée
- la suppression du deuxiéme site chirurgical diminue la morbidité et réduit le temps
d’intervention

iv. Inconvénients
- la matrice a une faible épaisseur
- les résultats cliniques de son utilisation sont moins connus que ceux de la greffe

autologue
- le prix de la matrice ajoute un codt supplémentaire a I’intervention
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c. Fibro-Gide ®

i. Présentation

Fibro-Gide®, développée par Geistlich, est une matrice de collagéne réticulé d’origine porcine,
poreuse, résorbable et stable en volume, congue spécifiquement pour la régénération des tissus
mous. Mise sur le marché en 2017, c’est actuellement la derniére matrice de collagéne
développée.

Elle est commercialisée sous deux tailles : 15 x 20 x 6 mm et 20 x 40 X 6 mm mais peut étre
ajustée. Le prix de vente du format 15 x 20 x 6 mm est de 210€.

Plus précisément, elle est composée de 60 a 96% (% massique) de collagéne porcin et de 4 a
40% (% massique) d’élastine. (68)

Cette matrice combine la stabilité des membranes de collagene réticulé (69) et I’intégration
tissulaire favorable des membranes de collagéne non réticulé (70), mais n’a pas de fonction
membranaire. (71) En effet les membranes sont plutét utilisées comme des barriéres entre les
différents tissus pour certaines chirurgies notamment de régénération osseuse guidée (69), alors
que les matrices ont plutét un role d’échafaudage, de support.

Sa stabilité volumique est due a un réseau tridimensionnel lache basé sur un protocole de
réticulation chimique modifié assurant une certaine rigidité au biomatériau. (71,72)

Sa structure spongieuse a une porosité volumique de 93% avec des pores interconnectés ayant
un diametre moyen de 92 um. (68)

Cette matrice possede une excellente hydrophilie et présente un taux de gonflement de 20 a
30 % apres hydratation lors du placement dans le site receveur. (73)

Elle présente une certaine élasticité lui permettant de retrouver son volume initial en quelques
minutes lorsqu’elle est soumise a une compression. (74)

Elle est congue pour une cicatrisation fermée. (75)

ii. Indications

Elle est indiquée pour la régénération des tissus mous sur la créte alvéolaire et plus précisément
pour :
- L’épaississement des tissus mous autour des dents naturelles, des implants et sous les
pontiques en cas d’insuffisance de volume.
- Recouvrement des récessions.

iii. Avantages

Selon les informations données par le fabricant, Fibro-Gide® possede de nombreux avantages :
- Tout d’abord, la matrice est conditionnée sous blister et ne nécessite pas de préparation
préalable. Elle est préte a ’emploi et sa disponibilité est illimitée.
- Sa taille et son épaisseur sont connues a I’avance et peuvent étre ajustées afin de
s’adapter au mieux a la forme du défaut.
- Sa manipulation est aisée.
- Elle adhere facilement aux tissus en s’imprégnant rapidement du sang du patient.
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- Elle a une élasticité qui lui permet de garder un volume stable malgré les contraintes.
- Lasuppression du site donneur limite la douleur et les complications post-opératoires.
- Il n’y a pas de risque de nécrose sur le site d’implantation.

iv. Inconvénients

L’inconvénient principal de Fibro-Gide® est sa nouveauté car il y a peu de recul sur son
utilisation, donc les résultats cliniques et esthétiques sont peu prévisibles, contrairement a la

greffe autologue.

Le prix de la matrice ajoute un colit supplémentaire a I’intervention.

6. Comparaison des différents types de greffes

Taille

Epaisseur

Manipulation
Disponibilité
Qualité
Morbidité

Complications

Temps
chirurgical

Prélévement
autologue
Limitée par

[’anatomie du
site donneur

Dépend du site
donneur

Compliquée
Limitée
Variable selon
les individus

Elevée

Faible risque de

nécrose

Long

(*) D’apres le fabricant.
(**) £ car temps d’hydratation de la matrice de 5 a 20 minutes.
Tableau 1 : Tableau récapitulant les caractéristiques principales des matrices de collagene et du
tissu conjonctif autologue.

Mucoderm ®

15 x 20 mm

20 x 30 mm

30 x 40 mm
Ajustable

1.2-1.7 mm
Simple
[Hlimitée

Constante

Faible

Non renseigné

Réduit (**)

Mucograft®

15 x 20 mm
20 x 30 mm

Ajustable
Non renseignée
Simple, préte a

I’emploi

[Hlimitée

Constante

Faible

Non renseigné

Réduit

Fibro-Gide®

15 x 20 mm
20 x 40 mm

Ajustable
6 mm
Simple, préte a
I’emploi
Ilimitée
Constante

Faible

Pas de risque de
nécrose (*)

Réduit
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I11. ANALYSE DE LA LITTERATURE

1. Bibliométrie

Obijectifs

Nous avons vu précédemment qu’a ce jour, la greffe de tissu conjonctif sous-épithéliale est le
gold standard en chirurgie plastique parodontale. Cependant, de nouveaux biomatériaux ont été
développés dans le but de supprimer le prélévement de tissu conjonctif.

Notre problématique est alors la suivante : les substituts tissulaires xénogéniques peuvent-ils
étre utilisés comme alternative a la greffe de tissu conjonctif sous-épithéliale pour
I’augmentation du volume des tissus mous en chirurgie plastique parodontale ?

Mots-clés
Pour tenter d’y répondre, nous avons interrogé plusieurs bases de données avec des mots-clés
que nous avons définis : "xenogeneic collagen matrix", "porcine collagen matrix", "vemx",

"volume-stable collagen matrix", "fibro-gide"”, "mucoderm™, "soft tissue augmentation” et
"connective tissue".

Ainsi, des équations de recherche ont été établies et utilisees dans les bases de données
suivantes :

- Pubmed : ((((((("xenogeneic collagen matrix") OR (“porcine collagen matrix™)) OR
(vemx)) OR (“volume stable collagen matrix™)) OR (fibro gide)) OR (mucoderm)))
AND (("soft tissue augmentation™) OR (*connective tissue™)) NOT (recession)

- Google Scholar : "xenogeneic collagen matrix" OR "porcine collagen matrix" OR
"fibro-gide” OR "mucoderm” AND "soft tissue augmentation” NOT recession NOT
keratinized

- Science Direct : "xenogeneic collagen matrix™ OR "porcine collagen matrix" OR "fibro-
gide" OR "mucoderm” AND "soft tissue augmentation"

Critéres de recherche

Nous avons tout d’abord limité nos recherches en y appliquant deux filtres :
- Date de publication entre 2010 et 2021.
- Atrticle rédigé en anglais ou en francais.

Les critéres d’inclusion sont les suivants :
- Etudes cliniques humaines
- Articles traitant de I’augmentation du volume des tissus mous
- Etudes comparatives : greffe de tissu conjonctif sous-épithéliale versus matériau de
substitution

Les critéres d’exclusion sont les suivants :
- Etudes in vitro
- Etudes animales
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- Protocole associant un biomatériau de substitution osseuse ou un facteur de croissance
a la greffe de tissus mous

- Etudes traitant du recouvrement radiculaire et/ou de I’augmentation de la hauteur du
tissu kératinisé

- Etudes non comparatives

- Population présentant une pathologie générale (ex : cancer, diabéte...)

Sélection des articles

L’interrogation des bases de données PubMed, Google Scholar et Science direct a donné
respectivement 33, 243 et 52 résultats. Aprés suppression des doublons, nous en obtenons 268.
L’application des critéres d’inclusion et d’exclusion mentionnés ci-dessus a permis d’inclure 7
articles dans notre analyse.
Le détail de cette sélection est illustré dans 1’organigramme ci-apres, réalisé d’apres le modele
PRISMA (76) (Figure 1).

E

Identification ]

[

)

Sélection

Eligibilité

Inclusion

-/

PRISMA 2009 Flow Diagram

Etudes identifiées par la
recherche dans la base de
données Pubmed
(n=33)

Etudes identifiées par la
recherche dans la base de
données Google Scholar
(n=243)

Etudes identifiées par la
recherche dans la base de
données Science Direct

(n=52)

A 4

\ 4

A4

Etudes retenues aprés suppression des doublons

(n=268)

\4

Articles en texte intégral
évalués pour I'éligibilité
(n=17)

Etudes exclues apres
lecture du titre et/ou du
résumé
(n=251)

A 4

A 4

Articles inclus dans I’étude
(n=7)

Figure 1 : Organigramme de la recherche bibliographique

Articles exclus aprés
lecture intégrale du texte
(n=10)
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2. Analyse descriptive des articles sélectionnés

Les sept articles inclus sont présentés dans le tableau ci-apres (Tableau 2). Parmi ceux-ci,
4 étudient le méme échantillon de patients : Thoma et al. 2016 (74), Zeltner et al. 2017 (73),
Huber et al. 2018 (77) et Thoma et al. 2020 (78).

Auteur Annce (.je Type d’étude Matrice étudiée
publication
Thoma et al. (74) 2016 Etude cllnlque_ cpntrolee Flbrolefje ®,
randomisée Geistlich
Cairo et al. (79) 2017 Etude cllnlque_ cpntrolee Muco_gra}ft ®,
randomisée Geistlich
Zeltner et al. (73) 2017 Etude cllnlque_ cpntrolee Flbrolefje ®,
randomisée Geistlich
Etude de suivi des patients . .
Huber et al. (77) 2018 inclus dans PECR de Thomaet ' '0/0;C1de ®,
Geistlich
al. 2016
Etude de suivi des patients . i
Thoma et al. (78) 2020, inclusdans PECRIde Thomaet  ho-CICE®,
Geistlich
al. 2016
Schmitt et al. (80) 2020 Essai clinique controlé Mucggggrsn ®
De Angelis et al. . Fibro-Gide ®,
(81) 2020 Etude pilote Geistlich

ECR : Etude clinique randomisée.
Tableau 2 : Tableau de présentation des articles inclus.

Le diagramme suivant classe les articles que nous avons sélectionnés par date de publication
(Figure 2).

Bien que notre recherche ait été réalisée sur la période allant de 2010 a 2021, celui-ci met en
¢vidence le fait qu’aucune étude ne correspond a notre problématique avant 2016. Ceci
s’explique principalement par le développement récent des biomatériaux ayant pour objectif
d’augmenter le volume des tissus mous.

Nombre d'études publiées par année

2016 2017 2018 2019 2020

Figure 2 : Diagramme présentant le nombre d’études publiées par année
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IV. LES MATRICES DE COLLAGENE PORCIN : UNE
ALTERNATIVE A LA GREFFE DE TISSU
CONJONCTIF ?

1. Extraction des données

Lors de la lecture intégrale des sept articles inclus dans notre étude, les caractéristiques
principales suivantes ont été recueillies : le nombre de patients inclus, les groupes étudiés, 1’age
moyen de la population, I’inclusion ou non de fumeurs, la durée de 1’étude, le moment de la
greffe, la ligne de base définie pour 1’analyse des résultats et les parametres analysés. Celles-Ci
sont présentées dans le tableau ci-apres (Tableau 3).

Parmi ces parameétres analysés par les auteurs, nous allons nous intéresser plus particuliérement
a ceux concernés par notre sujet, soit : le volume/l’épaisseur des tissus mous, les résultats
rapportés par les patients, les résultats esthétiques, le temps chirurgical et la cicatrisation.
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Durée

Nombre Age de
Auteur et Groupes moyen Fumeurs . Moment de la Ligne de N .
année étudiés c?le (En inclus Petude greffe base Parametres analyses
patients , (En
anneées) .
mois)
Cairoet | GT : Mucograft 60 GT: Oui (<10 6 Lors de Juste avant la - Epaisseur de la muqueuse
al. 2017 ®, Geistlich 50.3+12.4 | cigarettes I’exposition de chirurgie - Statut parodontal (BoP, IP, PPD,
(79) par jour) la téte de ETK, Récession)
GC:GTC GC: I’implant et de - Temps chirurgical
48.3+11.8 la mise en - PROMs
place de la vis - Douleur post-chirurgicale
de cicatrisation - Esthétique
- Niveau osseux
Thomaet | GT : Fibro-Gide 20 GT: Oui (< 10 3 Entre 6 Juste avant la - Epaisseur des tissus mous
al. 2016 ®, Geistlich 43.8 +£13.2 | cigarettes semaines et 6 chirurgie - Statut parodontal (IP, ETK, BoP,
(74) par jour) mois apres la PPD, NAC, Récession)
GC:GTC GC: pose de - PROMs
42.7+19.1 I’implant - Evaluation de la sécurité
- Evaluation histologique
Zeltner et | GT : Fibro-Gide 19 GT: Oui (<10 3 Entre 6 Juste avant la - Changements volumétriques
al. 2017 ®, Geistlich 43.8 £ 13.2 | cigarettes semaines et 6 chirurgie linéaires
(73) par jour) mois apres la
GC:GTC GC: pose de
42.7+19.1 I’implant

GT : Groupe test. GC : Groupe controle. GTC : Greffe de tissu conjonctif. ETK : Epaisseur du tissu conjonctif. BoP : Bleeding on probing (saignement

au sondage).

IP : Indice de plaque. PPD : Profondeur de poche. NAC : Niveau d’attache clinique. PROMSs : Patient reported outcomes mesures (résultats rapportés par

les patients).
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Durée

Nombre Age de
Auteur et Groupes moyen Fumeurs . Moment de la Ligne de N .
année étudiés c?le (En inclus Petude greffe base Parametres analyses
patients , (En
anneées) .
mois)
Huber et | GT : Fibro-Gide 19 GT: Oui (< 10 12 Entre 6 2 semaines - Epaisseur de tissus mous
al. 2018 ®, Geistlich 44.1 £12.8 | cigarettes semaines et 6 apres - Changements volumétriques
(77) par jour) mois apres la insertion de - Statut parodontal (IP, ETK, BoP,
GC:GTC GC: pose de la couronne PPD)
43.4 £18.7 I’implant (poseée 3 - Esthétique
mois apres la - PROMs
chirurgie)
= 3.5 mois
post-

chirurgie

Thomaet | GT : Fibro-Gide 17 GT: Oui (< 10 36 Entre 6 2 semaines - Epaisseur de la muqueuse

al. 2020 ®, Geistlich 44.1 £12.8 | cigarettes semaines et 6 apres - Modifications profilométriques des

(78) par jour) mois aprés la | insertion de tissus péri-implantaires
GC:GTC GC: pose de la couronne - Statut parodontal (PPD, IP, BoP,
43.4 +18.7 I’implant (posée 3 ETK)
mois apres la - Niveau osseux
chirurgie) - Esthétique
= 3.5 mois - PROMs
post-

chirurgie

GT : Groupe test. GC : Groupe contrdle. GTC : Greffe de tissu conjonctif. ETK : Epaisseur du tissu conjonctif. BoP : Bleeding on probing (saignement

au sondage).

IP : Indice de plaque. PPD : Profondeur de poche. NAC : Niveau d’attache clinique. PROMSs : Patient reported outcomes mesures (résultats rapportés par

les patients).
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Age

Durée

Nombr .
Auteur et Groupes ombre moyen Fumeurs ’de Moment de la Ligne de X ,
. s de . I’étude Paramétres analysés
année étudiés . (En inclus greffe base
patients , (En
anneées) .
mois)
Schmitt et GT: 14 GT: Non 6 4 3 6 mois Juste avant la | - Augmentation du volume des tissus
al. 2020 Mucoderm ®, 50.33 apres la pose chirurgie mous (mm3)
(80) Botiss de I’'implant - Augmentation du volume des tissus
GC: mous (%)
GC:GTC 42.33
De GT : Fibro-Gide 34 53,6 + 13.7 Non 12 Lors de la pose | Juste avant la | - Changements de 1’épaisseur des
Angelis et ®, Geistlich de I’implant chirurgie tissus mous
al. 2020 - Statut parodontal (ETK, IP, BoP)
(81) GC:GTC

- Niveau osseux
- Complications biologiques
- Esthétique
- Douleur pergue
- Temps chirurgical

GT : Groupe test. GC : Groupe controle. GTC : Greffe de tissu conjonctif. ETK : Epaisseur du tissu conjonctif. BoP : Bleeding on probing (saignement

au sondage).

IP : Indice de plaque. PPD : Profondeur de poche. NAC : Niveau d’attache clinique. PROMSs : Patient reported outcomes mesures (résultats rapportés par

les patients).

Tableau 3 : Caractéristiques principales des études
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2. Epaisseur et volume des tissus mous

Bien que ’objectif principal de ces articles soit le méme, a savoir I’augmentation du volume
des tissus mous, les méthodes de mesure utilisées sont differentes.

Trois de ces études realisent un sondage transmuqueux en utilisant un instrument endodontique
muni d’un stop en silicone. L’instrument est inséré perpendiculairement a la surface des tissus,
en un point bien défini, jusqu’au contact osseux. Le stop en silicone est alors placé au contact
de la surface des tissus puis fixé afin de permettre une mesure précise de la distance entre celui-
ci et ’extrémité de 1’instrument.

Deux études appliquent également cette méthode de sondage transmugueux avec des
instruments endodontiques, mais en y associant 1’utilisation de stents individuels composés
d’ouvertures standardisées au niveau des sites de mesure définis. Ceux-ci servent alors de
guides afin de réaliser des mesures reproductibles.

Enfin, quatre études utilisent une méthode numérique. Tout d’abord ils réalisent une empreinte
en silicone des arcades dentaires afin d’obtenir des modéles en platre. Ceux-Ci sont numerisés
grace a un scanner 3D pour obtenir des fichiers stéréo-lithographiques qui seront superposés
par un logiciel afin de mesurer les changements volumétriques.

Par conséquent, nous distinguerons épaisseur et volume pour la suite de 1’analyse des résultats.
Nous parlerons de volume lorsque les mesures sont réalisées par méthode numérique, car les
changements enregistrés concernent une surface ; tandis que nous parlerons d’épaisseur lorsque
les mesures sont realisées par sondage transmuqueux, car dans ce cas les changements
concernent seulement un point précis de la zone greffée.

Articles Meéthodes de mesure Paramet,res Unité de
analysés mesure
Cairo et al. 2017 (79) Instrument endodontique Epaisseur mm
Thoma et al. 2016 (74)  Instrument endodontique + stent Epaisseur mm
Zeltner et al. 2017 (73) Numeérisation 3D Volume mm
Huber et al. 2018 (77) - Instrumerllt_enqlodonthue - Epaisseur mm
- Numeérisation 3D - Volume mm
Thoma et al. 2020 (78) - Instrumept_eno_lodonthue - Epaisseur mm
- Numérisation 3D - Volume mm
- 0,
Schmitt et al. 2020 (80) Numeérisation 3D Vo!ume mm3 et %
- Epaisseur mm
DTS CIEl, AP Instrument endodontique + stent Epaisseur mm

(81)

Tableau 4 : Méthodes de mesures des résultats et parametres analysés
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a. Epaisseur des tissus mous

Parmi les sept études sélectionnées, six d’entre elles exposent des résultats concernant les
changements de 1’épaisseur des tissus mous (74,77-81). Ces mesures sont présentées dans le
tableau 5.

Pour chaque étude, les valeurs de la ligne de base apparaissent en italique, et les valeurs relevées
lors du dernier rendez-vous de suivi apparaissent en gras.

39,5

mois

Cairo
2017 (79)

Thoma
2016 (74)

Huber
2018 (77)

Thoma
2020 (78)

Schmitt
2020 (80)

De
Angelis
2020 (81)

Site Greffe JO 3 mois 3,5mois 6 mois 9,5 mois 12 mois ;:;Iss
\Y MC 2,1+0,6 2,8+0,7 3,0£0,7
GTC 2,1#+0,6 3,1+0,5 3,410,6
0 MC 3,4+1,0 NR
GTC 42+1,9 NR
\Y MC 2,9+15 NR
GTC 41+2,0 NR
A MC 2,6+23 NR
GTC 34+18 NR
\Y MC 3,2+0,8 ,9+0,9 2,8+0,7
GTC 2,7+0,4 3,0+0,9 3,1+1,3
\Y MC 3,2+0,8 ,9+0,9 2,8+0,
GTC 2,7+04 3,0£0,9 3,1+1,3
\Y MC NR NR
GTC NR NR
\Y MC NR 1,16 £ 0,25 1,10 £ 0,25
GTC NR 1,35+0,34 1,28 £ 0,36
(0] MC NR 0,68 £0,15 0,6+0,13
GTC NR 0,90+0,16 0,8510,17

JO : Pré-chirurgie. V : Vestibulaire. O : occlusal. A : apical. MC : Matrice de collagene. GTC :
Greffe de tissu conjonctif. NR : Non renseigné.

Italique : Mesure a la ligne de base. / Gras : Mesure finale.

Tableau 5 : Présentation des moyennes (+ déviation standard) des mesures de I’épaisseur des
tissus mous (en mm)

Certains auteurs ayant réalisé des mesures sur plusieurs sites, nous allons pour la suite nous
intéresser exclusivement a I’épaisseur des tissus en vestibulaire.

Afin de mieux visualiser les variations de 1’épaisseur des tissus dans le temps, ces mesures ont
été reportées sous forme de graphique. (Figure 3)
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Epaisseur (mm)

Evolution de I'épaisseur des tissus mous dans le temps

1> [ R, -
1 ®
0,5
0
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39
Temps (mois)
=@ Cairo 2017 (MC) = @ = Cairo 2017 (GTC) Thoma 2016 (MC) Thoma 2016 (GTC)
==@=—Huber 2018 (MC) = @ = Huber 2018 (GTC) Thoma 2020 (MC) Thoma 2020 (GTC)

e=@== De Angelis 2020 (MC) == @« De Angelis 2020 (GTC)

MC : Matrice de collagéne. GTC : greffe de tissu conjonctif.
Figure 3 : Graphique représentant I’évolution dans le temps de 1’épaisseur des tissus mous en
vestibulaire.

L’étude de Cairo (79) en 2017 montre une augmentation rapide de 1’épaisseur des tissus entre
0 et 3 mois puis une augmentation plus lente jusqu’a 6 mois dans les deux groupes.

L’étude de De Angelis (81) en 2020 montre quant a elle une diminution lente de 3 & 12 mois
dans les deux groupes.

Les études de Huber (77) en 2018 et Thoma (78) en 2020 étant réalisées sur les mémes patients,
elles permettent d’observer 1’évolution a long terme de 1’épaisseur des tissus. Leurs résultats
rapportent une augmentation réguliere dans le groupe GTC entre 3.5 et 39.5 mois. Pour le
groupe MC, il y a tout d’abord une diminution de 1’épaisseur entre 3.5 et 9.5 mois, suivie d’une
augmentation réguliére jusqu’a la fin de 1’étude.

On remarque des disparités dans les résultats selon les études, notamment sur la période entre
3 et 6 mois apres la chirurgie d’augmentation. En effet, les résultats rapportés par Huber (77) et
Thoma (78) montrent une augmentation de 1’épaisseur dans le groupe GTC et une diminution
dans le groupe MC, alors que ceux de Cairo (79) montrent une augmentation de 1’épaisseur des
tissus dans les deux groupes, et ceux de De Angelis (81) rapportent au contraire une diminution
dans les deux groupes.

Malgré le fait que certaines études n’aient pas rapporté toutes les mesures effectuées lors des
rendez-vous de suivi, les auteurs ont cependant rapporté les valeurs des changements de
I’épaisseur des tissus entre la ligne de base et la mesure finale. Ces variations sont illustrées
dans la figure 4.
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Changements de I'épaisseur des tissus mous entre la ligne de base
et la mesure finale

Cairo 2017
Thoma 2016
Huber 2018
Thoma 2020

Schmitt 2020

-0,6 -0,4 -0,2 0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4

Epaisseur (mm)
MC mGTC

MC : Matrice de collagene. GTC : Greffe de tissu conjonctif
Figure 4 : Histogramme présentant les changements de I’épaisseur des tissus mous entre la ligne
de base et la mesure finale.

Gréace a ce diagramme, on constate que tout au long de leurs études, tous les auteurs ont obtenu
une augmentation de 1’épaisseur des tissus dans les deux groupes, sauf Huber (77) qui rapporte
une augmentation dans le groupe GTC et une diminution dans le groupe MC.

On observe également que les études de Cairo (79), Huber (77), Thoma (78) en 2020 et Schmitt
(80) ont obtenu de meilleurs résultats avec GTC qu’avec MC, et que seule 1’étude de Thoma
(74) de 2016 obtient de meilleurs résultats avec MC.

b. Volume des tissus mous

Comme nous I’avons vu dans le tableau 3, quatre auteurs ont analyse le volume des tissus mous.
Leurs mesures n’ont pas ¢été réalisées en un point précis comme effectué¢ pour I’épaisseur des
tissus, mais au niveau d’une région d’intérét déterminée dans la zone vestibulaire.

Zeltner (73), dont 1’étude se déroule de 0 a 3 mois aprés la chirurgie, a observé une
augmentation presque identique du volume des tissus dans les deux groupes.

Schmitt (80) a lui aussi observé une augmentation du volume dans ses deux groupes, de 0 a 6
mois apres chirurgie, mais celle-ci est plus prononcee dans le groupe GTC. Cependant, par
rapport au volume obtenu immédiatement apreés la chirurgie, il constate une perte de volume de
81.76% dans le groupe MC et de 56.39% dans le groupe GTC a 6 mois.

Huber (77) et Thomas (78), dont les études sont liées, ont réalisé leurs mesures de 3.5 mois
apres la chirurgie jusqu’a respectivement 15.5 et 39.5 mois. Ils ont tous deux observé une
diminution du volume dans les deux groupes.

Les valeurs de ces changements de volume sont exposées dans le tableau 6.
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Etude MC GTC
Zeltner et al. 2017 (73) 0.77mm=0.74 0.79 mm = 0.45
Huber et al. 2018 (77) -0.2mm=0.5 -0.2mm=0.2
Thoma et al. 2020 (78) -0.3mm=*0.4 -0.2mm=0.3
Schmitt et al. 2020 (80) 19.56 mm?® + 8.95 61.75 mm3 + 52.69

Tableau 6 : Variations moyennes du volume des tissus mous vestibulaires entre la ligne de base
et la fin de I’étude.

Aucune ¢étude n’a démontré de différence statistiquement significative entre les groupes
concernant 1’augmentation du volume et/ou de 1’épaisseur des tissus mous, excepté Cairo (79)
qui obtient une différence significative en faveur de la greffe de tissu conjonctif autologue.

3. Résultats rapportés par les patients

Les résultats rapportés par les patients concernent tous les ressentis des patients relatifs a la
chirurgie, notamment 1’impact sur leur qualité de vie et la douleur percue.

Parmi les articles que nous avons sélectionnés, cinq d’entre eux (Cairo (79), Thoma (74,78),

Huber (77) et De Angelis (81)) mentionnent ces résultats, qui sont évalués de plusieurs fagons :

- ATaide d’une échelle visuelle analogique (EVA) allant de 0 (aucun) a 100 (beaucoup).
Les patients doivent noter leur ressenti selon le critere étudié.

- Enévaluant la consommation de comprimés antalgiques ou anti-inflammatoires. Celle-
ci est recueillie oralement ou a 1’aide de questionnaires remis aux patients.

- A l’aide du questionnaire OHIP-14 (Oral health impact profile 14). Il a été développe
en 1994 par Slade et Spencer (82) et a pour objectif d’évaluer I’impact de troubles
bucco-dentaires sur la qualité de vie des patients. Il contient 7 catégories : les limitations
fonctionnelles, la douleur physique, I’inconfort psychologique, I’invalidité physique,
I’invalidité psychologique, I’invalidité sociale et le handicap ; et était initialement
composé de 49 items, mais a maintenant été simplifié et réduit a 14 items. Pour chacun
d’entre eux, les patients ont le choix entre 5 réponses (notées de 0 a 4) pour décrire la
fréquence a laquelle ils ont ressenti les impacts : jamais (0), rarement (1), de temps en
temps (2), souvent (3), tres souvent (4).

a. Evaluation de la qualité de vie
Pour ce faire, Cairo (79) a relevé le nombre de jours ou les patients se sont sentis inconfortables
aprés la chirurgie. Les résultats ont montré une différence statistiquement significative en

faveur du groupe test qui a montré 1.2 £+ 0.7 jours d’inconfort contre 2.4 + 0.7 jours pour le
groupe contréle.
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Thoma et Huber ont quant a eux utilisé le questionnaire OHIP-14. Dans 1’étude de Thoma (74)
en 2016, au moment du retrait des sutures (J7-10), les scores globaux medians étaient
Iégerement plus faibles dans le groupe test (3.0 (0 ; 6)) que dans le groupe contréle (5.0 (3;
11)). Entre la ligne de base et le retrait des sutures, les plus grosses différences relevées entre
les deux groupes concernaient la douleur physique et I’incapacité sociale. Cependant, les
résultats de ce questionnaire n’ont montré aucune différence statistiquement significative entre
les groupes, a aucun moment de 1’é¢tude.

Les résultats obtenus par Huber (77) n’ont pas non plus montré de différence significative entre
les groupes, les scores des questionnaires étant toujours égaux a 0 dans les deux groupes a
chaque suivi. Ceci s’explique notamment par la période d’analyse qui ne commence que 3.5
mois apres la chirurgie et qui se poursuit jusqu’a 15.5 mois.

En 2020, Thoma (78) a relevé une différence statistiquement significative en faveur de la greffe
de tissu conjonctif a 39.5 mois post-chirurgie (GT : 0.5 (0.0 ; 2.0) vs GC : 0.0 (0.0 ; 0.0)).

b. Evaluation de la douleur

Dans I’étude de Thoma (74) en 2016, la douleur pergue entre J1 et J3 était plus élevée dans le
groupe contrble que dans le groupe test, ce qui est confirmé par une consommation
d’antalgiques plus élevée dans le groupe contrdle entre JO et J7-10. Neéanmoins, aucune
différence ne s’est révélée significative.

Cairo (79) a également observé une douleur et une consommation d’anti-inflammatoires plus
importantes dans le groupe contréle. L’évaluation moyenne de la douleur par les patients du
groupe test était de 13.0 + 10, et de 37.0 £ 15 par le groupe contrdle. La consommation moyenne
d’anti-inflammatoires des sept premiers jours était de 2.2 + 0.8 dans le groupe test, et 3.9 + 0.7
dans le groupe contrdle. Ces différences étaient statistiquement significatives en faveur du
groupe test.

De Angelis (81) a aussi obtenu une différence significative entre les deux groupes, toujours en
faveur du groupe test.

c. Ressentis pendant la chirurgie

Dans I’étude de Cairo (79), les patients ont été interrogés sur leur perception de la difficulté de
la procédure qu’ils ont subie en évaluant celle-ci de O (tres simple) a 100 (tres complexe). La
moyenne des résultats du groupe test était de 17 + 13, celle du groupe contrdle était de 35 + 23.
La différence entre les deux groupes était statistiquement significative.

Concernant la douleur pergue pendant la chirurgie, la différence entre les groupes ne s’est pas
révélée significative.

d. Evaluation subjective de I’esthétique

Lors du dernier rendez-vous de suivi, les patients de 1’étude de Cairo (79) ont été interrogés sur
leur satisfaction globale concernant le rendu esthétique de la greffe. Les patients étaient dans
I’ensemble tous satisfaits, les résultats étaient semblables entre les groupes, sans différence
significative.
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4. Reésultats esthétiques objectifs

Huber (77), Thoma (78) et De Angelis (81) ont mesuré les résultats esthétiques grace au Pink
Esthetic Score (PES) développé par Furhauser (83) en 2005. Ce systéme évalue 1’esthétique en
s’appuyant sur sept paramétres cliniques des tissus mous, notés de 0 (mauvais résultat) a 2 (trés
bon résultat).

Dans ces trois études, les résultats du PES étaient légérement meilleurs dans les groupes
contrdle, mais aucune de ces différences n’était significative.

5. Temps chirurgical

Dans son étude de 2016, Thoma (74) n’a pas relevé de différence significative entre les groupes
concernant le temps médian nécessaire pour réaliser la chirurgie.

Dans I’étude de Cairo (79), le temps chirurgical a été mesuré de la fin de 1’anesthésie locale a
la fin des sutures. Celui-ci a été bien plus court dans le groupe test. En effet, il a fallu en
moyenne 35.5 + 9.4 minutes pour réaliser la chirurgie avec la matrice de collagéne, et 51.7 +
7.0 minutes pour la chirurgie avec prélevement de tissu conjonctif. Cette différence entre les
groupes est statistiquement significative.

De Angelis (81) a mesuré le temps chirurgical de la premiére incision a la fin de la chirurgie.
Les résultats étaient également inférieurs dans le groupe test, avec une différence
statistiqguement significative entre les deux groupes.

6. Cicatrisation et complications

Aucun auteur n’a observé d’effet indésirable grave apres les chirurgies.

Durant les deux semaines suivant la chirurgie, la seule différence statistiquement significative
relevée par Cairo (79) est le nombre de sites présentant un cedéme (20 dans le GC contre 7 dans
le GT).

Thoma (74) a identifié un total de 20 effets indésirables dans son étude, 7 dans le GT et 13 dans
le GC. Ces effets étant principalement des troubles gastro-intestinaux, des étourdissements, etc.
Mais aucun effet indésirable li¢ a la matrice de collagéne n’a été observé.

Schmitt (80) n’a observé aucun incident dans le GC. Dix jours apreés la chirurgie, chez cinq des
sept patients du GT, un léger gonflement des tissus a été noté, mais celui-ci a rapidement
diminué.

Concernant la cicatrisation, Thoma (74) a observé une fermeture compléte pour 67 % des sites

du GT, et pour 90 % des sites du GC a sept jours. Puis lors des suivis ultérieurs a 30 et 90 jours,
tous les sites étaient entiérement cicatrisés.
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V. DISCUSSION

Durant ces derniéres décennies, 1’utilisation des matrices de collagéne s’est progressivement
développée en chirurgie plastique parodontale, en particulier pour les chirurgies de
recouvrement radiculaire afin de traiter les récessions gingivales ou pour augmenter la hauteur
du tissu kératinisé, dans le but d’éviter le prélévement de tissu conjonctif.

Puis, il y a une dizaine d’années, ces matrices ont commence a €tre testées pour augmenter le
volume des tissus mous. Des études pré-cliniques ont tout d’abord été réalisées avant de passer
aux études cliniques. Ce nouvel intérét pour ces matrices explique pourquoi si peu d’études ont
pu étre incluses dans notre étude.

En effet, suite a notre recherche bibliographique, et aprés 1’application de nos critéres
d’inclusion et d’exclusion, seulement sept articles ont été retenus pour tenter de répondre a
notre problématique.

Plusieurs choses sont a souligner concernant cette revue de littérature.

Caractéristiques principales

Nous avons tout d’abord relevé plusieurs ¢éléments favorables a une comparaison inter-études,
grace a une homogeénéité dans certaines caractéristiques, notamment sur leurs dates de
publication, leur type, et certains aspects des populations étudiées.

En effet, nous pouvons remarquer que ces sept articles ont été publiés sur une période de
seulement 4 ans (entre 2016 et 2020). Ceci signifie que lors de la réalisation des études, les
auteurs avaient accés aux mémes données acquises de la science, tant en termes de techniques
chirurgicales qu’en termes de méthodes d’analyses.

De plus, toutes ces études ont de bons niveaux de preuve scientifique. Cinq d’entre eux sont
des études comparatives randomisées prospectives, ce qui leur confere un niveau de preuve
scientifique 1 ou 2 (correspondant respectivement aux grades A et B des recommandations). Ce
niveau de preuve varie en fonction de la puissance de 1’essai. Les deux autres articles sont des
études comparatives non randomisées prospectives qui ont alors un niveau de preuve 2
(Grade B).

Concernant la population sélectionnée dans chaque étude, nous remarquons que les critéres
d’inclusion et d’exclusion sont équivalents. Les dges moyens des groupes de patients sont
également similaires, variant de 42.33 a 53.6 ans parmi les sept études, avec une moyenne de
45.6 ans. L’uniformité de ces populations a une importance afin de réaliser une comparaison
juste.

En revanche, d’autres éléments contraignent la comparaison de ces articles entre eux et
plusieurs limites ont été relevées dans ces études.

Durée de suivi

Premiérement, la durée de suivi des patients varie beaucoup entre les études, allant de 3 a 36
mois. Il est difficile de comparer des résultats cliniques avec une différence si importante.
Nous allons évaluer la durée de suivi de ces études par rapport au temps nécessaire a la
dégradation compléte des matrices car nous pouvons penser que des variations de volume
peuvent subsister tant que des traces de biomatériaux sont encore présentes. Ce temps de
dégradation n’est pas renseigné précisément mais certains auteurs ont réalisé des analyses
histologiques permettant une approximation de celui-ci.
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Rothamel (67) a déterminé que le remodelage complet de Mucoderm ® (Botiss) est obtenu
entre 6 et 9 mois, donnée utilisée par le fabricant pour la présentation de la matrice.
Concernant Mucograft ® (Geistlich), les résultats histologiques d’une étude de Thoma (75) sur
des rats montrent qu’a huit semaines la matrice est encore détectable, et qu’a 16 semaines sa
dégradation est compléte. Les scientifiques estiment qu’un mois chez le rat équivaut a trois
mois chez ’Homme. D’apres les résultats obtenus par Thoma, on peut alors penser qu’un
remodelage complet de Mucograft ® (Geistlich) est atteint aux alentours de 12 mois chez
I’Homme.

Quant au Fibro-Gide ® (Geistlich), I’analyse histologique d’une étude de Thoma (71) sur des
chiens montre une dégradation quasi compléte de la matrice au bout de 6 mois. En 2016, une
autre étude réalisée par Thoma (74), cette fois-ci chez I’Homme, montre que 3 mois apres la
chirurgie, la matrice est nettement identifiable sur les coupes histologiques. En effet, il releve
sur le site d’implantation une quantité moyenne de tissu conjonctif nouvellement formé de
seulement 30.1 % (z 11.8 %) et une quantité de matrice résiduelle de 32.1 % (+ 18.5 %). Selon
Geistlich, la phase de remodelage de Fibro-Gide ® commence trois semaines apres
I’intervention et se poursuit jusqu’a six mois.

Pour résumer et d’apres les informations que nous avons, ces trois matrices ont des temps de
dégradation différents que nous estimons a 6 a 9 mois pour Mucoderm ®, 12 mois pour
Mucograft ®, et 6 mois pour Fibro-Gide ®.

Le tableau suivant présente les sept études de notre revue de littérature afin de comparer leur
durée de suivi au temps nécessaire pour la dégradation des matrices.

. e Durée de suivi de , Temps de

Etude Matrice utilisée Iétude (en mois) degr_adatlon de _Ia

matrice ( en mois)
Cairo et al. 2017 (79) Mucograft ® 6 12
Thoma et al. 2016 (74) Fibro-Gide ® 3 6
Zeltner et al. 2017 (73) Fibro-Gide ® 3 6
Huber et al. 2018 (77) Fibro-Gide ® 12 6
Thoma et al. 2020 (78) Fibro-Gide ® 36 6

Schmitt et al. 2020 (80) Mucoderm ® 6 6a9

De Angel(lgsle)t al. 2020 Fibro-Gide ® 12 5

Tableau 7 : Tableau comparant les durées de suivi des études au temps de dégradation des
matrices.

Nous constatons que quatre études, celles de Cairo (79), Thoma (74), Zeltner (73) et Schmitt
(80), ont une durée de suivi inférieure au temps nécessaire pour la dégradation de la matrice, et
trois études ont une durée supérieure a celui-ci.

Il aurait donc été intéressant que toutes les études aient une durée de suivi supérieure au temps
de dégradation des matrices pour suivre 1’évolution des résultats jusqu’a leur dégradation
compléte, voire méme quelques mois au-dela de celle-ci, afin de pouvoir éventuellement
considérer les résultats stables.
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Taille des échantillons

Dans ces études, la taille des échantillons n’est pas tres élevée. La médiane est de 19 patients et
la moyenne de 36 patients, avec seulement deux études sur les sept ayant un échantillon de plus
de 30 patients (celles de Cairo (79) et de De Angelis (81)).

Protocoles

Concernant les protocoles de déroulement des etudes, nous constatons que les greffes ne sont
pas toutes réalisées au méme moment par rapport a la pose de I’implant, et que les lignes de
base sont différentes.

Nous pouvons penser que les résultats obtenus peuvent étre différents selon que la greffe est
réalisée en méme temps que la pose de I’implant ou a distance de celle-ci.

Toutes ces études ont été réalisées sur des sites implantaires. Il pourrait étre intéressant que
d’autres études soient menées dans d’autres situations, par exemple sur des sites dentés, ou au
niveau de sites pontiques pour diminuer voire supprimer une concavité inesthétique.

En 2016, une étude pré-clinique a justement été réalisée par Schmitt (84) avec pour objectif
I’augmentation du volume des tissus mous au niveau vestibulaire de canines maxillaires chez
le chien, en utilisant soit une greffe de tissu conjonctif autologue (GTC), soit une matrice de
collagene (Mucoderm ®, Botiss). Apres dix mois, I’augmentation de volume était légérement
plus importante avec GTC qu’avec Mucoderm ®, mais la différence entre les groupes n’était
pas statistiquement significative.

En 2021, une autre étude pré-clinique a été réalisée par Naenni (85) afin d’évaluer
I’augmentation du volume des tissus mous sur des sites pontiques chez le chien, comparant
Fibro-Gide ® et Mucograft ® (Geistlich). La matrice de collagene réticulé (Fibro-Gide ®,
Geistlich) a donné de meilleurs résultats que la matrice de collagéne non réticulé (Mucograft
®, Geistlich) pour ’augmentation de largeur de créte, mais sans différence statistiquement
significative.

A notre connaissance, ce sont les deux seuls articles publiés a ce jour étudiant 1’augmentation
du volume des tissus mous sur des sites non implantés.
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CONCLUSION

Ces derniéres années, un intérét pour I’augmentation du volume des tissus mous en chirurgie
plastique parodontale s’est progressivement développé. Celui-Ci Se remarque notamment par le
développement récent de biomatériaux xénogéniques dans le but d’éviter le prélévement
autologue de tissu conjonctif qui représente aujourd’hui le gold standard en parodontologie
pour les greffes de tissus mous.

La revue systémique de littérature que nous avons effectuée sur la comparaison des substituts
xénogéniques au prélévement de tissu conjonctif autologue pour 1’augmentation du volume des
tissus mous a donné des résultats intéressants.

Nous pouvons retenir que les matrices de collagene ont montré une bonne intégration tissulaire
sans provoquer d’effets indésirables graves, et que leur utilisation a permis de réduire le temps
chirurgical et les douleurs post-opératoires. Les résultats cliniques et esthétiques observés sont
également satisfaisants.

Parmi ces études, certains auteurs ont pu conclure a une non-infériorité de ces matrices par
rapport a la greffe de conjonctif, mais jamais a une supériorité.

D’apres ces résultats, nous pouvons en conclure que ces matrices peuvent devenir une
alternative fiable au prélévement de conjonctif, mais qu’a I’heure actuelle, la greffe de tissu
conjonctif autologue reste malgré tout le gold standard pour la chirurgie des tissus mous en
parodontologie.
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VCMX : Volume-Stable Collagen Matrix (Matrice de collagene a volume stable)
ECR : Etude clinique randomisée
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BoP : Bleeding on probing (saignement au sondage)

IP : Indice de plaque
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PROMs : Patient reported outcomes mesures (résultats rapportés par les patients)
V : Vestibulaire

O : Occlusal

A : Apical

NR : Non Renseigné
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RESUME

En chirurgie plastique parodontale, la greffe de tissu conjonctif sous-épithéliale est
aujourd’hui le gold standard pour le traitement des défauts des tissus mous. Celle-Ci est
utilisée depuis 1985 et permet d’obtenir de bons résultats cliniques et esthétiques.

Depuis le début des années 2010, des biomatériaux xénogéniques sont développés
afin de proposer une alternative au prélevement de tissu conjonctif autologue et ainsi de
diminuer la morbidit¢ de D’intervention. L’utilisation de ces biomatériaux présente
¢galement d’autres avantages tels qu’une disponibilité illimitée et une réduction du temps
chirurgical.

L’objectif de notre travail est de comparer la greffe de tissu conjonctif sous-
épithéliale aux matrices de collagéne xénogéniques pour les chirurgies d’augmentation du
volume des tissus mous au travers d’une revue systématique de la littérature.

Parmi les sept études que nous y avons inclus, la non-infériorité de ces matrices a
parfois été démontrée, mais pas leur supériorité. Elles ont toutefois donné de bons résultats
et peuvent devenir une alternative fiable au prélévement de conjonctif. Cependant, des
études supplémentaires sont nécessaires pour évaluer les bénéfices cliniques de 1’utilisation
de ces matrices.
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