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Introduction 

Les récessions tissulaires marginales (RTM) sont définies comme la migration apicale 

de la gencive marginale associée à une perte d’attache clinique pouvant intervenir sur 

l’ensemble des surfaces (vestibulaire, buccale ou interproximale), ce qui entraîne une 

exposition des surfaces radiculaires (1). 

Cette pathologie gingivale crée un motif de consultation fréquent pour le patient car elle 

entraine des hypersensibilités dentinaires, un trouble esthétique, une peur de la perte dentaire, 

et une gêne au brossage et à la mastication (2). 

L’étiopathogénie des récessions tissulaires marginales est multifactorielle, deux types 

de facteurs sont à son origine :  

- les facteurs prédisposants : une insuffisance de tissu kératinisé, malposition dentaire, insertion 

traumatique des brides et freins, déhiscence ou fenestration osseuse, biotype parodontal fin.  

- les facteurs déclenchants : biofilm bactérien, brossage traumatique, lésions cervicales non 

carieuses, traitements iatrogènes, occlusion traumatique, des habitudes nocives (2). 

 

Afin de stabiliser cette pathologie il faudra dans un premier temps éliminer la plaque 

dentaire et l’inflammation résultante qui sont les facteurs déclenchants de la récession tissulaire 

marginale. Ceci passera en premier lieu par un traitement parodontal initial non chirurgical qui 

se fera par une motivation à l’hygiène bucco-dentaire, une élimination de la plaque et du tartre 

par des débridements et détartrages successifs et des réévaluations. Une thérapeutique 

parodontale de soutien sera réalisée par une maintenance périodique de débridements et de 

surfaçage permettant de maintenir un parodonte sain. Le traitement chirurgical s’avère 

nécessaire pour obtenir un recouvrement radiculaire (3). 

Le gold standard actuel pour le traitement chirurgical reste le greffon conjonctif enfoui 

ou GCE qui consiste à pallier ce manque de tissu kératinisé en prélevant du tissu au niveau du 

palais, il existe pour cette technique un recul important et des résultats cliniques satisfaisants 

(4). Cependant cette technique connait des limites. Elle provoque un deuxième site opératoire 

au palais ; cette plaie palatine crée une cicatrisation de seconde intention qui peut provoquer 

des douleurs et une nécrose. De plus pour certains patients l’apport en tissu kératinisé ne sera 

pas suffisant. Il s’agit d’une technique opératoire complexe qui est opérateur dépendant avec 

un risque vasculaire et un temps opératoire augmenté. 

Ces limites ont amené à développer des procédés alternatifs pour s’affranchir de ce 

deuxième site opératoire. Ces méthodes restent encore peu développées et montrent des 

résultats contradictoires et variables, nous allons ici étudier les avantages et inconvénients de 
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ces dispositifs médicaux. Bien que certains soient encore peu documentés nous tenterons de 

montrer leurs indications cliniques (5). 

Dans un premier temps seront abordés les généralités sur les récessions tissulaires 

marginales, leurs traitements et les nouvelles alternatives au GCE.  

Ensuite une revue systématique de littérature viendra l’illustrer en étudiant plus spécifiquement 

le L-PRF et les matrices de collagène xénogénique et en les comparant au GCE. 
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1 Introduction 

1.1 Les récessions parodontales  

1.1.1 Définition et classification  

1.1.1.1 Définitions 

Les récessions parodontales sont une migration pathologique du rebord marginal gingival 

et du parodonte, apicalement à la jonction amélo-cémentaire, ce qui entraine une exposition des 

surfaces radiculaires (6). Depuis 1996, elle est appelée Récession Tissulaire Marginale ou RTM 

(7) (Figure 1).  

 
 

Figure 1 : Photographie de récession tissulaire marginale sur la dent 41  

(Courtoisie du Dr PETIT) 

 

Elles sont caractérisées de 3 façons :  

- localisées/généralisées,  

- unitaires/multiples  

- mixtes/combinées (touchent les tissus durs et mous).  

 

La gencive est un tissu du parodonte superficiel qui va permettre une protection du 

parodonte sous-jacent constitué du cément, du desmodonte et de l’os alvéolaire, contre toute 

agression externe. En plus d’une perte de gencive il se produit une destruction osseuse, du 

desmodonte et parfois même du cément (8). Le facteur à l’origine de cette pathologie est 

l’accumulation de plaque dentaire en particulier aux niveaux des sites présentant un parodonte 

fin et où le brossage est difficile (9). 
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Le premier motif de consultation des patients sera l’aspect inesthétique de la récession. 

Ensuite vient l’hypersensibilité dentinaire qui peut apparaître, mais également l’exposition 

radiculaire à l’environnement buccal pouvant entrainer des lésions carieuses ou non carieuses, 

d’usures, comme l’abrasion ou l’érosion (10). 

Du côté du praticien, il sera amené à les traiter dans le cas d’une demande esthétique, s’il 

perçoit une augmentation de la profondeur de ces récessions tissulaires marginales lors des 

rendez-vous de suivi et de contrôle dentaire, donc, une évolution de la maladie. Le praticien se 

doit de rassurer le patient sur ses inquiétudes en premier lieu (11). Le traitement est avant tout, 

non chirurgical, avant d’entreprendre l’acte chirurgical qui est non évitable pour obtenir un 

recouvrement radiculaire et / ou épaississement de la gencive du site en question.  
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1.1.1.2 Les classifications des récessions gingivales  

1.1.1.2.1 La classification de Miller (1985) 

La classification de Miller (1985) est la plus connue et documentée en parodontologie car 

elle est utilisée pour le diagnostic, la technique de traitement et le pronostic. Elle va s’occuper 

du rapport de la récession par rapport à la LMG et aux tissus inter-proximaux. Elle se divise en 

4 catégories (Figure 2) (12) :  

• I : la récession n’atteint pas la ligne muco-gingivale et absence de perte tissulaire 

inter-dentaire.  

• II : la récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale et absence de perte 

tissulaire inter-dentaire. 

• III : la récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale, avec perte des tissus 

interproximaux.  

• IV : la récession atteint la LMG avec une perte des tissus parodontaux 

interproximaux accompagnée de malpositions. 

 
Figure 2 : Classification de Miller avec correspondance de cas cliniques  

(Courtoisie des Dr PETIT et Dr AGOSSA) 

Légende :  
- Image 1 : Photographie de classe I de Miller sur les 11, 12 et 21 

- Image 2 : Photographie d’une classe II de Miller sur la 43 

- Image 3 : Photographie d’une classe III de Miller sur les 31 et 41  

- Image 4 : Photographie d’une classe IV de Miller sur les 31, 32, 41 et 42  

1 2

3 4
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Les inconvénients de la classification de Miller sont :  

- La difficulté de localisation de la LMG. 

- Elle ne tient pas compte du tissu kératinisé, il y a donc une difficulté à différencier la 

classe I et II. Il est possible que ces deux catégories ne représentent qu’une seule et 

unique classe.  

- Le même pronostic est prévu pour la classe I et II. 

- Le pronostic prévu pour la classe III est imprévisible selon certaines études  

- L’incertitude dans la perte de tissu mou et dur dans la zone interdentaire pour les classes 

III et IV (13). 

1.1.1.2.2 La classification de Cairo et al. (2011)  

Une classification beaucoup plus récente de Cairo et al. de 2011 propose 3 types de récessions. 

Celle-ci va diagnostiquer la destruction parodontale dans l’espace interdentaire et ainsi 

répondre aux limites retrouvées dans la classification de Miller (9)(10). 

Cette classification a été reprise avec la nouvelle classification des maladies parodontales et 

péri-implantaires de Chicago de 2017 en y intégrant un tableau (Figure 4) permettant de classer 

et de caractériser les récessions (14). 
 Gencive Dent 

 Profondeur de la 

récession  

Épaisseur 

gingivale 

Largeur de 

tissu kératinisé  

JAC (A/B) LCNC (+ ou -) 

Pas de 

récession  

     

RT1      

RT2      

RT3      

Figure 3 : Caractérisation d’une récession gingivale, selon la nouvelle classification de 

Chicago, 2017 (10) 

Légende : 

- La jonction amélo-cémentaire JAC est : 

A : détectable 

B : Non détectable  

- Lésion cervicale non carieuse LCNC :  

+ : profondeur > 0,5mm  

- : absence de concavité  
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En premier lieu on classe les récessions tissulaires marginales (Figure 3) : 

- Classe RT1 : Pas de perte d’attache interproximale, mais une perte d’attache vestibulaire. 

La jonction émail-cément n’est cliniquement pas détectable, ni en mésial ni en distal de 

la dent.  

- Classe RT2 : Récession tissulaire marginale associée à une perte d’attache 

interproximale. Cette perte d’attache interproximale est inférieure ou égale à la perte 

d’attache présente en vestibulaire.  

- Classe RT3 : Récession tissulaire marginale associée à une perte d’attache 

interproximale. Cette perte d’attache interproximale est supérieure à la perte d’attache 

présente en vestibulaire. 
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RT1                            

    RT2                                                                                        

       RT3                            

Figure 4 : Classification de Cairo avec correspondance de cas clinique  

(Schéma personnel et Courtoisie des Dr AGOSSA et Dr PETIT)  

Légende :  
 
 

: Perte d’attache vestibulaire  

: Perte d’attache proximale 

 

Les racines se trouvant exposées au milieu buccal, elles peuvent être associées à des caries 

radiculaires ou des lésions cervicales non carieuses LCNC. Ces dernières sont causées le plus 

souvent par un brossage traumatique qui va créer des forces abrasives, ou par de l’abrasion 

causée par une occlusion anormale mais il n’existe pas encore d’étude permettant de le prouver. 

Ces lésions provoquent une difficulté pour évaluer la position de la JEC. C’est pourquoi Pini 

Prato et al. ont classé la présence ou l’absence perceptible de la JEC par  (7)(15)(16) :  

- Classe A : la JEC est détectable. 

- Classe B : la JEC n’est pas détectable. 
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 La présence ou l’absence de concavités cervicales a été symbolisée par : 

- Classe + : présence d’une concavité de plus de 0,5mm  

- Classe - : absence d’une concavité cervicale (10).  

Il s’agit de la caractérisation des récessions tissulaires marginales visible sur la Figure 4. 

 

Les considérations diagnostiques et thérapeutiques vont se faire en fonction des phénotypes 

parodontaux, de l’état des surfaces radiculaires et du type de récession. La classification va se 

faire sur le phénotype parodontal qui se basera sur l’épaisseur gingivale : GT et la hauteur de 

tissu kératinisé : KT. La prise en charge se fera de façon différente en cas de :  

1. Absence de récession 

a) Phénotype « épais » : Dans ce cas il faudra favoriser une bonne hygiène bucco-dentaire 

et un suivi régulier.  

b) Phénotype « fin » : Ici le risque de récession tissulaire marginale futur est très élevé. Il 

faudra entreprendre un suivi renforcé. Dans les cas les plus sévères une chirurgie de 

prévention pourra être envisageable.  

2. Présence de récessions tissulaires marginales 

Dans ce second cas de récessions tissulaires marginales, pour passer au traitement de ces 

récessions il faudra se baser sur la classification des récessions parodontales de Cairo et al. 

Mais il faudra en second lieu caractériser les récessions tissulaires marginales. Pour cela il faut 

étudier : 

- La profondeur de la récession 

- L’épaisseur de la gencive 

- La largeur de tissu kératinisé 

- L’état de la surface radiculaire (présence d’un LCNC ou non) 

- La position de la jonction émail cément (détectable ou non) 

On peut rajouter à cela l’étude de la position des dents, l’usure cervicale des dents et le nombre 

de récessions adjacentes (10). 
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1.1.2 Épidémiologie  

La prévalence des récessions chez l’adulte est de 20 à 100 % (17). Plus de 60 % de la 

population générale aurait des récessions (18).  

Pour Dominiak et al. il a été montré qu’au Brésil chez des sujets âgés de 20 à 29 ans, il y avait 

64 % de cas de récessions et 99 % chez les plus de 40 ans (6). Une étude récente a démontré 

qu’ il y a au moins un site de récession chez 88% des plus de 65 ans et 50% des personnes âgées 

de 18 à 64 ans (10).  

Pour plus de 50% des personnes possédant au moins une RTM (19) :  

- La fréquence des RTM augmente avec l’âge. 

- Il existe une prédominance masculine. 

- Ils présentent un défaut d’hygiène.  

- Un traumatisme chronique est présent. 

- Il y a une prédominance au niveau des incisives mandibulaires (20).  

1.1.3 Étiologies  

1.1.3.1 Le facteur déclenchant 

Le premier facteur déclenchant de la récession tissulaire est la plaque dentaire. En effet 

les récessions seront localisées au niveau des sites ou le brossage est difficile. Un mauvais 

contrôle de plaque sera à l’origine d’une récession tissulaire marginale. La santé parodontale 

du patient pourrait être maintenue de part une bienveillance quant à son hygiène bucco-dentaire 

(10). 

Viennent s’ajouter à ce facteur déclenchant, des facteurs prédisposants et des facteurs 

aggravants.  

1.1.3.2 Les facteurs prédisposants 

De nombreux facteurs prédisposants peuvent être à l’origine des récessions tissulaires 

marginales. Parmi eux il y a tout d’abord les facteurs morphologiques qui sont indépendants 

de la volonté du patient avec (6):  

- Les déterminants osseux : le type d’os alvéolaire, la structure anatomique de la symphyse 

mandibulaire. Il peut y avoir deux types de malformations osseuses qui vont favoriser la 

récession :  

• Déhiscence : la racine est positionnée en vestibulaire avec peu, ou pas d’os alvéolaire 

présent au contact de la racine. Il n’y a pas de rebord osseux coronaire. 
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• Fenestration : Ici la racine est également exposée mais cette dénudation est entourée 

par de l’os.  

- Les déterminants muqueux avec : 

• La présence ou non et l’épaisseur de tissu kératinisé  

• La profondeur du vestibule  

• La présence de brides et de freins traumatiques : L’insertion haute du frein au niveau 

de la gencive marginale provoque une accumulation de plaque au niveau de la gencive 

mobile tractée et une difficulté de brossage.  

• Le biotype parodontal « fin » : : selon la classification de Maynard et Wilson de 1980 

(21) (Figure 5), il existe 4 types de biotypes parodontaux. Cette classification se base 

sur la morphologie gingivale. Le biotype sera évaluable par un sondage parodontal, si 

la sonde est vue par transparence le biotype est fin. La gencive fine sera plus rapidement 

détruite par le processus inflammatoire.  

- Type I : Hauteur suffisante de gencive kératinisée (3,5mm environ), parodonte épais      

(os et gencive).   

- Type II : Hauteur réduite de tissu kératinisé (< 2mm), épaisseur normale du parodonte. 

- Type III : Hauteur normale de tissu kératinisé mais procès alvéolaire fin (racine 

proéminente)  

- Type IV : Hauteur de tissu kératinisé réduite et procès alvéolaire fin.  
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Figure 5 : Classification du biotype parodontal selon Maynard et Wilson.  

Réalisé par Borghetti et Monnet-Corti (2017) (11) 

Légende : 

- A = type I 

- B = type II 

- C = type III 

- D = type IV 

La meilleure situation est le type I, les autres types représentent un risque pour les problèmes 

de récessions gingivales, que ce soit dans la malposition, l’épaisseur de tissu osseux recouvrant 

la surface radiculaire ou la faible épaisseur de tissu kératinisé.  

Actuellement la nouvelle classification parle de phénotype parodontale et non plus de 

morphotype (1). 

- Les déterminants dentaires : 

• La profondeur et la dimension de la dent. 

• Les malpositions dentaires. 

- Les déterminants musculaires :  

• La résistance et la longueur de l’attachement musculaire (muscle mentonnier en 

particulier). 

Ensuite viennent les facteurs secondaires tels que : 

- L’âge : le risque de récession augmente avec l’âge.  

- Les affections systémiques générales. 
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1.1.3.3 Les facteurs aggravants 

Les facteurs aggravants sont, eux, absents par nature et vont aider au développement de la 

récession. Ce sont des facteurs fonctionnels (6)(22):  

- D’origine endogène tels que :  

• Des dyskinésies des muscles oraux (pathologies infantiles).  

• Des parafonctions occlusales ou non : l’onychophagie, tics de mordillement… 

 

- D’origine exogène traumatique tel que : 

• Le brossage traumatique : un brossage vigoureux, horizontal et le plus souvent avec 

une brosse à dents à poils médium ou dur. On a également le passage traumatique du fil 

dentaire (traumatisme mécanique). 

• Les troubles d’occlusion centriques ou excentriques (traumatisme mécanique). 

• Les traitements dentaires iatrogènes : les traitements orthodontiques peuvent créer 

des déplacements dentaires hors des crêtes alvéolaires (déhiscence, fenestration) ou 

provoquer de trop fortes tractions. Les autres traitements dentaires vont entrainer une 

accumulation de la plaque dentaire et une difficulté de brossage pour le patient. On aura 

donc une récession d’origine bactérienne. On peut citer les prothèses inadaptées (en 

surcontour) qui ne respectent pas l’espace biologique, les bagues orthodontiques, les 

composites cervicaux, les perforations d’origine endodontique (traumatisme mécanique 

et chimique). 

• Piercing : situés sur la langue ou la lèvre (traumatisme mécanique). 

• Le tabac (traumatisme chimique). 

• L’infection herpétique : provoque des lésions sous forme de récessions parodontales 

(traumatisme chimique). 
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1.1.4 Pathogénicité des récessions gingivales 

La pathogénèse de la récession peut être de deux origines quasi opposées, elle est soit liée 

à un traumatisme soit due à des bactéries.  

1.1.4.1 Pathogénicité d’origine traumatique  

Si l’origine est traumatique elle va agir sur la partie externe de la gencive. Ceci va donc 

entrainer en premier lieu une abrasion de cette dernière. Secondairement, dû au traumatisme 

continu et à l’inflammation il y aura une ulcération gingivale afin de détruire le tissu conjonctif. 

Du fait de l’agent traumatique et de l’inflammation persistante il y aura une perte d’attache et 

la racine sera dénudée, ceci amène à la récession. Ce mécanisme est centripète, il va de 

l’extérieur vers l’intérieur (22). 

La pathogénicité induite par le traumatisme va donc entrainer (Figure 6) :  

- Une abrasion tissulaire marginale  

- Une ulcération tissulaire marginale  

- La récession tissulaire marginale  

 

 
Figure 6 : Schéma de la pathogénicité de la récession tissulaire marginale induite par le 

traumatisme (22) 

Légende :  

- A = traumatisme 

- B = abrasion 

- C = ulcération 

- D = récession  
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1.1.4.2 Pathogénicité d’origine bactérienne  

La récession d’origine bactérienne sera, contrairement à l’origine traumatique, un 

mécanisme centrifuge. En effet son point de départ proviendra de l’accumulation de plaque en 

sous-gingivale. Cette dernière sera à l’origine d’un processus inflammatoire qui formera une 

poche gingivale du fait de la destruction du tissu de soutien. L’inflammation continuera de 

détruire l’attache et formera une poche parodontale. Ceci provoquera la migration de la gencive 

marginale en direction apicale et formera alors une récession (22). On aura donc (Figure 7) :  

- Accumulation de la plaque dentaire en sous gingival  

- Création d’une poche gingivale 

- Création d’une poche parodontale 

- Récession parodontale.  

 

 
Figure 7 : Schéma de la pathogénicité d’origine bactérienne de la récession tissulaire 

marginale (22). 

Légende :  

A = accumulation de plaque en sous gingivale 

B = formation d’une poche gingivale 

C = passage à une poche parodontale 

D = récession  
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1.1.5 Pronostic selon les classifications 

1.1.5.1 Selon la classification de Miller  

   Le principal indice permettant d’établir le pronostic sera le parodonte interproximal, 

c’est-à-dire l’attache gingivale et le niveau osseux proximal de la dent.  

La classification de Miller va aider à établir facilement un pronostic en fonction de l’importance 

de la récession. Un sondage et une radiographie rétro alvéolaire pourront aider à établir ce 

pronostic.  

   En effet, pour les classes I et II de Miller le parodonte interdentaire est sain, le pronostic 

de recouvrement est total. 

Pour la classe III de Miller il y a une atteinte interproximale et alvéolyse, mais cette perte 

osseuse reste légère et ne dépasse pas la hauteur de la récession, on pourra donc espérer obtenir 

un recouvrement partiel dans ce cas. 

Cependant, pour la classe IV de Miller la perte proximale est importante et souvent 

associée à une malposition dentaire. Ainsi l’obtention d’un recouvrement sera impossible.  

Le pronostic de recouvrement est donc décroissant pour chaque classe de Miller (23). 

1.1.5.2 Selon la classification de Cairo et al.  

Le pronostic peut également se faire par l’intermédiaire de la classification de Cairo et al. (15).  

- Classe RT1 : Meilleur pronostic de recouvrement de 74% 

- Classe RT2 : Le pronostic est réduit et est de 24%  

- Classe RT3 : Le pronostic de recouvrement est nul 0% 

1.1.6 Les indications  

Le premier motif de consultation est la demande esthétique du patient. En effet 

l’exposition radiculaire de ses dents l’amènera à une impression de dents « plus longues » ce 

qui le gênera dans son sourire et l’amènera à consulter. Une peur du patient de « perdre ses 

dents » l’amènera également à consulter.  

La deuxième manifestation clinique qui amènera à consulter est l’hypersensibilité dentinaire, 

c’est principalement le froid qui sera douloureux. Ceci sera inconfortable pour le patient durant 

son alimentation mais également lors du brossage dentaire ce qui entrainera une moins bonne 

hygiène bucco-dentaire.  
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Enfin, ces récessions peuvent être à l’origine de caries radiculaires, d’abrasions ou de 

déminéralisations cervicales du fait de l’exposition des racines. Elles seront encore à l’origine 

de douleurs pour le patient. 

Ce qui indiquera à un traitement c’est également la récession évolutive, le praticien remarque 

au cours des rendez-vous l’évolution des récessions et leur aggravation. 

Enfin à la suite de traitement orthodontique on se retrouvera face à des problèmes de RTM qui 

pousseront à procéder à un traitement (22). 

Face à ces demandes de la part du patient et du praticien il faudra entreprendre un 

traitement pour éviter ou supprimer l’évolution de cette pathologie. Deux types de traitement 

seront alors envisagés.  

1.1.7 Traitements des récessions gingivales 

1.1.7.1 Traitements non chirurgicaux  

La thérapeutique étiologique sera une thérapeutique initiale non chirurgicale. Dans un 

premier lieu il faudra évaluer si le patient présente une parodontite associée par l’intermédiaire 

d’un bilan parodontal.  

Lors de ce dernier il faudra relever les informations générales concernant le patient et des 

informations plus spécifiques relevées en bouche :  

- Informations sur l’état général du patient : état de santé générale, sexe, âge, présence 

de maladies systémiques, facteurs de risques (tabac et diabète), tics et manies, 

antécédents de traitement orthodontiques.  

- Inflammation gingivale : présence d’une maladie gingivale ou parodontale, traitement 

parodontal préalable   

- Facteurs liés à la dent : type, position, vitalité, caries radiculaires, lésions cervicales 

d’usures (LCNC), convexité radiculaire, limite de la JAC, présence et positions des 

restaurations, étendue de la surface exposée 

- Facteurs liés au site : phénotype parodontal, présence ou non de tissu kératinisé, 

épaisseur gingivale, présence de brides et freins, position de la LMG, profondeur du 

vestibule, type de classe selon les classifications de Miller ou Cairo et al.   

- Examens complémentaires : occlusion, radiographies rétro-alvéolaires  

- La demande esthétique du patient (24) 
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Après avoir isolé les facteurs prédisposants et aggravants présents chez le patient, il faudra 

entreprendre le traitement de première intention qui est étiologique (24). 

1) Le brossage traumatique étant un des facteurs principaux de la récession tissulaire

marginale il faudra revoir la technique de brossage avec le patient. Pour cela il faut

prescrire le matériel de brossage adapté pour une hygiène bucco-dentaire efficace. On

va pour cela prescrire une brosse à dents adaptée au patient, qu’elle soit manuelle ou

électrique à poils souples, des brossettes interdentaires calibrées et adaptées aux espaces

inter-dentaires, un dentifrice et un bain de bouche antiseptique adaptés.

2) Enseignement de la technique de brossage et motivation du patient.

3) Traitement mécanique qui passera par un débridement, un détartrage bimaxillaire et un

surfaçage radiculaire si nécessaire.

4) Réévaluation à 3 mois.

Pendant la réévaluation les radiographies prises en début de traitement serviront de références 

pour les comparaisons futur lors des examens de contrôle. Cette réévaluation va donc permettre 

d’évaluer la réponse du patient après les séances thérapeutiques, au traitement étiologique. Il 

faudra alors vérifier :  

1) Le contrôle de plaque, en calculant l’indice d’O’leary et le comparer à celui obtenu

initialement.

2) L’inflammation en observant la texture, la forme, le volume, la consistance de la gencive

et mesurer les poches parodontales et le niveau d’attache. Ces valeurs seront comparées

avec les valeurs initiales. Il faudra également observer le saignement, la suppuration et

la mobilité.

3) Effectuer si nécessaire des radiographies de contrôle.

Cette étape permettra de réévaluer la coopération du patient et d’évaluer la réponse tissulaire 

du patient au traitement. Il est important d’obtenir une gencive saine et un indice de plaque 

inférieur à 20 %. Dans le cas contraire la chirurgie ne pourra pas être envisagée (22). 

Ainsi on pourra orienter la suite du plan de traitement, pour cela la réévaluation est primordiale 

car elle permet de mesurer le bien fondé de passer à l’étape chirurgicale. Si la réponse tissulaire 

est satisfaisante et qu’il y a une stabilisation de la maladie parodontale on pourra passer au 

traitement chirurgical de ces récessions gingivales. Dans le cas contraire il faudra une nouvelle 

orientation thérapeutique (24). 
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1.1.7.2 Traitements chirurgicaux  

1.1.7.2.1 Lambeau positionné coronairement : LPC  

En langue anglaise on parle de Coronally Advanced Flap (CAF). Cette technique sera la 

plus utilisée pour le traitement des récessions de classe I et II de Miller. Elle est relativement 

simple de réalisation et permet d’éviter un deuxième site chirurgical et les inconvénients qui lui 

sont liés.  

La technique présentée ici est celle de Zucchelli et De Sanctis(25) (Figure 8). 

 

1. Anesthésie de la zone (1/100 000e).  

2. Incision intra-sulculaire avec une lame 15 face buccale de la dent.  

3. Au niveau de la jonction émail-cément, réalisation de 2 incisions horizontales 

perpendiculaires aux papilles interdentaires. Il ne faut pas atteindre les bords gingivaux 

des dents adjacentes.   

4. Réalisation de 2 incisions verticales obliques et décollement en épaisseur totale 

jusqu’au-delà de la ligne muco-gingivale (LMG) où le décollement sera d’épaisseur 

partielle, ainsi le lambeau obtenu sera mobile et plus lâche. Il pourra alors être plus 

facilement positionné coronairement pour le recouvrement.  

5. Désépithélialiser les papilles interdentaires.  

6. Préparations radiculaires des racines dénudées et rincer avec une solution saline stérile.  

7. Déplacer le lambeau et l’ajuster en coronaire sur le lit receveur. Réaliser le 

recouvrement et suturer le lambeau au niveau du tissu conjonctif des papilles 

interdentaires à l’aide d’un fil non résorbable 6.0. Réaliser des sutures latérales en plus 

pour fixer le lambeau.  
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Figure 8 : Photographie d’un lambeau positionné coronairement réalisé sur la 23 (17). 
Légende : 

- Image 1 : réalisation de l’incision trapézoïdale 

- Image2 : décollement du lambeau en épaisseur totale puis partielle  

- Image 3 : sutures non résorbables 

 

Les avantages du LPC (11):  

- Le recouvrement se fait en général de 80 à 90 %  

- Le rendu esthétique est excellent  

- Facilité de réalisation  

- Douleurs post opératoires faibles  

- Vascularisation du lambeau déplacé conservée  

Les inconvénients du LPC (11):  

- Il n’est pas toujours possible de connaître le recouvrement au préalable  

- Limitation uniquement pour la classe I de Miller  

- Échec possible si présence : frein traumatique, vestibule de faible hauteur, phénotype 

gingival fin  

- Risque de récidive si reprise des habitudes néfastes : brossage traumatique, ...  
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1.1.7.2.2 Technique de greffon conjonctif enfoui 

La technique de greffon de gencive libre (greffe épithélio-conjonctive), donc non 

recouverte par un lambeau surélevé au préalable, est contre indiquée dans un espace esthétique. 

Elle donnera un effet de rustine car la gencive conservera la teinte rose pâle du palais d’où 

provient le greffon. Elle sera simplement conseillée dans le cas de récessions étroites et 

profondes dans le secteur antérieur mandibulaire (5)(22). 

Le gold standard est actuellement le greffon conjonctif enfoui, c’est-à-dire recouvert par 

la gencive présente localement. Ainsi on aura un meilleur rendu esthétique et les résultats sont 

en grande partie prévisibles avec un recouvrement jusqu’à 90 % de la récession.  

Le prélèvement du greffon se fera au palais, pour une meilleure réussite de la chirurgie il faudra 

qu’il conserve une vascularisation « bilaminaire » lorsqu’il sera positionné sur le site receveur, 

c’est-à-dire des deux côtés.  

Avant le positionnement du greffon sur le site receveur, il faudra une préparation préliminaire 

radiculaire. Il faudra établir une préparation des surfaces radiculaires par un débridement supra 

et sous-gingival (26). On retrouve différentes techniques de greffon de conjonctif enfoui (22). 
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1.1.7.2.2.1 Technique du greffon conjonctif associé à un lambeau 

Il existe 4 méthodes différentes décrites pour cette technique. 

A. La méthode de Langer et Langer (1985) (Figure 9) (27) 

 
Figure 9 : Schémas réalisés par Zucchelli et al. (22) selon la technique de Langer et 

Langer (27)  

Il utilise la technique de déplacement coronaire du lambeau. 

1. Réalisation d’incisions horizontale et marginale au niveau de la jonction émail-cément 

et incisions verticales jusqu’à la ligne muco-gingivale. 

2. Élévation en épaisseur partielle du lambeau  

3. Prélèvement du greffon conjonctif au palais 

4. Recouvrement du site receveur avec le greffon conjonctif jusqu’à la jonction émail-

cément  

5. Recouvrement du greffon de façon partielle avec le lambeau et sutures 

 

B. La méthode de Nelson (1987) (Figure 10) (28) 

 

Figure 10 : Schéma réalisé par Zucchelli et al. (22) selon la technique de Nelson (28) 
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Le lambeau sera déplacé latéralement : 

1. Incisions intra-sulculaires et incisions de décharge verticale au-delà des récessions

2. Réalisation d’un lambeau d’épaisseur partielle

3. Incision périostée si nécessité de plus de tissu mobile

4. Prélèvement du greffon conjonctif, au palais

5. Recouvrement du site receveur avec le greffon

6. Recouvrement du greffon avec le lambeau déplacé latéralement et sutures

C. La méthode de Harris (1992) (Figure 11) (29) 

Figure 11 : Schéma réalisé par Zucchelli et al. (22) selon la technique de Harris  (29) 

Il utilise la technique dite « double papille », lambeaux papillaires déplacés latéralement  

1. Incisions horizontales et verticales au niveau des espaces interdentaires. Les incisions

seront mésiale et distale au niveau des dents à recouvrir. Les papilles sont

désépithélialisées à la fraise boule diamantée sur turbine ou à la lame froide.

2. L’élévation du lambeau se fait encore selon la technique du « split-full-split

thickness », c’est-à-dire une élévation en épaisseur partielle au niveau des papilles puis

totale jusqu’en en apical au niveau du périoste où l’élévation sera ensuite partielle afin

de l’inclure dans la partie centrale du lambeau qui va recouvrir, par la suite, l’exposition

radiculaire avasculaire. Cette élévation se fait sur 3mm environ puis en épaisseur

partielle au-delà.

3. Lambeau « dédoublé » réalisé

4. Prélèvement du greffon conjonctif

5. Les pointes des lambeaux sont réunies au niveau des récessions et sutures
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D. La méthode de Bruno (1994) (Figure 12) (30) 

Figure 12 : Schéma réalisé par Zucchelli et al. (22) selon la méthode de Bruno (30) 

Il utilise la technique de l’« enveloppe »  

1. Incision horizontale au niveau de la jonction émail-cément, pas de réalisation

d’incisions verticales. Cette incision peut être étendue au niveau des dents adjacentes

pour obtenir une laxité supplémentaire du lambeau

2. Décollement du lambeau en épaisseur partielle

3. Prélèvement du greffon conjonctif, au palais

4. Mise en place du greffon conjonctif dans l’enveloppe

5. Suture du greffon et du lambeau

1.1.7.2.2.2  Technique du greffon conjonctif associée au LPC 

Cette technique est souvent décrite par Zucchelli et De Sanctis (Figure 13). Elle sera utilisée 

pour le traitement des récessions multiples. L’association du lambeau déplacé va permettre 

un apport supplémentaire de vascularisation au greffon qu’il va recouvrir par l’intermédiaire 

du lambeau pédiculé. Les résultats auront une meilleure prévisibilité. L’esthétique final sera 

supérieure car la teinte du greffon pouvant être peu esthétique sera recouvert par le lambeau 

de gencive positionné coronairement et ainsi permettre une limite gingivale aux contours 

réguliers, de teinte naturelle (31). 
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Figure 13 : Méthode de Zucchelli et De Sanctis (25) réalisée par Gupta et al. (32) 

Légende : 

- AP = Anatomica papilla : Papille Anatomique 

- SP = Surgical papilla : Papille Chirurgicale 

Les avantages du greffon conjonctif associé au LPC (11): 

- Esthétique  

- Indiqué pour les récessions tissulaires marginales multiples 

- Le recouvrement se fait en général à 80 à 90 %  

- Espérance de survie du greffon très bonne 

- Tissu kératinisé croit en hauteur et en épaisseur  

- Possibilité de traiter les classes I, II et III de Miller avec les techniques de Bruno et 

Langer 

Les inconvénients du greffon conjonctif associé au LPC (11): 

- Technique difficile, opérateur dépendant  

- Douleurs post opératoires au palais (selon la technique de prélèvement) 

- Il n’est pas toujours possible de connaître le pronostic de recouvrement au préalable 

- Il n’est pas possible de le réaliser pour les classes IV de Miller 

- Insuffisance de tissu donneur  
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1.1.7.2.2.3 La technique de tunnelisation 

A. La technique de Raetzke (1985) 

Elle a été initiée par la technique de l’enveloppe, on note tout d’abord la technique de 

l’enveloppe de Raetzke (1985) (Figure14) (33) (34), cette technique a été élaborée pour 

recouvrir les récessions tissulaires marginales adjacentes. Il n’y aura pas ici d’incisions 

verticales de décharges et le greffon prélevé au palais ne sera que partiellement recouvert par 

le tunnel créé. 

1. Mesure de la longueur du site receveur. 

2. La préparation des racines par un débridement supra et sous gingival.  

3. Incisions intrasulculaires à l’aide d’une lame 15 ou de microchirurgie 

(préférentiellement) 

4. Décollement en épaisseur partielle à l’aide d’un décolleur fin, il faut être en infra 

conjonctif mais rester en supra périosté pour que par la suite il y ait un contact 

conjonctif/conjonctif entre le greffon et le site receveur. Les papilles, elles, sont 

disséquées en épaisseur totale avec le périoste et ainsi laissées intactes.  

5. Prélèvement du greffon 

6. Recouvrement partiel du greffon  

7. Stabilisation à l’aide de sutures  

 
Figure 14 : Schéma de la technique de l'enveloppe de Raetzke (34) 

L’inconvénient de cette technique est que le greffon reste largement découvert et cela crée un 

risque de nécrose de la partie exposée. Pour pallier ce problème il sera donc conseillé de 

remonter coronairement le tunnel pour avoir une couverture complète du greffon et ainsi éviter 

la nécrose, c’est ce qui a été élaboré dans la technique de tunnelisation.   
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B. La technique de Allen (1994) 

La technique de tunnelisation a été décrite par Allen et Blanes et Zabalegui et al.  (35)(36). 

C’est une modification de la technique présentée précédemment, elle permet de recouvrir une 

plus grande partie du greffon qui était exposé dans le cas précédent. Pour cela il faudra réaliser 

un décollement partiel au-delà de la LMG. Cette méthode sera recommandée pour les récessions 

tissulaires marginales multiples de classes I, II et III de Miller si la profondeur des poches ne 

dépasse pas 4mm.  

 

Un cas clinique représentant cette technique est illustré au niveau de la Figure 15 :  

 

 
Figure 15 : Traitement chirurgical de 2 récessions RT1 de Cairo localisées sur 13 et 14 

par la technique modifiée de tunnelisation (33) 

 

1. Préparation des racines par un débridement supra et infra gingival.  

2. Incision intrasulculaire en préservant les papilles interdentaires de JAC à LMG. C’est 

la partie buccale de la papille qui est élevée mais on ne la sépare pas de sa partie linguale.  

3. Le décollement se fait en épaisseur partielle, il est muco-périostée. Il faut aller de 3 à 5 

mm au-delà des limites de la récession dans le sens vertical et latéral et au-delà de la 

ligne muco-gingivale en épaisseur partielle pour obtenir une mobilisation adéquate du 

lambeau et permettre ainsi le déplacement en coronaire. 

4. Le fil de suture part de la récession la plus distale, passe à travers le tunnel et ressortira 

au niveau de la récession la plus mésiale et large. La 2ème suture fait la même chose mais 

dans le sens opposé et rejoint la première (37). On peut pour tracter au mieux le greffon 
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et réaliser des points suspendus autour des points de contacts interdentaires. Pour cela 

il faudra au préalable les solidariser par des plots de composite pour pouvoir passer le 

fil de suture autour et ainsi tracter le greffon en direction coronaire (38).  

5. Le greffon peut alors être positionné au niveau du tunnel grâce aux 2 sutures, puis 

réaliser la traction du greffon au niveau des embrasures et le positionner sur le lit 

receveur, il faut pousser le greffon tout en l’étirant en coronaire. Passer de l’extérieur 

vers l’intérieur dans le greffon puis dans la papille et revenir en palatin. Revenir en 

passant sous le point de contact, faire le tour et suturer au niveau du petit chef. 

6. Stabilisation du greffon par des sutures suspendues.  

Cette technique est principalement utilisée dans le traitement chirurgical des récessions 

multiples (37)(35)(36).  

 

Aujourd’hui la technique du greffon conjonctif enfoui dans le traitement des récessions 

est le gold standard, cependant elle connait des limites comme décrites précédemment. C’est 

pourquoi de nombreuses recherches sont réalisées pour trouver des alternatives à cette 

technique. C’est ce que nous verrons dans la seconde partie (11). 
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1.2 Les différentes alternatives au greffon conjonctif 

Les alternatives au greffon conjonctif peuvent être de différentes origines : 

- Autogéniques : le donneur et le receveur sont identiques (Leucocyte and Platelet-rich

Fibrin) 

- Xénogéniques : l’espèce donneuse est d’origine différente : bovine, équine, porcine

essentiellement (Mucograft®, Mucoderm®) 

- Allogéniques : le donneur est génétiquement différent mais de la même espèce

1.2.1 Les alternatives xénogéniques 

1.2.1.1 Matrice de collagène xénogénique : MucograftÒ  

1.2.1.1.1 Définition et caractéristiques 

Figure 16 : Échantillon de Mucograftâ vendu dans le commerce (37) 

Comme expliqué précédemment, lors de récessions tissulaires marginales multiples, avec 

le traitement par greffon de conjonctif enfoui, il est possible qu’il y ait une insuffisance de tissu 

en épaisseur, largeur, longueur, et une incompatibilité de la forme du greffon autogène avec le 

site receveur, où que le patient n’ait pas suffisamment de tissu kératinisé. C’est pourquoi de 

nouvelles avancées ont permis de trouver des alternatives, parmi celles-ci il y a les prélèvements 

d’origine animale (porcin) qui sont dits xénogéniques. Mucograftâ est une matrice résorbable 

qui est constituée de collagène de type I et III. Il a la capacité d’initier la régénération tissulaire 

guidée de l’os et des tissus mous (40).  
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Elle se présente sous la forme d’une bicouche afin de permettre son intégration au site receveur 

et sa régénération. La couche interne est poreuse et épaisse et la couche externe est imperméable 

et fine.  

La couche externe imperméable : est constituée de collagène, elle empêche l’envahissement de 

bactéries et permet sa protection lors de la cicatrisation à l’air libre, cette consistance lui donne 

une propriété élastique permettant la suture et d’adhérer aux tissus. 

La couche interne spongieuse :  est constituée de collagène également, elle sera positionnée au 

contact du site receveur pour permettre l’infiltration de ses cellules, son intégration, la 

néoangiogenèse (création de nouveaux vaisseaux sanguins) et la formation du caillot par 

l’espace qu’elle ménage (40). 

1.2.1.1.2 Indications 

Cette matrice sera utilisée pour : 

- Le recouvrement radiculaire des récessions  

- Reformer de la gencive kératinisée autour des dents et implants 

- Préserver des crêtes édentées  

- La Régénération Tissulaire Guidée (40). 

1.2.1.1.3 Avantages et Inconvénients  

Cette technique présente des avantages (40)(41) : 

- Quantité illimitée 

- Elle n’est pas considérée comme une greffe mais comme un dispositif médical 

- La durée de l’intervention est faible  

- Moins de douleurs post opératoire car un seul site chirurgical 

- C’est l’une des alternatives au GCE la plus documentée 

- Bon aspect esthétique  

- Le gain en gencive kératinisée serait comparable à celle du GEC  

Et des inconvénients (40)(41): 

- Le coût du produit  

- Rétraction de la matrice à la cicatrisation (supérieure à celle du GCE) 

- Le refus du patient pour raisons personnelles (convictions religieuses) 

- Le rejet du produit est possible (incompatibilité avec l’hôte)  
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Pour tous les substituts au greffon conjonctif, afin d’éviter leur rejet, le patient devra prendre 

une antibiothérapie qu’il commencera la veille de l’intervention et continuera par la suite 

pendant 7 jours.  

1.2.1.1.4 Application clinique  

MucograftÒ (Figure 17) est commercialisé par la société Geistlich depuis 2012, il est 

présent sous 2 tailles : 15mm x 20mm et 20 mm x 30mm et une épaisseur de 2,5 à 5mm. Le 

choix se fera en fonction de la taille de la zone à recouvrir, il suffira de découper la taille 

nécessaire après avoir mesuré le site receveur.  

 

Figure 17 : Découpe de Mucograftâ (39) 

La mise en place du greffon xénogénique nécessitera la réalisation au préalable d’un LPC 

comme vu précédemment pour laisser la place au greffon. Il n’est pas nécessaire d’effectuer 

une préparation ou une hydratation au préalable de la matrice. En effet elle a la propriété d’être 

hydrophile et donc sera hydratée par le sang du patient. La matrice sera maintenue par des 

points de suture simples tout autour de celle-ci (42). Sur la Figure 18 est présenté un cas clinique 

exposant les étapes cliniques de la chirurgie utilisant le greffon xénogénique.  
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Figure 18 : Photographie d’un Cas Clinique d’une chirurgie plastique parodontale 

utilisant Mucograftâ d’une récession tissulaire marginale unitaire sur la dent 13 (43) 

Légende :  

a) Photographie de la récession sur la dent 13 en pré-opératoire.  

b) Réalisation du lambeau positionné coronairement. 

c) MucograftÒ adapté et suturé au niveau du site receveur  

d) Remise en place du LPC et sutures  

e) Résultat post-opératoire à 3 mois  

f) Résultat clinique stable après 1 an  
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1.2.1.2 Matrice de collagène xénogénique : MucodermÒ 

1.2.1.2.1 Définition et caractéristiques 

Figure 19 : Image d'un échantillon de Mucodermâ vendu dans le commerce (44) 

MucodermÒ est une autre forme de substitut issue des porcins. Il s’agit d’une matrice 

tridimensionnelle de derme acellulaire monocouche encore composée de collagène de type I et 

III, sa composition reste très proche de MucograftÒ. Elle n’est pas constituée d’éléments 

artificiels. Elle va subir un processus de nettoyage par plusieurs étapes pour être 

« décellularisée » et elle subira un processus de stérilisation pour retirer l’ensemble des 

antigènes qui pourraient provoquer un rejet ou une transmission virale (45).  

Cette matrice va permettre la croissance de fibroblastes, de kératinocytes et de l’épithélium des 

tissus environnants sans créer de réaction immunitaire (45). Ce qui va attirer les fibroblastes 

présents dans le desmodonte et la gencive, ce sont les propriétés chimiotactique et hémostatique 

du collagène ainsi que sa capacité à former le caillot sanguin. De plus elle est biocompatible et 

possède une rapidité de vascularisation et de revitalisation. Sa composition va favoriser la 

colonisation et la fixation de cellules hôtes sur la matrice de collagène et ainsi on aura une 

régénération du tissu.  

MucodermÒ va être utilisé pour augmenter la quantité de tissu mou et donc la largeur de tissu 

kératinisé (46). Sa résorption se fait en 6 à 9 mois (47). 

Il existe trois types de tailles de matrice, soit 15x20mm, 20x30, ou 30x40mm, cette matrice 

peut être conservée 5 ans (48). 

1.2.1.2.2 Indications 

Le Mucodermâ sera utilisé dans les cas suivant (46) : 

- Recouvrement des récessions gingivales  

- Augmentation des tissus kératinisés et gingivaux  

- Recouvrement des alvéoles post-extraction  

- Utilisation combinée avec la régénération osseuse guidée (ROG) 
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MucodermÒ sera contre indiquée dans le cas où il y a moins de 1 mm de tissu kératinisé de 

base, en effet cette chirurgie nécessite la réalisation d’un lambeau en association.  

1.2.1.2.3 Avantages et Inconvénients 

Les avantages de Mucoderm sont (48)(49) :  

- Un seul site chirurgical est nécessaire (absence de prélèvement) 

- Disponible en quantité illimitée  

- Mise en place facile, matrice extensible à l’hydratation et épaisseur restant uniforme 

- Différentes tailles existantes  

- Temps opératoire réduit (un seul site opératoire) 

- Douleurs et complications post-opératoires réduites 

- Aspect et teinte finale satisfaisants  

- Recouvrement radiculaire semblerait satisfaisant  

Les inconvénients sont : 

- Le coût 

- Un suivi post-opératoire plus long, la cicatrisation, la résorption de la matrice et son 

remplacement par un tissu néoformé sont lents et mettent en générales 10 semaines (50) 

- Un geste opératoire rigoureux, il ne faut pas perforer le tissu gingival, adapter et. 

positionner correctement la matrice au niveau du site receveur (48). 

1.2.1.2.4 Application clinique 

Après l’élaboration du LPC, le MucodermÒ sera hydraté avec le sang du patient ou dans 

du sérum physiologique stérile pendant 5 à 20 minutes avant d’être positionné sur le site 

opératoire. Plus cette réhydratation augmentera plus la souplesse de la matrice augmentera 

également. Sa forme et sa taille sera obtenue par l’intermédiaire d’un scalpel ou de ciseaux, son 

épaisseur est de 1,2 à 1,7mm. Pour les récessions tissulaires marginales multiples il sera 

possible de réaliser des encoches de chaque côté la matrice et de l’étirer par les deux extrémités 

pour augmenter sa taille. Il faut éviter de laisser la matrice exposée dans le cas de traitement de 

récessions tissulaires marginales et exercer un recouvrement complet par un lambeau.  

Une exposition pourrait entraîner une nécrose ou une contamination de la matrice. L’exposition 

sera possible mais si elle est reste de petite dimension (45)(48).  
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Les sutures seront périostées et sans tensions sur la matrice (46). En post opératoire le patient 

ne doit pas se brosser les dents au niveau de la zone opératoire pendant 4 semaines, il pourra 

exercer un contrôle de plaque par la simple utilisation de Chlorhexidine et par un contrôle 

chaque semaine chez son praticien. Il exercera le contrôle de plaque et évaluera la cicatrisation 

tissulaire (48). 

Selon Park et al. l’architecture tridimensionnelle en réseau de la matrice permet une meilleure 

intégration et prolifération des cellules de l’hôte et la formation d’une nouvelle vascularisation 

(46). 

1.2.1.3 Protéines dérivées de la matrice amélaire (PMA) : Emdogain® 

1.2.1.3.1 Définition et caractéristiques 

Les Protéines dérivées de la Matrice Amélaire (PMA), appelées en anglais EMD : Enamel 

Matrix Derivative. Elles sont commercialisées sous le nom de Emdogain®. Ces protéines sont 

aussi d’origine porcine, dérivées de leur émail embryonnaire. En effet l’émail porcin se 

rapproche fortement de l’émail humain. Ses protéines matricielles lyophilisées sont donc 

prélevées de la couronne d’un porcelet de 6 mois. Elles sont obtenues après purification puis 

elles sont solubilisées sous la forme d’un hydrogel (42).  

Ces dérivés de l’émail sont appelées des amélogénines, des protéines issues de la gaine de 

Hertwig, qui sont à l’origine de la régénération des tissus parodontaux en stabilisant les cristaux 

d’hydroxyapatite nouvellement formés et en favorisant leur croissance (52). Les PMA sont 

constituées à 90% de protéines amélogénines, d’alginate de propylène glycol (PGA) et d’eau 

(53).   

Des études réalisées sur des animaux ont pu montrer sa capacité à former de l’os alvéolaire, le 

desmodonte et à favoriser une amélioration de l’esthétique de cicatrisation des tissus (54). Son 

adsorption à la surface radiculaire est rapide, elles permettent d’imiter les étapes embryonnaires 

de l’odontogénèse (54). Elles possèdent de multiples propriétés comme :  

- La formation de fibroblastes sur la surface radiculaire 

- Favorisent l’angiogenèse  

- Permettent la différenciation des fibroblastes  

- Possèdent des propriétés anti-inflammatoires (55) (56) 

Elles se présentent sous la forme de gel prêt à l’emploi, cette forme galénique doit être 

conservée au réfrigérateur à une température de 2 à 8 degrés et peuvent être conservées 2 ans. 
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1.2.1.3.2 Indications 

Selon les études, l’application de dérivés d’émail en association avec les techniques 

chirurgicales n’apporte pas de réel avantage (57). Son efficacité est moyenne voir faible. Selon 

les études menées, l’apport de PMA n’a pas amené à des différences significatives pour prouver 

son intérêt. En effet il n’y avait pas de réelle différence entre le greffon conjonctif enfoui avec 

ou sans PMA et le LPC avec ou sans PMA, il n’y a pas de réel apport en termes de recouvrement 

radiculaire. Cependant elles permettraient d’accélérer la cicatrisation et réduiraient 

l’inflammation de la plaie (57).  

Il sera indiqué pour (53)(58) : 

- L’atteinte de furcation (espace entre les racines des molaires) de classe II 

- Les défauts intra-osseux avec la perte de 2 ou 3 parois.  

- Le recouvrement des récessions gingivales 

Les preuves sur l’efficacité de PMA restent minimes actuellement (59). 

1.2.1.3.3 Avantages et Inconvénients 

Les avantages sont (53) :  

- Facilité d’utilisation (pas de 2ème site chirurgical) 

- Confort post opératoire pour le patient (pas de 2ème site chirurgical, moins de douleurs) 

- Alternative bien documentée, données sur 10 ans, présence de publications cliniques et 

scientifiques 

- Augmente la prédictibilité des chirurgies parodontales 

- Induit la régénération parodontale 

Les inconvénients sont (60) :  

- Absence d’efficacité de PMA pour les poches profondes 

- Absence de données cliniques sur l’efficacité à long terme de PMA 

- Rapport bénéfice/coût de PMA restreint  

- Éviter contamination lors de l’application avec le sang du patient 
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1.2.1.3.4 Application clinique  

Les PMA sont utilisées en association le plus souvent avec un lambeau positionné 

coronairement. Pour sa mise en place il s’agira de (57) : 

1) Réaliser le lambeau de forme trapézoïdal vu dans la première partie (LPC) 

2) Désépithélialiser les papilles interdentaires  

3) Préparation des racines de façon manuelle avec des curettes ou mécaniquement avec 

des US, application d’EDTA 24% pour éliminer la boue dentinaire appelé le Straumann 

Prefgelâ.  

4) Sécher une partie de la racine pendant au moins 2 minutes sur le site sélectionné qui 

sera recouvert par PMA.  

5) Avec la seringue positionner le gel sur la zone désirée 

6) Repositionner le lambeau coronairement à la jonction émail-cément 

7) Réalisation de sutures avec un fil 5.0 – 6-0 non résorbable 

Un cas clinique (Figure 20) montre le résultat de cette utilisation avec l’association d’un 

lambeau semi-lunaire.  

 

 

Figure 20 : Cas clinique d’un traitement d’un récession sur la dent 24 par la technique 

lambeau semi lunaire + PMA  (61) 

Légende :  

- Image 1 : photographie pré-opératoire de la récession sur la dent 24  

- Image 2 : Réalisation du lambeau semi lunaire  

- Image 3 : Mise en place du gel Emdogain®  

- Image 4 : Résultat post opératoire à 12 mois  

1 2 3 4 



 

54 

1.2.2 Les alternatives autogéniques  

1.2.2.1 Leucocyte and Platelet Rich Fibrin : L-PRF  

1.2.2.1.1 Définition et caractéristiques  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 21 : Photographie d'un prélèvement sanguin après centrifugation à 2700 

rpm/min pendant 12 min  

(Courtoisie du Dr PETIT) 

Le PRF ou plasma riche en fibrine constitue la 2ème génération des concentrés 

plaquettaires. Le PRP ou plasma riche en plaquettes étant la 1ère génération. Le PRF a été 

introduit par Choukroun et al. (2000) (62)(63). Le L-PRF est utilisé, contrairement à PRP, sans 

ajout d’anticoagulants tels que la thrombine bovine et le chlorure de calcium.  

A l’origine le L-PRF a été utilisé pour permettre une amélioration de la cicatrisation osseuse 

lors de chirurgie implantaire, cependant son réseau de fibrine étant bénéfique il a été développé 

en chirurgie parodontale pour améliorer la régénération des tissus mous (64).  

L-PRF est constitué de (65):  

- Plaquettes 

- Leucocytes  
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- Facteurs de croissance comme le TGF-b1 (Transforming Growth Factor bêta), PDGF 

(Platelet Derived Growth Factor), VEGF (Vascular Endothelial Growth Factor)  

- Interleukines 

- Cytokines. 

Le L-PRF est obtenu en centrifugeant 10 ml de sang à 3000 rpm/min pendant 10 minutes, c’est 

la technique de Choukroun et al. (62) ou 2700rpm/min pendant 12min. La variation de la vitesse 

de centrifugation donnera une différence en teneur en facteurs de croissance.  

Le prélèvement sanguin se réalise au niveau du plis du coude. Après centrifugation on 

obtiendra 3 phases distinctes qui sont présentées (Figures 21 et 22).  

 
Figure 22 : Schéma des phases obtenues du prélèvement sanguin après centrifugation  

Légende :  
1. En jaune clair : PPP= « Platelet Poor Plasma », Plasma acellulaire  

2. En jaune : L-PRF = « Platelet Rich Fibrin », Plasma enrichi en Fibrine et leucocytes  

3. En rouge : Fraction basse enrichie en globules rouges  

Par la suite sera prélevé le L-PRF avec le caillot à l’extérieur du tube à l’aide d’une pince 

et le L-PRF sera séparé de la fraction basse enrichie en globules rouges grâce à des ciseaux. Le 

caillot de fibrine obtenu (en jaune sur la Figure 22) est une structure tridimensionnelle dans 

laquelle sont concentrées presque toutes les plaquettes et leucocytes du sang qui a été prélevé. 

La partie inférieur au caillot est un ensemble de plaquettes et la partie supérieure est acellulaire, 

elle est constituée de glycosaminoglycanes (héparine et acide hyaluronique) (66). Après la 

centrifugation il faudra réaliser une compression pour obtenir une membrane, cette compression 

peut se faire soit avec une grille « PRF-BOX » ou par compression manuelle entre deux 

compresses stériles. Le L-PRF va réguler l’immunité, contrôler l’inflammation et permettre une 

libération lente et continue des facteurs de croissance (67).  

1 

2 

3 
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Le résultat de la membrane L-PRF obtenue après centrifugation est présentée sur la Figure 23 

ci-dessous.  

 
Figure 23 : Photographie de L-PRF obtenu après centrifugation et élimination du 

surplus d’hématies (Courtoisie du Dr PETIT)  

 Selon son utilisation on pourra le transformer sous différentes formes selon sa vitesse de 

centrifugation. Ici le L-PRF se présente sous forme de membrane, il existe depuis peu le i-PRF 

qui est une forme injectable et le A-PRF (Advanced PRF).  

Le A-PRF est une matrice pour laquelle la force de centrifugation a été diminué par rapport au 

L-PRF car il a été observé qu’avec une force plus élevée de centrifugation les facteurs de 

croissance et les leucocytes se déplaçaient vers le fond du tube et ainsi n’étaient pas récupérés 

(68).  

Le i-PRF sera centrifugé à une vitesse également inférieure pour obtenir plus de facteurs et de 

leucocytes, à 700 rpm/min contrairement au L-PRF et pendant 3 min. Il se présentera sous la 

forme d’un liquide jaune qui sera prélevé avec une seringue (69). 

 
Les plaquettes présentent dans le L-PRF vont libérer des substances permettant 

l’angiogenèse, la réparation tissulaire, l’inflammation et la réponse immunitaire. Les protéines 

bioactives produites par les plaquettes vont former un échafaudage de fibrine et produire des 

gradients chimiotactiques qui vont permettre le rassemblement de cellules souches, favoriser la 

migration cellulaire, la différenciation et la réparation. Les leucocytes vont permettre de libérer 

les facteurs de croissance, de favoriser les activités anti-infectieuses, de réguler l’immunité, et 

de remodeler la matrice lors de la cicatrisation. Ainsi le L-PRF permet de favoriser, par sa lente 

polymérisation et sa capacité de cicatrisation, la cicatrisation des plaies (63).  

 Il va également pouvoir servir de soutien et de protection mécanique aux greffes. La 

cicatrisation et les douleurs post-opératoires semblent diminuées (70).   
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1.2.2.1.2 Indications  

Le L-PRF a été indiqué dans le traitement de (65)(69) :  

- Les lésions inter-radiculaires de classe II 

- Les lésions infra-osseuses  

- Les récessions tissulaires marginales (RTM) 

- Pour la régénération osseuse guidée (RGO) 

- La gestion de l’alvéole après une extraction : préservation alvéolaire 

- Le sinus-lift 

- La fermeture de plaies au palais (lié au prélèvement) 

Le L-PRF est donc indiqué pour ses capacités de cicatrisation et d’angiogenèse plus rapide et 

de sa biocompatibilité avec le site.  

1.2.2.1.3 Avantages et Inconvénients  

Les avantages de L-PRF sont (66)(68):  

- Sa biocompatibilité  

- Son faible coût  

- L’absence d’anticoagulants et d’utilisation de produits chimiques  

- Production de PRF en grande quantité (dépend du type de centrifugation) 

- Simple à réaliser  

Les inconvénients sont (70):  

- Doivent être utilisés immédiatement ou quelques heures seulement après centrifugation 

où il y a un risque de déshydratation et de rétractation et donc une modification de leurs 

propriétés biologiques. 

- Manque d’études cliniques  

1.2.2.1.4 Application clinique  

Le L-PRF sera utilisé seul ou combiné avec d’autres biomatériaux qui lui serviront  

d’échafaudage. Selon son utilisation il pourra se présenter sous différentes formes : plug, 

membrane, en l’état, broyé ou coupé. On pourra nécessiter de 4 à 8 tubes de 10 ml de sang en 

fonction de l’importance du site à traiter. S’il s’agit de petits défauts seulement 4 seront 

nécessaires. Le plus important pour la réussite de cette technique c’est la rapidité de la 

réalisation de la centrifugation après le prélèvement pour éviter une polymérisation du caillot 
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de fibrine lors de son positionnement dans le tube. En effet lors du prélèvement du L-PRF il 

faut un débit conséquent et entreprendre au plus vite la centrifugation car les plaquettes 

s’activent dès lors qu’elles ont touché le tube (71)(72). 

Dans le cas des récessions tissulaires marginales, la membrane de fibrine sera positionnée sous 

la jonction émail-cément, il sera combiné avec un LPC. De par ses propriétés la fibrine va 

permettre de maintenir stable le lambeau car elle agit comme une sorte de colle naturelle, elle 

évite aussi la nécrose du lambeau en permettant sa nouvelle vascularisation et enfin, empêche 

sa contraction (71) (72). 

Le L-PRF est disponible, peu couteux, simple et rapide à mettre en œuvre. Il ne nécessite pas 

d’activateurs supplémentaires et sa concentration en facteurs de croissance est plus importante 

que pour le PRP (71)(72)(73).  

 
Figure 24 : Cas clinique d’un recouvrement radiculaire d’une récession localisée sur la 

dent 22 par la technique LPC + L-PRF (74) 

Légende :  

- Image 1 : Image pré-opératoire de la récession de classe I de Miller sur 22  
- Image 2 : Élévation du lambeau  

- Image 3 : Mise en place de la membrane L-PRF sur le site receveur  

- Image 4 : Suture du LPC  

- Image 5 : Image post-opératoire à 6 mois  

  

1 2 3 4 5 
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1.2.3 Les alternatives allogéniques 

1.2.3.1 Les dérivés du placenta 

1.2.3.1.1 Définition et caractéristiques 

La membrane placentaire est utilisée dans de nombreuses chirurgies comme la chirurgie 

gynécologique, oculaire, les brûlures, l’orthopédie et les pansements biologiques car elle a la 

capacité de soulager la douleur après l’opération, favorise l’adhésion des tissus et la 

reconstruction des organes (75).  

La membrane placentaire est constituée d’une membrane interne amniotique et externe du 

chorion. La membrane amniotique permet d’être une protection naturelle pour le fœtus contre 

les infections et les traumatismes, elle renferme également le liquide amniotique. Celle-ci est 

mince, lisse, brillante et peut être facilement séparée du chorion qui lui est plus résistant et 

poreux et est composée de collagène de type I, IV, V et VI,  protéoglycanes, laminine, et la 

fibronectine (76). La membrane amniotique se rapproche étroitement de la muqueuse orale 

notamment car elle possède également de la Lamina-5 et imite la membrane basale de la 

muqueuse orale.  

La face interne du placenta qui recouvre la cavité amniotique est composée de plusieurs 

couches :  

1. Des cellules épithéliales

2. Une membrane basale elle-même constituée de collagène de type III IV V, de facteurs

bioactifs d’adhésion : fibronectine, laminine (la laminine 5 qui a un grand rôle pour les

cellules gingivales), les glycoprotéines.

3. Une matrice de conjonctif avasculaire.

4. Facteurs de croissance : épidermique (EGF – Epidermal Growth Factor), de croissance

des fibroblastes (FGF – Fibroblast Growth Factor) et le dérivé des plaquettes (PDGF –

Platelet Derived Growth Factor) aidant à la formation du tissu de granulation et à la

néoangiogenèse.

Selon les études, il sera utilisé soit la membrane amniotique, soit celle du chorion pour le 

traitement des récessions tissulaires marginales (76)(75). Ces deux types de membranes 

permettent de conserver la morphologie des tissus, d’induire la cicatrisation, et d’améliorer 

l’esthétique des cicatrices en post-opératoire. L’espace qu’elle va créer avec la racine va 

permettre la recolonisation par des cellules progénitrices qui formeront le desmodonte (77).  
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Cette allogreffe a été utilisée pour la première fois dans le traitement des plaies en 1910 par 

Davis, il a été montré qu’elle permettait une attache jointive avec le tissu de l’hôte par son auto-

adhésion, elle permet de stimuler la croissance et la vascularisation des fibroblastes et ainsi de 

former un tissu de granulation. Elle permet de réduire la douleur et l’inflammation et permet 

d’accélérer la cicatrisation. C’est Chakraborthy et Esteves et al. (78)(79) qui ont introduit 

l’utilisation de la membrane du chorion dans le traitement du recouvrement radiculaire des 

récessions gingivales en 2015 (80). 

1.2.3.1.2 Indications  

Elles peuvent être utilisées (81):  

- Dans le traitement des lésions inter-radiculaires de type II en association avec d’autres 

matériaux  

- Dans le traitement des récessions tissulaires marginales  

- En chirurgie implantaire  

1.2.3.1.3 Avantages et inconvénients  

Les avantages de la membrane placentaire sont (77)(80):  

- Sa facilité de manipulation  

- Un temps opératoire réduit et des douleurs post opératoire réduites (pas de 2ème site 

chirurgical lié au prélèvement)  

- Conservation dans le temps et à température ambiante  

- Forme une barrière d’épaisseur uniforme 

- Auto-adhérence et bonne stabilisation  

- Permet une guérison rapide des plaies gingivales  

Les inconvénients de la membrane placentaire sont (77)(80):  

- Technique encore peu documentée 

- Limitée aux récessions peu profondes RT1 de Cairo et al. 

- La membrane amniotique est plus difficile à manipuler que la membrane du chorion  

1.2.3.1.4 Application clinique  

    Avant tout il faudra préparer la membrane pour pouvoir la positionner sur le site 

receveur. Pour cela elle est, en premier lieu, dépistée pour écarter tout risque de transmission 
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(VIH, VHB, VHC). Elle est ensuite traitée, le sang est enlevé de l’amnion, il est ensuite 

positionné dans une solution saline à 60° pour être pasteurisé, nettoyé à l’alcool à 70°, lavé, 

puis lyophilisé avec une dose de 25kGy (75).   

 

Ensuite viennent les étapes de réalisation de la chirurgie (Figure 25) (75):  

1) Réalisation du LPC, libération par des incisions obliques verticales qui s’étendent 

jusqu’à la muqueuse alvéolaire pour obtenir plus de mobilité du lambeau.  

2) Préparation des racines et conditionnement en réalisant la décortication de la surface 

osseuse pour augmenter la vascularisation de la zone chirurgicale. 

3) Positionnement de la membrane amniotique au niveau des récessions gingivales et de 

la surface osseuse sous-jacente. Il y a une auto-adhésion de la membrane donc les 

sutures sur celle-ci ne seront pas nécessaires.  

4) Repositionnement du lambeau 1mm au-dessus de la jonction émail-cément et réalisation 

de sutures.  

Dans l’étude réalisée par Bolla et al. présentée Figure 25 ils ont utilisé un greffon amniotique 

appelé « Tata memorial » et l’ont combiné avec un lambeau positionné coronairement.  

 
Figure 25 : Cas clinique d’un traitement de classe I de Miller sur 21 et classe II sur 22 et 

23 à l’aide d’un LPC et d’une membrane amniotique (75). 

Légende :  

- (a) Etat clinique pré-opératoire : récessions multiples classe I de Miller sur les dents 21, 22 et 23 

-  (b et c) Élévation du lambeau  

-  (d) Mise en place de la membrane amniotique 

-  (e) Sutures  

- (f) Vue post opératoire à 1 an. Recouvrement radiculaire presque complet. 
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1.2.3.2 La matrice dermique acellulaire  

1.2.3.2.1  Définition et caractéristiques  

   La Matrice Dermique Acellulaire ou MDA (DMA – Dermal Matrix Allograft), en 

anglais) est une technique consistant à prélever un tissu conjonctif cutané post-mortem après 

qu’il ait subit des modifications chimiques et physiques pour qu’il ne reste plus de composante 

cellulaire, elles sont lyophilisées. C’est sa composante cellulaire qui entrainerait un rejet.  

Elles étaient auparavant essentiellement utilisées chez les grands brûlés avec son apparition en 

1992, puis elle est apparue en parodontologie en 1994.  

Son nom commercial est : Alloderm® mais elle n’est pas encore commercialisée en France.  

Il s’agit d’une matrice bioactive qui est constituée d’une membrane basale et d’une matrice 

extracellulaire composée de collagène, d’élastine et de protéines qui permettront la 

revascularisation et la recolonisation par des cellules. Alloderm® est biocompatible car ne 

provoque pas le déclenchement de réponse inflammatoire (82).  

La MDA sera obtenue par un processus de lyophilisation de la peau humaine, l’épiderme sera 

éliminé et sera conservé l’ensemble tissulaire acellulaire. Elle va permettre, par l’espace créé, 

une migration des cellules, une revascularisation, une réduction de l’inflammation et une 

capacité d’intégration aux cellules (83). 

1.2.3.2.2 Indications  

Il sera indiqué pour (84):  

- Augmenter la largeur du tissu kératinisé autour des dents et implants  

- Traitement des déformations des crêtes alvéolaires  

- Traitement des récessions tissulaires marginales  

1.2.3.2.3 Avantages et inconvénients  

Les avantages sont (83):  

- Réduction des morbidités post-opératoire (un seul site chirurgical)  

- Peut être utilisé dans des zones larges de chirurgie car biomatériau en quantité illimité  

- Facilité de manipulation  

- Épaisseur uniforme  
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Les inconvénients sont :  

- Interdits en France  

- Coûts supplémentaires  

- Cicatrisation plus longue pour les chirurgies plastique parodontale  

1.2.3.2.4 Application clinique  

    Étant donné la non-vitalité de la MDA, elle sera enfouie sous un lambeau positionné 

coronairement pour lui apporter une vascularisation.  

Les étapes opératoires de cette technique sont les suivantes :  

1) Réalisation d’une incision horizontale au niveau de la limite mucogingivale et 2 incisons 

verticales aux extrémités de celle-ci.  

2) Dissection apicale du lit receveur.  

3) Prise de la bonne dimension d’allogreffe, positionnée dans une boîte de pétri pour être 

réhydratée avec 50 ml de solution saline stérile pendant 5 minutes. Puis transfert dans 

un autre récipient de solution saline.  

4) Positionnement de la surface de tissu conjonctif de l’allogreffe vers le site receveur et 

la membrane basale face externe.  

5) Réalisation de sutures pour stabiliser l’allogreffe.  

Après l’opération les patients doivent être mis sous antibiotiques et anti-inflammatoires et 

un rinçage à la Chlorhexidine pendant 3 semaines est prescrit. (82). 

 

Afin de connaître l’apport de certaines de ces alternatives par rapport au gold standard 

qu’est le GCE nous nous sommes penchés sur les 2 alternatives les plus documentées à ce jour. 

Il s’agit du greffon de collagène xénogénique et la membrane L-PRF, elles seront étudiées à 

travers une revue systématique de littérature traitant d’articles sur les 5 dernières années.
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2 Les alternatives L-PRF et le greffon de collagène xénogénique 

au greffon conjonctif dans le traitement des récessions 

tissulaires marginales : revue de la littérature sur 5 ans. 

2.1 Introduction 

2.1.1 Contexte 

Les récessions tissulaires marginales (RTM) sont définies comme la migration apicale 

de la gencive marginale associée à une perte d’attache clinique pouvant intervenir sur 

l’ensemble des surfaces (vestibulaire, buccale ou interproximale) (1). La première étiologie de 

la récession tissulaire marginale est la plaque dentaire. À ceci s’ajoute des facteurs 

prédisposants et favorisants. La pathogénèse des récessions gingivales est liée à deux origines, 

soit traumatique par un mécanisme centripète, soit bactérienne avec un processus centrifuge 

(22). Ces récessions vont amener les patients à consulter car elles sont associées à des 

hypersensibilités dentinaires, des caries radiculaires, et des défauts esthétiques (74). 

Le traitement passera d’abord par une phase non chirurgicale et une maintenance 

parodontale. Pour obtenir un recouvrement radiculaire, il faudra passer par une phase 

chirurgicale.  

Le but est donc de corriger ce défaut esthétique, les sensibilités associées mais également 

récupérer un gain d’attache clinique, d’augmenter la hauteur et l’épaisseur du tissu gingival 

kératinisé, et de réaliser un recouvrement radiculaire (74). Il est important de conserver une 

certaine épaisseur de tissu kératinisé pour conserver une santé parodontale et prévenir les 

récessions parodontales. Un Consensus de l’AAP (American Academy of Periodontology) a 

montré que si le patient présente un contrôle de plaque favorable et une absence d’inflammation 

gingivale il n’y a pas de nécessité de hauteur minimale de tissu kératinisé pour prévenir la perte 

d’attache clinique, aucune close n’est établie dans ce sens. Cependant il a été exposé que si ces 

conditions d’hygiène bucco-dentaire n’étaient pas suivies, il se peut qu’une perte d’attache 

apparaisse, à moins qu’il n’y ait un minimum de tissu kératinisé. Un minimum de 2mm de 

hauteur de avec une attache gingivale de 1 mm est recommandé dans ces circonstances (85).  

Concernant le traitement des récessions tissulaires marginales multiples il y a plusieurs 

facteurs à prendre en considération, comme les mesures initiales des récessions, la présence de 

tissu kératinisé adjacent aux récessions et l’épaisseur gingivale présente sur les sites (86). 
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Différentes techniques sont présentes pour traiter cette pathologie comme le greffon conjonctif 

enfoui (GCE) qui est actuellement le gold standard, le lambeau positionné coronairement 

(LPC), la régénération tissulaire guidée et le greffon de gencive libre (85) (87) (88). 

La technique du LPC est couramment utilisée dans le traitement des récessions tissulaires 

marginales de type I et II de Miller, elle est aussi bien souvent associée à d’autres techniques. 

Elle consiste à déplacer les tissus mous en direction coronaire pour recouvrir l’exposition 

radiculaire (89).  

Le GCE est une technique de recouvrement radiculaire prévisible et très documentée, elle a été 

mise en place par Edel en 1974 (90). Il s’agit d’une autogreffe de tissu kératinisé qui sera 

prélevé au palais du patient pour l’apposer sur la récession gingivale, ce greffon sera ensuite 

recouvert par un LPC (89) (91). Il a été démontré que cette technique amène un meilleur 

recouvrement radiculaire que le LPC seul. Ce taux, varie selon les études de 18,1% à 95,6% 

(92). Cependant cette technique a pour inconvénients les douleurs et saignement en post 

opératoire du fait d’un deuxième site chirurgical  (93) .  

Actuellement le but est de réaliser des chirurgies parodontales avec le moins de complications 

post opératoire, avec des techniques peu invasives et d’augmenter la rapidité de cicatrisation. 

Pour améliorer le confort du patient, le traitement des récessions gingivales multiples et 

adjacentes doit être réalisé en une seule intervention si possible, ce qui en constitue une 

difficulté.  

Des nouvelles techniques ont donc été mise en place pour répondre à ces besoins: tout 

d’abord l’utilisation d’alternatives d’origine xénogénique telles que les deux matrices 

collagéniques Mucograftâ (94) et Mucodermâ (47), ou encore l’utilisation de protéines 

dérivées de la matrice amélaire (les amélogénines) (95), ensuite des alternatives autogéniques 

comme l’utilisation des concentrés plaquettaires (Platelet Rich-Fibrin en l’occurrence) (65), 

enfin l’utilisation d’alternatives allogéniques telles que la matrice dermique acellulaire (MDA) 

(82) ou les dérivés du placenta (75).  

La membrane L-PRF est un concentré plaquettaire de 2ème génération qui contrairement à son 

prédécesseur (PRP – Platelet rich Plasma) ne possède pas d’ajout d’anticoagulants, ni de 

thrombine bovine ni de chlorure de calcium. Elle est enrichie en plaquettes, en leucocytes, de 

nombreux facteurs de croissance, en cytokines et interleukines qui vont stimuler le déplacement 

des cellules épithéliales, favoriser l’angiogenèse et la formation du tissu de granulation (93). Le 

L-PRF est obtenu en centrifugeant 10 ml de sang, prélevé au pli du coude, à 3000 rpm/min 

pendant 10 minutes, c’est la technique de Choukroun et al. (62) (96).  Après centrifugation on 

obtiendra trois phases dans le tube, (i) le surnageant : PPP (Platelet Poor Plasma), (ii) une phase 
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riche en plaquettes constituant le caillot de fibrine , puis (iii) la fraction basse enrichie en 

globules rouges (66).  Le caillot de fibrine sera prélevé à l’aide de précelles et sera compressé 

pour obtenir une membrane. Les plaquettes présentent dans le L-PRF vont libérer des 

substances permettant l’angiogenèse, la réparation tissulaire, l’inflammation et la réponse 

immunitaire. En permettant la production de cellules telles que les fibroblastes, ostéoblastes et 

les cellules du desmodonte, le L-PRF permet de régénérer les tissus parodontaux (63). De plus 

cette alternative sera associée au LPC, elle reste facile à mettre en place, à manipuler et  peu 

coûteux (97).  

Il existe deux types de matrices de collagène xénogéniques, d’origine porcine, constituées de 

collagène de type I et III. Ces deux types de matrices restent cependant très similaires. La 

première est MucograftÒ, elle a été mise sur le marché aux États-Unis et en Europe pour 

régénérer les tissus entourant les implants et le traitement des récessions tissulaires marginales. 

Elle se présente sous la forme d’une bicouche pour afin de permettre son intégration au site 

receveur et sa régénération. La couche externe de la matrice est imperméable et est constituée 

de collagène, elle empêche l’envahissement de bactéries et permet sa protection lors de la 

cicatrisation à l’air libre, cette consistance lui donne une propriété élastique permettant la suture 

et d’adhérer aux tissus. La couche interne est spongieuse, constituée de collagène également, 

elle sera positionnée au contact du site receveur pour permettre l’infiltration de ses cellules, son 

intégration, la néoangiogenèse et la formation du caillot par l’espace qu’elle ménage (40).  

La deuxième matrice est MucodermÒ, elle possède les mêmes indications que MucograftÒ 

mais se présente sous la forme d’une monocouche. Elle est issue du derme porcin et subit un 

nettoyage pour être décellularisée et stérilisée afin d’éviter toute transmission d’antigène. Elle 

est biocompatible et possède une rapidité de vascularisation et revitalisation.  

De nombreuses études ont permis d’étudier le L-PRF et le greffon xénogénique en les 

comparants aux autres techniques telles que le LPC seul ou associé au GCE mais n’ont pas 

permis d’apporter de réelles conclusions claires sur leur infériorité ou supériorité, ni de donner 

leurs indications cliniques ou leur possible intérêt.  

Cette revue systématique a pour objectif d’identifier et d’analyser les données récentes de la 

littérature, sur 5 ans concernant ces alternatives (L-PRF et greffon xénogénique) associées au 

LPC dans le traitement des récessions gingivales multiples. 
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2.1.2 Objectifs  

Les objectifs de cette revue de littérature sont :  

1) D’étudier l’intérêt et le rôle adjuvant du L-PRF et des matrices de collagène 

xénogénique (XCM) dans le traitement des récessions gingivales multiples.  

2) Évaluer si les résultats obtenus avec le L-PRF et les matrices de collagène xénogénique 

sont équivalents, inférieurs ou supérieurs à ceux obtenus avec le GCE.  

3) D’établir des méthodes de traitements en fonction des situations cliniques.  

2.2 Matériels et méthodes  

2.2.1 Protocole et critères d’éligibilité  

Ainsi la question de recherche est : « L’utilisation du L-PRF ou des matrices de collagène 

xénogénique, associés au lambeau positionné coronairement, peuvent-elles être des alternatives 

au greffon de conjonctif enfoui dans le traitement des récessions gingivales multiples ? » 

Pour effectuer la recherche bibliographique, cette question a été retranscrite selon le modèle 

PICO.  

P (Patient) : Patients en bonne santé générale, n’ayant pas de parodontite et présentant des 

récessions tissulaires marginales multiples, de classe I ou II de Miller.  

I (Intervention) : Lambeau positionné coronairement (LPC) associé à au L-PRF (LPC + L-PRF) 

ou associé à une matrice de collagène xénogénique (LPC + XCM)  

C (Comparaison) : Lambeau positionné coronairement associé au greffon conjonctif enfoui 

(LPC + GCE).  

O (Outcome = Critère de jugement) : Niveau d’attache clinique, hauteur de la récession, 

épaississement gingival, hauteur de tissu kératinisé, recouvrement radiculaire. 

2.2.2 Protocole et stratégie de recherche  

2.2.2.1 Sources de recherche et d’information  

Le protocole de cette revue est basé sur les lignes directrices du modèle PRISMA (« Prefered 

Reporting items for Systematic reviews and Meta-Analyses ») (98). 

` 
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Une recherche électronique des articles originaux a été mise en place dans 3 bases de données : 

- The National Library of Medicine National Institutes of Health (Medline - PubMed) 

- Cochrane Central Register of Controlled Trials, John Wiley & Sons (Central - Cochrane 

Library) 

- Science Direct (Elsevier) 

La recherche a été effectuée à partir des mots clés suivant : (Tableau 1). 

- Du thésaurus MeSH : « gingival recession »  

- Autres mots clés : « Platelet rich fibrin », « MucograftÒ», « Xenogeneic graft », 

« collagen matrix » 

Seuls des articles rédigés en anglais et publiés entre le 01/01/2015 et le 01/03/2020 ont été 

inclus.  

Tableau 1: Association de termes MeSH utilisées pour la recherche bibliographique  

MeSH terms  

« Gingival Recession » [MeSH] 

AND 

« Platelet Rich Fibrin »  

AND 

« Mucograft Ò » OR « Xenogeneic graft » OR « Collagen matrix » 

AND 

« 2015/01/01 » [PDAT] : « 2020/03/01 » [PDAT] 

 

2.2.2.2 Analyse du titre et des résumés  

La sélection des études, les titres et résumés a été faite par deux reviewers indépendamment 

(A.S. et J.P.). Lorsque les publications ne correspondaient pas aux critères d’inclusions, elles 

ont été exclues. Puis, le texte intégral de chaque article sélectionné a été obtenu grâce au Service 

Commun de la Documentation de l’Université de Lille et le Prêt entre bibliothèques. Ce 

document a été lu intégralement. Enfin, les articles qui remplissent tous les critères de sélection 

ont été sélectionnés pour l’extraction des données. Ces critères d’inclusions et d’exclusions sont 

présentés dans le Tableau 2 ci- dessous : 
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Tableau 2: Tableau des critères d’inclusions et d’exclusion pour effectuer la sélection 

des articles retenus pour cette revue 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

1) Des études cliniques sur patients humains 

2) Essais cliniques contrôlés et randomisés 

(RCT – Randomized Clinical Trials) 

3) Articles publiés dans les 5 dernières années, 

entre le 01/01/2015 et le 01/03/2020.  

4) Articles rédigés uniquement en anglais. 

5) Patients en bonne santé générale 

 

6) Patients présentant des récessions tissulaires 

marginales multiples.  

 

7) Les récessions tissulaires marginales 

devaient être de classe I et II de Miller. 

8) La mise en place de L-PRF ou de 

Mucograftâ ou MucodermÒ devait se faire 

combinée avec un LPC comme technique 

chirurgicale.  

9) Traitement : uniquement des récessions 

tissulaires marginales  

 

 

10) Période de suivi : 6 mois minimum  

11) Alternatives comparées uniquement au 

LPC+GCE 

 

12) Utilisation de greffon d’origine Porcine pour 

la matrice de collagène xénogénique  

1) Études faites sur des animaux ou in vitro 

2) Des études cliniques non randomisées : 

rapport de cas, série de cas, revue 

systématique 

3) Articles publiés avant 01/01/2015  

4) Articles rédigés dans une autre langue. 

5) Patients présentant des pathologies 

générales  

6) Les sujets de l’étude présentant des 

récessions unitaires. 

 

7) Récessions de classe III et IV de Miller  

 

8) Utilisation d’autres techniques chirurgicales 

associées comme la technique de 

tunnelisation ou bilaminaire.  

 

9) Autre cas : l’étude des alternatives traités 

mais dans le cas d’implants, de 

régénération osseuse pour les défauts 

osseux, de chirurgie maxillo-faciale.  

10) Période de suivi : Inférieure à 6 mois  

11) Lorsqu’ils étaient comparés à d’autres 

alternatives non traitées ici du type : 

allogreffe.  

12) Évaluant d’autres types PRF : comme du T-

PRF (Titanium Platelet Rich Fibrin) ou 

association GCE + alternatives 

13) Utilisation de greffon d’origine Bovine ou 

Équine pour la matrice de collagène 

xénogénique  
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2.2.3 Extraction des données 

2.2.3.1 Les variables étudiées  

Les variables suivantes ont été extraites, de chaque étude (Tableau 3) : 

1) La période de suivi

2) La taille de l’échantillon et ses caractéristiques

3) Le tabagisme

4) Les caractéristiques des défauts gingivaux initiaux

5) Le protocole d’obtention du L-PRF et des membranes (quantité de sang prélevé,

centrifugeuse utilisée, protocole de centrifugation (nombre de rpm et temps), protocole

de réalisation des membranes)

6) Les données parodontales cliniques telles que :

- La profondeur de la récession (RD)  

- L’épaisseur gingival (GT = Gingival Thickness)  

- La hauteur de tissu kératinisé (KT = Keratinized Tissue) 

- Le niveau d’attache clinique (CAL = Clinical Attachment Level) 

- Le recouvrement radiculaire moyen et complet (MRC = Mean Root Coverage ; CRC = 

Complete Root Coverage) 

 Les informations collectées ont été réparties dans les tableaux de résultats (Annexes 1 et 2) 



 

71 

Tableau 3 : Formulaire utilisé pour l’extraction des données 

 

2.2.3.2 L’analyse des biais  

Une évaluation du risque de biais pour chaque étude a été réalisée selon les critères de qualité 

recommandés dans le Cochrane - Handbook (99), par un reviewers (J.P.).  

Les Six critères de qualité suivant sont analysés :  

A : La randomisation (sequence generation) 

B : L’attribution des groupes, en aveugle (allocation concealment) 

C : Traitements effectués en double-insu (patients et personnels) (blinding of participants and 

personnel) 

D : Recueil des traitements (blinding of outcome assessment) 

E : Données incomplètes ou manquantes (Incomplete/missing outcome data) 

F : Intégralité des données communiquée (Selective Outcome reporting) 

G : Autres biais (Other bias) 

H : Risque de biais 

Chaque critère est adéquat, inadéquat ou incertain. Le risque de biais est faible si tous les 

critères sont réunis et adéquats, il est modéré si un critère ou plus est incertain, il est élevé si un 

critère ou plus sont manquants ou inadéquats.  

 

Les résultats sont présentés en sous-groupe selon la comparaison :  

- LPC + GCE vs. LPC + L-PRF  

- LPC + GCE vs. LPC + XCM.  

 

Titre de l’article Type d’étude 
N : nombre de sujets final 
(nombre de sujets initiaux)

Protocole opératoire de l’étude
Paramètres 

cliniques étudiés 

Auteurs Design de l’étude : n : nombre de récessions Protocole L-PRF 

Journal Double/simple aveugle Âge : Quantité prélevée / tube

Date de publication Split mouth ou non Âge moyen : Centrifugeuse identifiée 

(référence) Fumeurs ou NON Centrifugation (rpm)

Période de suivi Temps

Objectif de l’étude

Groupe contrôle C =

Groupe test T = 

Principaux résultats

Intragroupe 

Intergroupe 
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Quand il a été possible, une méta-analyse à effets aléatoire (random effects) est réalisée pour 

les données peu ou modérément hétérogènes : recouvrement radiculaire moyen ; gain de tissu 

kératinisé, en hauteur. La différence et l’écart-type standardisés sont calculés avec un intervalle 

de confiance (IC) à 95%. Des graphiques en forêts (forest plot) ont été réalisés pour l’analyse 

des 2 sous-groupes. Les différentes analyses ont été effectuées à partir du logiciel RevMan5. 

2.3 Résultats 

2.3.1 Sélection des études 

2.3.1.1 Pour la technique LPC + L-PRF vs LPC + GCE 

D’après les recherches électroniques 247 articles ont été identifiées et 218 références ont été 

retenues après suppression des doublons. Ensuite 211 articles ont été exclus pour le titre et le 

résumé, 7 articles ont été conservés pour la lecture du texte intégral. Suite à cette lecture 3 

articles ont été exclus pour limiter les biais car ils n’utilisaient pas la bonne technique 

chirurgicale étudiée ici (LPC seul pour Kumar et al. (89) ou étudiaient uniquement des 

récessions tissulaires marginales unitaires (Joshi et al. (100) et Mufti et al. (101). Ainsi, 4 

articles concernant L-PRF + LPC ont été étudiés. (Figure 26) 
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Figure 26 : Diagramme de Flux pour l’alternative L-PRF 

2.3.1.2 Pour la technique LPC + XCM vs LPC + GCE 

Pour les matrices de collagène xénogéniques après une recherche électronique 406 articles ont 

été sélectionnés puis après suppression des doublons 308 articles ont été étudiés par leurs titres 

et résumés. 303 articles ont été exclus. 5 articles randomisés et contrôlés ont été lu en texte 

intégral et 1 article a été exclu (McGuire et al. (95)) car ils analysaient des récessions unitaires 

et multiples simultanément, sans distinctions. Pour l’étude des matrices de collagène 

xénogéniques 4 articles ont donc été étudiés. (Figure 27) 
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Figure 27 : Diagramme de flux pour l’alternative de Matrice de collagène xénogénique 

2.3.2 Analyse des biais 

L’analyse des biais est présentée en Figures 28 et 29. 

 
Figure 28 : Analyse des biais classés par critères 
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Figure 29 : Analyse des biais classés par article 

Toutes les études sont randomisées. La randomisation se fait dans 3 études par tirage au sort 

avec une pièce de monnaie ; dans 4 études par ordinateur et pour 1 étude, par l’utilisation de 

cartes. 

3 études ont retranscrit exactement l’attribution aux différents groupes par l’utilisation 

d’enveloppes opaques. 

Dans 5 études le recueil des données cliniques est réalisé en aveugle. 1 étude ne fournit aucune 

information à ce sujet. 

Au total, 2 articles présentent un risque de biais faible (Nahas et al. (102) et Tonetti et al. (103)), 

5 articles (Culhaoglu et al. (93); Gurlek et al. (104) Pietruska et al. (105), Tunali et al. (106) et 

Uraz et al. (88)) présentent un risque de biais modéré et 1 étude (Oncü et al. (107)) un risque 

élevé. 
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2.3.3 Résultats des études sur la comparaison LPC + L-PRF vs LPC + 

GCE 

2.3.3.1 Type d’étude et période de suivi 

Toutes les études (n = 4) sélectionnées sont des essais cliniques contrôlés et randomisés. 

La période de suivi varie de 6 mois pour 3 études (Culhaoglu et al. (93), Oncu et al. (107) et 

Uraz et al. (88)) à 12 mois pour 1 étude (Tunali et al.(106)). 2 études (Oncu et al. (107), Uraz 

et al. (88)) utilisent le modèle de bouche fractionnée (Split Mouth design).    

2.3.3.2 Caractéristiques des sujets et de la centrifugation 

Les échantillons sont de taille variable et modeste :  

- De 10 à 22 patients, de 31,6 à 45,4 d’âge moyen, 

o En 2 bras pour 3 études (Uraz et al. (88), Tunali et al. (92) et Oncu et al. (107))

o En 3 bras pour 1 étude (Culhaoglu et al. (93)).

- De 44 à 106 récessions tissulaires marginales adjacentes de classe I et/ou II de Miller 

pour 3 études (Oncü et al. (107), Tunali et al. (92) et Uraz et al. (88)) et de classe I pour 

Culhaoglu et al. (93). 

Les sujets inclus dans les études sont en bonne santé générale, ne présentent pas de contres 

indications aux chirurgies parodontales et ne présentent pas de parodontites actives. Ils n’ont 

pas reçu auparavant d’intervention de type chirurgie plastique parodontale mais ils ont reçu un 

traitement initial non chirurgical. Les sujets sont exclusivement non-fumeurs.  

Concernant le protocole chirurgical, pour l’obtention des membranes de L-PRF, différents 

protocoles existent avec :  

- Variété des centrifugeuses : aucune précision n’est donnée pour l’étude de Uraz et al. 

(88), pour Culhaoglu et al. (93) 

Pour Oncu et al. (107), il s’agit de la PC-02 machine, Process Ltd., France qui est utilisée 

et pour Tunali et al. (106) ils utilisent la Hettich Universal 320 table centrifuge.  

-  Les tubes utilisés ont une quantité de 10 ml pour les 4 études, le protocole de 

centrifugation est identique soit 2700 rpm pendant 12 minutes (108). 
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Ensuite, le caillot de fibrine est prélevé puis transformé en membrane de L-PRF. A ce niveau il 

existe aussi différents protocoles :  

- utilisation de la grille « PRF-BOX » (109) pour compresser le caillot de fibrine et obtenir 

la membrane L-PRF pour 3études (Culhaoglu et al. (93), Oncu et al. (107) et Uraz et al. 

(88)), 

- Utilisation de compresses pour aplanir manuellement la membrane pour 1 étude (Tunali 

et al. (106)). 

Les résultats pour chaque étude sont présentés sous la forme de tableaux (Annexe 1) indiquant 

les principaux résultats obtenus.  

2.3.3.3 Résultats  

2.3.3.3.1 Recouvrement radiculaire moyen  

Pour 2 études (Oncu et al. (107) et, Uraz et al. (88)) : le recouvrement radiculaire moyen est 

statistiquement supérieur pour le groupe contrôle LPC + GCE avec respectivement :  

- Pour Oncü et al., LPC + GCE : 84% et. LPC+L-PRF : 77,12%, p = 0,003 

- Pour Uraz et al.,  

o Si RD initial < 4mm : LPC + GCE :  93,5% vs LPC + L-PRF : 59,2%, p = 0,012 

o Si RD initial > 4mm : LPC + GCE : 100% vs LPC + L-PRF : 75%, p = 0,030 

Pour 1 étude (Tunali et al. (106)), le résultat est contradictoire : le groupe test LPC + L-PRF 

présente un recouvrement radiculaire moyen supérieur avec respectivement :  

LPC + L-PRF : 75,96%±17,17% et LPC+GCE : 72,18%±14,29%. 

Ils constatent dans l’étude de Culhaoglu et al. (93) un meilleur recouvrement pour la technique 

utilisant LPC+4L-PRF et LPC+GCE 6 mois après la chirurgie (pourcentage respectif : 

69,65±15,28% ; 80,13±18,93%) que pour LPC+2L-PRF (56,34%±14,51%).  
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Figure 30 : Forest-plot pour le recouvrement radiculaire (LPC + L-PRF vs. LPC + 

GCE) 

La méta-analyse (Figure 30) n’a pas inclue l’étude de Uraz et al. (88) car cette étude ne présente 

pas les écarts-types. Elle ne met pas en évidence de différence entre ces deux techniques pour 

ce paramètre (Différence moyenne : 0,44%, p. = 0,09, IC (-0,95-0,06). 

2.3.3.3.2 Niveau d’attache clinique  

Aucune différence n’a été observé entre les deux groupes pour 3 études (Oncu et al. (107),  

Tunali et al. (106) et Uraz et al. (88)) avec :  

- Pour Oncü et al., LPC + GCE : 1,77±0,97mm et LPC + L-PRF : 2.07±1.17mm 

- Pour Uraz et al., pour les récessions maxillaires (p=0,545) et pour les récessions 

mandibulaires (p=0,535).  

- Pour Tunali et al., (résultats à 12 mois) avec LPC+GCE :  2,16 ± 0,79 et LPC+L-PRF :  

2,33 ± 0,90.  

Pour l’étude de Culhaoglu et al. (93) le niveau d’attache clinique est supérieur pour LPC+4L-

PRF et LPC+GCE (avec respectivement 1,93±0,69mm et 2,31±0,09mm) par rapport à LPC 

+2L-PRF (1,24±0,29mm).  

Les 4 études ne présentent pas les différences de gain d’attache clinique (moyenne + écart-type) 

mais uniquement le niveau d’attache clinique à un temps t, ainsi il n’a pas été concevable de 

réaliser de méta-analyse pour ce critère.   
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2.3.3.3.3 La hauteur de la récession 

La diminution de la hauteur de la récession est significative pour les 2 techniques pour les 4 

études. 

Par contre, pour 3 études (Oncu et al. (107) et Tunali et al. (106) et Uraz et al. (88)), aucune 

différence entre les deux groupes étudiés n’a été établie concernant la diminution de la hauteur 

de la récession  

Pour 1 étude (Culhaoglu et al. (93)), la diminution de la hauteur de la récession est 

statistiquement est supérieure pour le groupe 4L-PRF et LPC+GCE par rapport au groupe 2L-

PRF à 3 et 6 mois après la chirurgie (p<0,05) mais absence de comparaison de ces 2 groupes.  

2.3.3.3.4 La largeur de la récession  

Ce paramètre est analysé pour 2 études (Uraz et al. (88) et Culhaoglu et al. (93)) la diminution 

de RW est significative dans les 2 groupes LPC + L-PRF et LPC+GCE avec respectivement :  

- Etat initial : 2,92±0,36mm et à 6 mois : 0,96±0,62mm  

- Etat initial : 3,07±0,65mm à 6 mois : 0,11±0,27mm  

Pour cette étude, aucune information n’est apportée sur la différence entre les deux groupes.  

Pour l’étude de Culhaoglu et al. (93) la largeur de la récession est significativement inférieure 

pour les groupes LPC+4L-PRF et LPC +GCE (p<0,05) par rapport au groupe LPC+2L-PRF.  

2.3.3.3.5 Le gain en tissu kératinisé  

Pour 2 études (Tunali et al. (106) et Uraz et al. (88)), le gain est significatif pour les 2 groupes 

mais il n’y a pas de différence entre les 2 groupes.   

Pour 2 études (Culhaoglu et al. (93) et Oncu et al. (107)), l’augmentation de tissu kératinisé est 

en faveur du groupe LPC + GCE par rapport au groupe test avec respectivement : 

- Pour Oncü et al., à 6 mois :4,33±0,88mm vs. 3,80±0,93mm et p=0,024. 

- Pour Culhaoglu et al., à 6 mois : 5,29±1,01mm vs. 4,14±1,24mm et 4,86±0,96mm). 
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Figure 31 : Forest-plot pour le gain en tissu kératinisé (LPC + L-PRF vs. LPC + GCE) 

 

Les résultats de la méta-analyse (Figure 31) ne met pas en évidence de différence entre ces deux 

techniques pour ce paramètre (Différence moyenne : 0,92mm, p. = 0,08, IC (-1,94-0,11). 

2.3.3.3.6 L’épaisseur gingivale  

Ce paramètre est analysé pour 2 études qui présentent des résultats contradictoires.  

Pour Oncu et al. (107), une augmentation de l’épaisseur gingivale est en faveur du groupe 

LPC+L-PRF par rapport au LPC+GCE à 6 mois avec respectivement (0,99±0,20mm vs 

0,85±0,21mm et p=0,005).  

Pour l’étude de Culhaoglu et al. (93), l’augmentation de tissu kératinisé est significative et 

supérieur pour le groupe LPC+GCE avec 2,35±1,02mm contre 1,78±0,42mm et 1,86±0,49 pour 

les groupes LPC + 4L-PRF et. LPC + 2L-PRF, respectivement. 

2.3.3.3.7 Les suites post-opératoires 

En ce qui concerne les résultats et le confort en post opératoire, pour Oncu et al. (107) les 

complications de douleurs et saignement, étaient surtout présentes la première semaine en post-

opératoire pour la méthode LPC+GCE. Le score de douleur ressenti par les patients est 

significativement inférieur pour le groupe test LPC + L-PRF pour les 7 premiers jours 

(p<0,001).  

Pour l’étude de Culhaoglu et al. (93) il en est de même, la douleur post opératoire et la prise 

d’antalgique est significativement supérieure pour le groupe LPC+GCE pour les 7 premiers 

jours ; l’analyse n’étant pas poursuivi au-delà de la première semaine.  

Ces paramètres n’ont pas été analysés pour les 2 autres études. 
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2.3.4 Résultats des études sur les matrices de collagène xénogéniques : 

MucograftÒ et MucodermÒ 

2.3.4.1 Type d’étude et période de suivi 

Il y a 4 études qui ont été sélectionnées pour étudier l’apport de la matrice de collagène 

xénogénique dans le traitement des récessions tissulaires marginales multiples. Il s’agit de 

quatre essais cliniques contrôlés, randomisés, réalisés en bouche fractionnée (Split Mouth 

Design).   

La période de suivi varie de 6 mois pour l’étude de Tonetti et al.(103), 12 mois pour 2 autres 

études (Nahas et al. (102) et. Pietruska et al. (105)) et de à 18 mois pour l’étude de Gurlek et 

al. (104).  

2.3.4.2 Caractéristiques des sujets et de la production de la membrane 

xénogénique   

Les échantillons sont de taille variable :  

- De 12 à 185 patients, de 31,41 à 41,3 d’âge moyen en 2 bras pour toutes les études. 

- De 82 à 485 récessions tissulaires marginales adjacentes de classe I et/ou II de Miller 

pour 3 études de (Gurlek et al. (104), Nahas et al. (102) et Pietruska et al. (105)), la 

classe n’est pas précisée pour l’étude de Tonetti et al. (103). 

L’ensemble de la population est en bonne santé et ne possède pas de contres indications à la 

réalisation d’une intervention chirurgicale. Ils sont non-fumeurs pour les études de Nahas et al. 

(102), de Pietruska et al. (105) et de Gurlek et al. (104). Par contre, les fumeurs de moins de 20 

cigarettes par jour ne sont pas exclus pour Tonetti et al. (103).  

Toutes les populations ne présentent pas de contres indications aux chirurgies parodontales et 

ne présentent pas de parodontites actives. Ils n’ont pas reçu auparavant d’intervention de type 

chirurgie parodontale mais ils ont reçu un traitement initial non chirurgical.   

En ce qui concerne le protocole de mise en place de la matrice de collagène xénogénique, 

aucune méthode n’est clairement précisée, excepté que ces matrices de collagène xénogéniques 

sont associées à des LPC, mais deux matrices différentes sont utilisées.  

Pour 2 études de (Nahas et al. (102) et Tonetti et al. (103)), ils utilisent la membrane 

MucograftÒ et pour les 2 autres études (Gurlek et al. (104) et Pietruska et al. (105)), ils utilisent 

la membrane MucodermÒ. 
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2.3.4.3 Résultats  

2.3.4.3.1 Recouvrement radiculaire moyen et complet  

- MucograftÒ comme alternative au LPC+GCE 

Pour les 2 études, le recouvrement radiculaire complet est donné avec :  

Pour l’étude pour l’étude de Tonetti et al. (103), des résultats statistiquement supérieurs pour le 

groupe contrôle par rapport au groupe LPC+MucodermÒ avec respectivement 70% et 48%.  

Pour l’étude de Nahas et al. (102), ils montrent une amélioration significative du recouvrement 

radiculaire moyen dans chacun des groupes la différence entre les 2 groupes reste non 

significative à 12 mois avec respectivement : groupe LPC+GCE (82,14%) et le groupe 

LPC+XCM (77,78%), p=0,225.   

Pour le CRC, les résultats inter-groupes sont aussi non significatifs avec 68% (groupe contrôle) 

vs. groupe test (60%), p= 0,374. 

- MucodermÒ comme alternative au LPC+GCE 

Pour l’étude de Gurlek et al. (104) aucune différence significative n’est montrée entre les 2 

groupes avec :  

- MRC à 18 mois :  groupe contrôle 12,2% vs groupe test : 29,3% 

- CRC à 18 mois : groupe contrôle : 87,8% vs. Groupe test 70,7%. 

Pour Pietruska et al. (105) il y a une supériorité statistiquement significative pour le groupe 

LPC+GCE avec respectivement :  

- MRC à 12 mois : 83,10±27,63% vs. 53,20±32,17% 

- CRC à 12 mois : 67% par rapport au groupe test LPC+XCM 20%.  

La méta-analyse n’a pas été réalisée car l’étude de Gurlek et al. (104) ne présente pas les écarts-

types. 

 

2.3.4.3.2 L’amélioration du niveau d’attache clinique  

- MucograftÒ comme alternative au LPC+GCE 

Pour l’étude de Tonetti et al. (103) aucune information n’est fournie sur ce paramètre clinique, 

Pour l’étude de Nahas et al. (102) aucune différence d’amélioration du gain d’attache clinique 
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n’a été montrée entre les deux groupes (LPC + GCE 1,9±1,4mm vs. LPC + XCM 2,0±1,4mm 

et p = 0,642), même si les résultats intra-groupes sont significatifs.  

- MucodermÒ comme alternative au LPC+GCE 

Pour l’étude de Gurlek et al. (104) aucune différence quant au gain d’attache clinique n’est 

montré entre les deux groupes (p=0,362) bien que ce paramètre soit très significatif pour chacun 

des deux groupes (p<0,001 pour les deux groupes).  

Dans l’étude de Pietruska et al. (105) comme pour l’étude précédente ce paramètre est très 

significatif (p<0,001) pour chacun des groupes mais aucune différence significative n’est 

montrée entre les groupes à 12 mois avec 1,98±0,88mm vs. groupe test 2,33±0,89mm et p = 

0,0703. 

2.3.4.3.3 La diminution de la hauteur de la récession  

- MucograftÒ comme alternative au LPC+GCE 

Pour Tonetti et al. (103) il y a une diminution très significativement supérieure de la hauteur de 

la récession pour le groupe contrôle LPC+GCE (par rapport au groupe test LPC+XCM avec 

respectivement 2,1±1,0mm vs. 1,7±1,1mm et. p<0,0001.  

Pour l’étude de Nahas et al. (102) aucune différence significative n’est montrée entre les deux 

groupes (LPC + GCE : 2,2±1,2mm et LPC+XCM : 2,0±1,2mm et p=0,225).  

- MucodermÒ comme alternative au LPC+GCE 

Pour l’étude de Gurlek et al. (104) aucune différence n’existe entre les deux groupes (p=0,523) 

bien que la diminution de la hauteur de la récession soit très significative dans chacun des deux 

groupes (p< 0,001 pour les 2 groupes).  

Dans l’étude de Pietruska et al. (105) il y a une supériorité significative de la diminution de la 

hauteur de la récession pour le groupe LPC+GCE par rapport au groupe LPC+XCM avec 

respectivement : 1,54±0,58mm vs. 1,00±0,69mm et p<0,001). 

2.3.4.3.4 La diminution de la largeur de la récession  

- MucograftÒ comme alternative au LPC+GCE 

Pour les 2 études (Nahas et al. (102) et Tonetti et al. (103)), ce paramètre n’est pas étudié. 
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- MucodermÒ comme alternative au LPC+GCE 

Pour l’étude de Gurlek et al. (104), la diminution de la largeur de la récession est 

significativement supérieure pour le groupe LPC+GCE par rapport au groupe LPC+XCM 

(2,90±1,00mm vs. 2,20±1,50mm et p=0,040).  

Pour Pietruska et al. (105) ils font le même constat avec donc une supériorité de la diminution 

de la largeur de la récession pour le groupe contrôle par rapport à l’alternative MucodermÒ 

(p<0,001) 

2.3.4.3.5 L’augmentation du tissu kératinisé  

- MucograftÒ comme alternative au LPC+GCE 

Les 2 études sont en faveur du groupe contrôle LPC + GCE. 

Dans l’étude de Tonetti et al. (103) une supériorité très significative de l’augmentation du tissu 

kératinisé du groupe LPC+GCE par rapport au groupe LPC+XCM est montrée avec 

respectivement 0,5±1,2 vs. 0,1± 1,1 et p=0,0001).  

De même pour l’étude de Nahas et al. (102) une supériorité significative du groupe LPC+GCE 

par rapport au groupe LPC+XCM avec respectivement 1,2±1,1mm vs. 0,3±0,7mm et p=0,022.  

- MucodermÒ comme alternative au LPC+GCE 

Pour l’étude de Gurlek et al. (104) aucune différence n’est faite entre les deux groupes 

concernant l’augmentation en épaisseur du tissu kératinisé (LPC + GCE : 0,51±0,60mm vs. 

0,32±0,52mm et p=0,088). 

L’étude de Pietruska et al. (105) est en faveur du groupe LPC+GCE par rapport au groupe 

LPC+XCM avec respectivement : 2,78±1,53mm vs. 0,52±0,65mm et p < 0,001. 

Les résultats de la méta-analyse (Figure 32) mettent en évidence une différence entre ces deux 

techniques pour ce paramètre, en faveur du groupe LPC + GCE (Différence moyenne : 

0,84mm, p. = 0,02, IC (-1,54,-0,14). 
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Figure 32 : Forest-plot pour le gain en tissu kératinisé (LPC + XCM vs. LPC + GCE) 

2.3.4.3.6 L’augmentation en épaisseur gingivale 

Ce paramètre est uniquement répertorié pour l’étude de Pietruska et al. (105) qui met en 

évidence un gain supérieur et significatif pour le groupe contrôle avec 1,86±0,48mm vs. 

1,10±0,37mm et p < 0,001.  

 

2.3.4.3.7 Les suites post-opératoires 

Pour ce qui est des résultats et du confort post opératoire, dans l’étude de Pietruska et al. (105), 

le score esthétique de recouvrement (RES) est étudié et il est statistiquement plus élevé ainsi 

que l’alignement de la ligne muco-gingivale, la couleur gingivale, et la gencive marginale pour 

le groupe contrôle LPC+GCE.  

Pour Nahas et al. (102) aucune complication n’a été observée en post opératoire mais la douleur 

est significativement plus importante pour le groupe GCE (p<0,05), aucune différence n’est 

observée entre les 2 groupes après 30 jours. Aucune différence sur le résultat esthétique n’est 

montrée entre les deux groupes.  

Dans l’étude de Tonetti et al. (103) d’avantage de douleurs sont perçues durant les 7 premiers 

jours après l’opération pour le groupe LPC+GCE. Le groupe LPC + XCM présente un gain en 

temps, d’environ 15,7 minutes (IC : 11,9-19,6, p < 0,0001).  

La dernière étude n’étudie pas ces paramètres.  
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2.4 Discussion 

Cette revue systématique de la littérature évalue l’intérêt des alternatives L-PRF et des matrices 

de collagène xénogéniques par rapport au GCE dans le traitement des récessions gingivales 

multiples de classe I et II de Miller.  

2.4.1 Analyse des critères de réalisation de la revue  

La réalisation de cette revue a été établie selon le protocole d’une revue systématique. Seuls les 

essais randomisés contrôlés sur un suivi d’étude de 6 mois ont été inclus. 

La période de recherche s’est limitée aux 5 dernières années bien qu’il existe de nombreux 

articles avant cette période car les alternatives sont en constante évolution.  

Des études concernant la combinaison des techniques alternatives avec d’autres matériaux n’ont 

pas été retenues dans cette étude car ne faisaient pas parties des critères d’inclusion mais 

pourraient être étudiées par la suite, comme l’article de Rani N et al. qui traitait de l’association 

de L-PRF avec du b-tricalcium phosphate alloplast (110).  

2.4.2 Synthèse de l’analyse des résultats concernant l’alternative L-

PRF 

Les études vont toutes dans le même sens pour le recouvrement radiculaire moyen et 

celui-ci n’est pas significatif. Ces études concluent à la supériorité du GCE par rapport à ce 

concentré plaquettaire.  

Les résultats d’autres revues systématiques réalisées auparavant sur ce même sujet en 

reviennent à la même conclusion. En effet, Chambrone et al. (86) retrouvent un recouvrement 

radiculaire moyen variant entre 64,7% et 99,3% pour la technique du GCE.  Le recouvrement 

radiculaire complet, lui, variant entre 18,1 et 95,6% pour cette même technique.  

Concernant les autres critères à savoir le gain en KT et le gain d’attache clinique, la méthode 

LPC+GCE présente des meilleurs résultats par rapport à la technique LPC+L-PRF (92).  

Dans la revue systématique de Li et al. de 2019 (111) qui réunit 7 articles, il a été montré qu’il 

y a une différence significative entre les groupes L-PRF et LPC seul avec p=0,007. Cette étude 

a montré une amélioration significative des paramètres cliniques pour la méthode associant L-

PRF au LPC cependant elle ne permet pas de comparer cette alternative au GCE, de plus elle 

étudie deux autres alternatives de concentrés plaquettaires qui ne nous concernent pas pour cette 

revue systématique : PRP et GCF. 
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Pour 2 études (Oncü et al. (107) et Culhaoglu et al. (93)), le score de douleur ressenti par les 

patients est significativement inférieur pour le groupe test LPC + L-PRF pour les 7 premiers 

jours (p<0,001), ce qui pourrait s’expliquer par le fait que les facteurs de croissance sont 

relargués pendant cette période. Pour Chambrone et al. (86), comme pour Oncu et al. (107), 

seuls quelques patients dans 15 essais ont relevé des effets indésirables en post opératoire tels 

que la douleur, le gonflement dans les jours suivant l’opération au niveau des sites chirurgicaux.  

2.4.3 Synthèse de l’analyse des résultats concernant l’alternative des 

matrices de collagène xénogénique 

Les 4 études en reviennent toutes à la supériorité du GCE quant au recouvrement 

radiculaire moyen mais également pour l’ensemble des autres paramètres cliniques. Elles en 

concluent donc à la supériorité de la technique du greffon conjonctif enfoui.  

D’autres revues systématiques étudiants ce même sujet en sont revenues à la même 

conclusion. En commençant par la revue systématique de Moraschini et al. de 2016 (112) qui 

étudie 7 articles publiés entre 2009 et 2015, ne présente aucune différence significatif de 

recouvrement radiculaire entre le groupe XCM et GCE avec p=0,09, bien que les valeurs de 

GCE restent supérieures, avec RC variant de 71±21% à 94,3± 11,6% pour XCM et de 90±18% 

à 99,3±2,1% pour GCE. En ce qui concerne les autres critères tel que le gain d’attache clinique, 

de tissu kératinisé, l’augmentation de l’épaisseur gingivale, le groupe LPC+GCE reste plus 

élevé mais la différence n’est pas significative pour l’ensemble de ces paramètres cliniques. 

Dans cette étude contrairement à notre revue ils comparent la méthode utilisant l’alternative de 

matrice de collagène xénogénique au LPC seul et à EMD qui étaient des critères d’exclusion 

pour notre revue.  Ainsi ils ont intégré dans leur étude des revues qui ne comparaient pas les 

deux méthodes XCM et GCE. 

Dans la revue systématique de Atieh et al. (113) seulement 3 études de cette revue comparaient 

le XCM au GCE, cette revue réunissait également des comparaisons au LPC seul ou encore la 

GEC cependant elles n’intéressent pas notre étude. Pour cette revue le recouvrement moyen va 

de 71±21% à 94,32±11,68% pour le groupe utilisant l’alternative de matrice de collagène 

xénogénique tandis que le groupe LPC+GCE va de 90±18% à 99,3±3,5%, il est montré à travers 

la méta-analyse que GCE est significativement supérieur à XCM pour le recouvrement 

radiculaire complet et moyen de 12,43%, IC (8,17-16,68%) ; p<0,0001. Cependant aucune 

différence n’a été montré pour l’augmentation du tissu kératinisé, ni pour la diminution de la 

profondeur de poche.  
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L’augmentation de l’épaisseur gingivale est significativement supérieure pour le groupe GCE 

selon la méta-analyse de 0,29mm, IC (0,20-0,39mm) ; p<0,0001. Aucune précision n’est 

apportée sur la classe des récessions et pas de différence n’est faite entre les récessions multiples 

ou unitaires.  

Dans l’étude de Alsarhan et al. de 2019 (114), comme dans notre revue, le recouvrement 

radiculaire moyen est significativement supérieur pour le groupe GCE par rapport au groupe 

XCM (p=0,001) avec un recouvrement moyen allant de 53,2±32,2% à 91±13% pour le groupe 

XCM, et allant de 83,1±27,6% à 95±11% pour le groupe GCE. Contrairement à nos valeurs la 

hauteur de récession RD et de profondeur de poche PD sont plus basses pour le groupe XCM 

que GCE (p=0,017) mais il n’y a aucune différence entre les groupes concernant la largeur des 

récessions et l’augmentation de l’attache clinique et du tissu kératinisé.  

Ces deux revues n’ont pas étudié les mêmes articles que nous car la sélection de leurs articles 

s’est faite à des dates différentes. De plus ils n’ont pas fait la différence entre les récessions 

unitaires et multiples or nous avons exclus les récessions unitaires.  

D’après l’analyse des suites post-opératoires, le GCE possède une meilleure esthétique post 

opératoire. La revue de Alsarhan et al. (114) relève les mêmes données sauf pour une étude 

pour laquelle la douleur est supérieure pour XCM. Pour la revue systématique de Moraschini 

et al. la satisfaction esthétique pour les patients est similaire pour les différentes techniques 

(112) . Pour Atieh et al. (113) il n’y a pas de différence significative entre les deux méthodes 

quant à la satisfaction esthétique du patient entre les deux méthodes, cependant les morbidités 

post opératoire sont supérieures pour la méthode LPC+GCE.  

2.4.4 Limite des études  

Dans toutes les études il n’y avait pas de pratique chirurgicale totalement identique car aucun 

protocole opératoire n’a été établi pour ces nouvelles techniques à ce jour. Certains utilisaient 

pour la réalisation du lambeau positionné coronairement la technique de l’enveloppe et d’autre 

la technique du LPC de Zucchelli et De Sanctis (25) il y a également une différence entre les 

études car c’est opérateur dépendant.  

De plus l’alternative de matrice de collagène xénogénique étant très peu documentée aucun 

protocole clair n’est établi, il y a donc une hétérogénéité des méthodes pour la mise en place de 

la matrice et ils n’expliquent pas précisément leur mise en place ni l’épaisseur de membrane 

utilisée, la confection des membranes est différente pour chaque étude et aucune explication 

n’est apportée à ce sujet.  
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Ensuite bien que les deux membranes soient très similaires, 2 études utilisent MucodermÒ 

celles de Pietruska et al. (105) et Gurlek et al. (104) et les 2 autres de Nahas et al. (102) et 

Tonetti et al. (103) utilisent MucograftÒ ce qui peut entrainer des divergences.  

De plus il y a une variation dans le protocole de l’élaboration de la membrane L-PRF, la 

centrifugation se fait à des mêmes vitesses mais utilisant des centrifugeuses différentes, soit la 

PC-02 machine, Process soit Hettich Universal 320 table ou bien le type n’est pas précisé. 

Ensuite la compression du caillot pour obtenir la membrane se fait de deux façons différentes 

également. D’un côté ils utilisent une grille « PRF-BOX » pour Culhaoglu et al. (93) Uraz et 

al. (88)  et Oncu et al. (107) mais pour Tunali et al. (92) ils réalisent une compression manuelle 

du caillot à l’aide de compresses. Pour éviter les biais et prouver le réel apport de la membrane 

L-PRF il faudrait faire ces études avec des protocoles standards simples à réaliser.  

Pour L-PRF il a été démontré qu’il y avait une importance du nombre de membranes utilisées 

dans l’étude de Culhaoglu et al. (93), en effet lorsque 4 membranes de L-PRF sont utilisées, les 

résultats sont supérieurs, mais restent inférieurs au groupe LPC+GCE. 

Dans les autres études le nombre de membrane n’a pas été étudié. 

Les études n’utilisent pas la nouvelle classification de Cairo et se basent sur la classification de 

Miller, ainsi certains paramètres cliniques de base pour cette classification de Cairo actuelle et 

permettant de bien comparer des données ne sont pas étudiées dans certaines études.  De plus 

dans toutes les études ils étudient les classes I et II de Miller mais pour Culhaoglu et al. (93) ils 

n’étudient que la classe I de Miller.  

Pour 1 étude (Tonetti et al. (103)) les patients pouvaient être fumeurs or nous savons que le 

tabac est un facteur de risque pour la cicatrisation.  

Les études présentent toutes des limites et une hétérogénéité importante (I2 est élevé). Il faudrait 

qu’elles soient réalisées sur une plus longue période de suivi, multicentriques et à plus grande 

échelle. De plus il faudrait réaliser des études histologiques de L-PRF et des matrices de 

collagène xénogéniques pour mesurer leurs effets sur la régénération des tissus parodontaux. Il 

faudrait également que chaque étude réalise le même protocole strict de mise en place et de 

fabrication de ces alternatives et qu’ils tiennent compte de l’épaisseur de la membrane mise en 

place.   
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Conclusion 

Depuis peu, les études tentent d’étudier et de trouver des alternatives au gold standard 

actuel qu’est le GCE pour le traitement des récessions gingivales multiples. En effet ce dernier 

présente des limites comme les sensibilités post opératoire, l’insuffisance de tissu kératinisé, et 

les convictions du patient qui empêchent de réaliser cette méthode.  

Parmi ces alternatives, le L-PRF et les matrices de collagène xénogéniques semblent 

être des options alternatives pour régénérer le tissu parodontal perdu. Ces méthodes procurent 

des avantages comme une diminution du temps opératoire et des douleurs post-opératoires 

moindres. De plus ces techniques de chirurgie sont simples d’utilisation, relativement peu 

coûteuses et ne présentent pas de limite quant à la quantité disponible.  

De nombreuses études ont tenté d’étudier les bénéfices et intérêts éventuels de 

l’utilisation de ces nouvelles avancées dans le traitement des récessions tissulaires marginales 

multiples en les associant au LPC.   

Cependant à travers les différents articles étudiés, il a été observé que bien qu’elles présentent 

des améliorations significatives quant au recouvrement radiculaire, à la réduction de la 

récession gingivale, à l’augmentation du tissu kératinisé et l’amélioration de l’attache clinique, 

tous ces paramètres cliniques essentiels restent néanmoins inférieurs à ceux obtenus avec le 

greffon de conjonctif enfoui. 

Ainsi cette technique chirurgicale qui reste la plus documentée et la plus ancienne 

persiste à être le gold standard actuel dans le traitement des récessions tissulaires marginales 

multiples.   

 Par contre, il est important à que le protocole opératoire de ces techniques reste peu précis, 

hétérogène et divers entre les études, il faudrait élaborer un protocole unique d’utilisation pour 

chaque technique pour limiter les biais d’analyse.  
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Annexe 1 : Résultats des études incluses dans la revue de littérature (L-PRF+LPC VS LPC + GCE) 

Étude : Titre  

Auteurs 

Année  

Référence 

Type d’étude, durée de 

suivi, objectif  

Caractéristiques de 

la population  

Protocole opératoire Groupes d’étude  Critères de 

jugement  

Principaux résultats  

Comparative evaluation 

of platelet-rich-fibrin and 

connective tissue graft in 

the treatment of multiple 

adjacent recession defect: 

A clinical study 

 

Uraz A et al.  

 

Journal of dental sciences  

Mars 2015  

 

(88) 

 

  

 

ECR 

Split mouth  

Double aveugle  

6 mois  

Evaluer l’efficacité et la prédictibilité 

de la membrane de PRF ajoutée au 

LPC pour le traitement des récessions 

gingivales adjacentes multiples et la 

comparer à la technique LPC + GCE..  

 

N : 15 (20) 

9 hommes et 6 femmes 

n = 106 récessions,  

Caractéristiques : Au moins 

3 récessions de classe I et II 

de Miller maxillaire ou 

mandibulaire > 2mm (en 

hauteur) 

Age : 23-48 

Age moyen : [33,7±7,12] 

Santé : bonne  

Fumeur : non  

Mdc : esthétique, 

hypersensibilité dentinaire 

 

Thérapie initiale 1 mois avant la thérapeutique 

chirurgicale  

Protocole L-PRF :  

Tube de 10ml de sang  

Centrifugeuse : ? 

Centrifugation : 2700tr/min - 12min,  

Protocole membrane L-PRF : Grille de PRF-BOX. 

T : LPC+L-PRF (54 sites) 

C : LPC+GCE (52 sites : 20 au maxillaire, 32 à la 

mandibule)   

 

 

RD 

RW 

PD  

CAL   

KTW 

PI 

GI 

KT 

Pourcentage de 

recouvrement 

 

• Intra groupe :  

SS :  

- RD (mm) : T : 4.73±1.30 à 1.17±1.47 (p < 0.05)               C : 3.11±0.80 à 0.11±0.27 (p < 0 .05)  

- RW (mm) : T : 2.92±0.36 à 0.96±0.62 (p<0.05)                C : 3.07±0.65 à 0.11±0.27 (p <0.05) 

- KT (mm) : T : 3.45±1.05 à  4.63±0.86 (p <0.05)               C : NSS 

- CAL (mm) : T :6.27±1.27 à2.48±1.41 (p < 0.05)              C : 4.40±0.86à 1.18±0.35 (p < 0.05)  

- MRC. : T : 95%             C : 96.1% (à 6 mois) 

NSS : 

- KT (mm) : p > 0.05      C : : 3,93±0,72 à 5,11±0,76  

• Inter groupe : 

NSS :  

-PI/GI = P > 0.05 pour les 2 groupes  

- RD : pas de différence entre les 2 groupes : Récessions max. : p. = 0.342           Récessions md. : p =0.530  

- CAL : pas de différence entre les 2 groupes : Récessions max. p = 0.545             Récessions md. p =0.535 

- KT : Récessions md. p = 0.589 

SS :  

- KT : Récessions max. p = 0.002 

- MRC :  si RD ³ 4mm. T : 75% ; C : 100% (p = 0 .030) 
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Evaluation of the effect of 

dose-dependent platelet-

rich fibrin membrane on 

treatment of gingival 

recession: a randomized, 

controlled clinical trial.  

 

Culhaoglu et al. 

 

Mai 2018 

(93) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ECR 

6mois  

Evaluer l’effet de différentes couches 

de membranes de L-PRF pour le 

traitement des récessions parodontales 

par rapport à la procédure GCE. 

 

 

N : 22-(22) 

10 hommes, 12 femmes 

n: 63 récessions 

Caractéristiques : Classes I de 

Miller, sur les incisives, 

canines ou prémolaires 

maxillaires ou mandibulaires, 

< ou égale à 2 mm (en 

hauteur) 

Age : 21-52  

Age moyen :  

groupe T 1 : [37.7±4.1], 

groupe T 2 : [45.4±5.0], 

groupe C : [31.6±7.2] 

Santé: bonne  

Fumeur: Non  

Mdc: ? 

Thérapie initiale avant chirurgie parodontale : pas 

d’informations sur le temps précédent l’opération. 

Protocole L-PRF :  

Tube de 10 ml de sang (2tubes pour le groupe 1 et 4 pour 

le groupe 2) 

Centrifugeuse : PC-02 machine, Process Ltd. 

Centrifugation : 2700 rpm pdt 12 min.  

Protocole membrane L-PRF : Grille de PRF-BOX  

 C : LPC+ GCE (21 sites)   

T :  

1) LPC+2L-PRF (21 sites)  

 2) LPC+4L-PRF (21 sites)  

  

 

RD 

KTH  

KTT 

PI 

GI 

PD  

CAL  

RC  

• Intra groupe :  

SS :  

- PI:  T1 : 0,13±0,13à0,31±0,21 (p<0,05)                             C : 0,14±0,13à 0,35±0,19 (p<0,05) 

- PD(mm): C : 1,31±0,28à1,17±0,20 (p<0,05) 

- RD (mm) : T 1 : 2,71±0,70à 1.670,64 (p < 0.05)               C : 2,64±0,57 à 0.52±0.51 (p<0,05) à 3mois  

                     T2 : 2,48±0,60à0,81±0,56 (p<0,05) 

- RW (mm) : T 1 : 3,62±0.61 à 2,64±0.59 (p<0.05)                C : 3.12±0.57 à 1,02 ±0.81 (p<0,05) à 3mois 

                      T2 : 3,14±0,85  à 1,24±0,58 (p<0,05) à 3mois 

- KTT (mm) : T1 : 1,75±0,35 à  1,86 ±0.49 (p <0.05)              C : 1,61±0,49 à 2,35 ± 1,02 (p<0,05) à 3mois 

- KTH(mm) : C : 3,05±0,86 à5,29±1,01 (p<0,05) 

- CAL (mm) : T1 :4,10±1,03 à2.86±0,74 (p < 0.05)               

                        T2 : 3,86±0,69à1,93±0,69 (p<0,05) 

• Inter groupe : 

NSS :  

-PI/GI/ = P > 0.05 pour les 3 groupes  

- RD : pas de différence entre les 3 groupes p>0,05 

SS :  

- RD: diminution > pour les groupe T2 et C p>0,05 

-KTT : augmentation > pour le groupe C p<0,05 

-KTH : augmentation > pour le groupe T1  

-RW : > pour le groupe T1  

- MRC :  T1 : 56,34%, T2 : 69,65%, C : 80,13% 
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Clinical Evaluation of 

Autologous Platelet-Rich 

Fibrin in the Treatment of 

Multiple Adjacent Gingival 

Recession Defects : A 12-

Month Study. 

Tunali et al. 

Février 2015  

(106) 

 

ECR 

Split Mouth 

12 mois  

Evaluer la sécurité et l’efficacité des 
membranes L-PRF associées au LPC 

et de comparer cette procédure au 

GCE associé au LPC dans de le 

traitement des récessions tissulaires 

marginales multiples adjacentes de 

classe I/II de Miller de taille 

supérieure à 3 mm.  

N : 10-(10) 

6 femmes, 4 hommes 

n : 44 récessions 
Caractéristiques :multiples 

adjacentes de classe I et II de 

Miller , > 3mm (en hauteur)  

Age : 25-52  

Age moyen : 34,2  

Santé : bonne  

Fumeur : Non  

Thérapie parodontale initiale avant la chirurgie 

parodontale : pas d’information sur le temps précédent 

l’opération  

Protocole PRF :  

Tube de 10ml de sang.  

Centrifugeuse : Hettich Universal 320 table centrifuge 

Centrifugation : 2700 tr/min pendant 12 minutes.  

Protocole membrane L-PRF : Compression du caillot 

entre 2 compresses  

T : LPC + L-PRF (22 sites)  

C : LPC + GCE (22 sites)  

RD 

PD 

CAL 

KT 

RC 

• Intra groupe :  

SS :  

- RD (mm) : T : 4.45±0,18à 1.14±0,06 (p < 0.001)               C :4,02±0.12à 1,14±0.04 (p < 0 .001)  

- KT(mm) : T : 2,33±0,56 à  2,86±0.69 (p <0.05)               C : 2,43±0,52 à 3,03±0,74 (p<0,05) 

- CAL (mm) : T :5,03±1.94 à2.33±0,90 (p = 0.00)              C : 5,20±1,49à 2,16±0.79 (p = 0.00)  

- MRC à 6mois : T : 75,96±17,17%             C : 72,18±14,29% (à 6 mois) 

NSS : 

-PD (mm) : T : 1,33±0,59à1,18±0,33 (p = 0,44)                      C : 1,49±0,50 à1,18±0,35 (p = 0,06)                       

• Inter groupe : 

NSS :  

- CA: pas de différence entre les 2 groupes   

- KT : pas de différence entre les 2 groupes 

- CRC à 6 mois :   T : 18,18% ; C : 9,08% (p<0,05) 

The Use of Platelet-Rich 

Fibrin Versus Subepithelial 

Connective Tissue Graft in 

treatment of multiple 

Gingival Recessions : A 

Randomized Clinical Trial  

Oncu et al.  

2017 

(107) 

ECR 

Split Mouth 

6 mois  

Évaluer l’effet clinique de la 

membrane L-PRF associée à LPC et 

comparer son utilisation au GCE 

associé au LPC pour le traitement des 

récessions tissulaires marginales 

multiples et bilatérales de classe I et II 

de Miller. 

N : 20-(20) 

9 hommes, 11 femmes 

n : 60 récessions  

Caractéristiques : maxillaires 

et bilatérales de classe I et II 

de Miller  

Age : 20-60 

Age moyen : 40 

Santé : Bonne 

Fumeur : non  

 

Thérapie parodontale initiale avant la chirurgie 

parodontale : pas d’information sur le temps précédent 

l’opération  

Protocole PRF : 

Tube de 10ml de sang 

Centrifugeuse : PC-02 machine, Process Ltd. 

Centrifugation : 2700 tr/min pendant 12 minutes.  

Protocole membrane L-PRF : Grille de PRF-BOX 

T : LPC+L-PRF (30sites) 

C : LPC+GCE (30sites)   

 

RD 

PD 

CAL 

KT 

GT 

 

• Intra groupe :  

SS :  

- RD (mm) : T : 3,93±0,91 à 0,90±1,03 (p < 0.001)               C : 4,17±0,83 à 0,68±0,92 (p < 0 .001)  

- KT (mm) : T : 2,70±0,70 à  3,80±0,93 (p <0.001)                C : 2,60±0,77à4,33±0,88 (p<0,001) 

- CAL (mm) : T :5,37±1,07 à2.07±1.17 (p < 0.001)                C : 5,53±1,07à 1.18±0.35 (p < 0.001)  

- PD(mm) : T :  1,47±0,51  à1,17±0,38 (p=0,004)                   C : NSS  

-GT(mm) : T : 0,69±0,21à0,99±0,20 (p<0,001)                        C : 0,69±0,23à0,85±0,31 (p<0,001) 

- MRC. : T : 77,12±13,19%, C : 84,0±0,8%  

• Inter groupe : 

NSS :  

- PD : pas de différence entre les 2 groupes p=1.000 

- CAL : pas de différence entre les 2 groupes p=0,465 

- RD: pas de différence entre les 2 groupes   p = 0.454 

SS :  

- KT : groupe C > au groupe T, p = 0.024 

-GT : groupe T > au groupe C, p=0,005 

- CRC :  T : 50% ; C : 60%  
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Annexe 2 : Résultats des études incluses dans la revue de littérature (LDC+mucogreffe VS CTG) 

Étude : Titre  

Auteurs 

Année  

Référence 

Type d’étude, durée de 

suivi, objectif  

Caractéristiques 

de la population  

Protocole opératoire Groupes 

d’étude  

Critères 

de 

jugement  

Principaux résultats  

Xenogenic collagen matrix 

or autologous connective 

tissue graft as adjunct to 

coronally advanced gingival 

recession : Randomized 

trial assessing non-

inferiority in root coverage 

and superiority in oral 

health-related quality of life  

 

Tonetti et. al.  

 

Octobre 2017 

 

(103)  

 

ECR 

Split mouth  

Double aveugle  

6 mois  

Evaluer la non-infériorité de 

l’adjonction d’une matrice de 

collagène xénogénique ou d’une 

greffe de conjonctif à des LPC afin de 

recouvrir des récessions tissulaires 

marginales adjacentes et comparer la 

supériorité des résultats apportés par 

les patients. 

 

N : 185- (187)  

118 femmes et 67 hommes 

n : 485 récessions 

Caractéristiques : multiples, 

³3mm (en hauteur) 

Age : ? 

Age moyen :  

C : [39,0±10,5]  

T : [41,3±10,0] 

Santé : bonne  

Fumeur : < 20 cigarettes ou 

pipes par j/autodéclarées 

Mdc et examen clinique : 

esthétique, sensibilité, 

abrasion et caries radiculaires 

 

 

 

Thérapie initiale 1 mois avant la thérapeutique 

chirurgicale  

Protocole greXCM : 

Découpé associé au LPC  

Type de greffon : MucograftÒ de Geistlich 

T : LPC + XCM (243 sites) 

C : LPC + GCE (242 sites)   

 

 

RD 

KT 

CRC 

PD 

 

• Inter groupe :  

SS :  

- RD(mm) : T : 1,7 ±1,1                      <                                 C : 2,1±0,1 (p<0,0001)  

- changement PD(mm) : T : -0,1±0,7                  <                   C : -0,3±0,8 (p=0,003) 

- changement KT (mm) : T : -0,1±1,1                   <                  C : 0,5±1,2 (p=0,0001)  

-CRC. : T : 48%     <        C : 70% 
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Clinical evaluation of Miller 

class I and II recessions 

treatment with the use of 

modified coronally 

Advanced tunnel technique 

with either collagen matrix 

or subepithelial connective 

tissue graft : A randomized 

clinical study  

Pietruska et al. 

Octobre 2018 

(105) 

ECR 

Split mouth 

12 mois  

Comparer les résultats obtenus avec 

XCM associé au LPC au GCE associé 

au LPC dans le traitement des 

récessions tissulaires marginales 

multiples de classe I et II de Miller à la 

mandibule. 

 

 

N : 20-(20) 

7 hommes, 13 femmes 

n: 91 récessions 

Caractéristiques : Classes I et/ 

ou II de Miller, à la mandibule 

³1mm (en hauteur) 

Age : 20-56 (femmes), 23-

43(hommes)  

Age moyen : ? 

Santé : bonne  

Fumeur : Non  

Mdc : ? 

Thérapie initiale avant chirurgie parodontale : pas 

d’informations sur le temps précédent l’opération. 

Protocole XCM :  

Découpé associé au LPC 

Type de greffon : MucodermÒ de Biotiss 

C : LPC+ GCE (45 sites)   

T : LPC+XCM (46 sites) 

  

 

PI 

PD 

RD 

RW 

CAL 

KT 

GT 

MRC 

• Intra groupe :  

SS :  

- RD (mm) : T :1,95±0,76à0,95±0,79 (p<0,001)                  C : 1,94±0,66 à 0.40±0.69 (p<0,001)  

- RW (mm) : T : 2,97±0.75 à 2,08±1,30 (p<0.001)                C : 3.04±0.73à 0,89 ±1,37 (p<0,001) 

- KT (mm) : T : 1,38±0,68 à  1,91±0.84 (p <0.001)              C : 1,28±0,72à 4,06 ± 1,59 (p<0,001) 

- CAL (mm) : T : 3,43±0,93à2,33±0,89 (p<0,001)               C : 3,52±0,75à1,98±0,88 (p<0,001) 

-GT(mm) : T : 0,82±0,30 à1,10±0,37 (0,001)                       C : 0,76±0,31à1,86±0,48 (p<0,001) 

NSS : 

-PD (mm) :  T : 1,47±0,46à1,37±0,58 (p=0,3809)                  C : 1,57±0,48à1,58±0,64 (p=0,9546) 

-PI : T : 0,03±0,10à0,04±0,09 (p=0,8139)                             C : 0,02±0,07à0,05±0,11 (p=0,2393) 

• Inter groupe : 

SS :  

- MRC : T : 53,20%         C : 83,10% 

-CRC : T :20%                 C :67% 

-RD : p<0,05  

-RW : p<0,05 
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Treatment of multiple 

recessions with collagen 

matrix versus connective 

tissue : a randomized 

clinical trial 

Nahas et al. 

Octobre 2019 

(102) 

ECR 

Split Mouth 

12 mois  

Evaluer le XCM comme une 

alternative au GCE pour traiter les 

récessions tissulaires marginales 

multiples après 12 mois d’étude. 

N : 15-(15) 

8 femmes, 7 hommes 

n : 82 récessions

Caractéristiques : minimum 

de 2 sites adjacents et 

maximum 3 de classe I et II de 

Miller, canines et 

prémolaires, ³ 3mm (en 

hauteur)  

Age : 18-51  

Age moyen : 32,7±8,1  

Santé : bonne  

Fumeur : Non

Mdc : sensibilités dentaires, 

plaintes esthétiques.

Thérapie parodontale initiale avant la chirurgie 

parodontale : pas d’information sur le temps précédent 

l’opération  

Protocole XCM :  

Découpé associé au LPC 

Type de greffon : MucograftÒ 

T : LPC + XCM (42 sites)  

C : LPC + GCE (40 sites)

RD 

PD 

CAL 

KT 

CRC 

MRC

• Intra groupe : 

SS :  

- CAL (mm) : T :3,8±1.1 à1,9±1,0 (p < 0.05)                C : 4,0±1,2à 2,2±1,2 (p < 0.05)  

NSS : 

-PD (mm) : T : 1,33±0,59à1,18±0,33 (p = 0,44)    C : 1,49±0,50 à1,18±0,35 (p = 0,06)  

-MRC : T : 77,70%     C : 82,14%               

• Inter groupe : 

NSS :  

-PD : pas de différence entre les 2 groupe p>0,05 

-CAL : pas de différence entre les 2 groupes p>0,05 

- RD : pas de différence entre les 2 groupes p=0,225 

- CRC :   T : 60% ; C :68 %, p=0,374 

SS : 

-KT : groupe C > au groupe T p=0,022 

Coronally advanced with 

connective tissue graft or 

xenogeneic acellular dermal 

matrix in the treatment of 

multiple gingival 

recessions : A split-mouth 

randomized clinical trial 

Gurlek  et al.  

(104) 

ECR 

Split Mouth 

18 mois  

Comparer efficacité clinique de XCM 

et GCE associés au LPC dans le 

traitement des récessions tossulaires 

marginales de classe I et II de Miller  

N : 12-(15) 

4 hommes, 8 femmes 

n : 82 récessions  

Caractéristiques : maxillaires 

et mandibulaire 2 récessions 

bilatérales de classe I et II de 

Miller adjacentes  

Age : 18-48 

Age moyen : 31,41±13,32 

Santé : Bonne 

Fumeur : non  

Thérapie parodontale initiale 2 semaines avant la 

chirurgie parodontale  

Protocole XCM: 

Préparation radiculaire avec curettes, découpe et associé 

à la technique de l’enveloppe pour le lambeau  

Type de greffon : MucodermÒ de Biotiss 

T : LPC+XCM (41 sites) 

C : LPC+GCE (41 sites)   

RD 

PD 

CAL 

KT 

GT 

• Intra groupe : 

SS :  

- RD (mm) : T : 2,70±1,00 à 0,32±0,52 (p < 0.001)    C : 2,60±0,77 à 0,12±0,33 (p < 0 .001)  

- RW(mm) : T : 3,10±0,71à  0,90±1,5 (p <0.001)        C : 3,10±0,88à0,22±0,61 (p<0,001) 

- CAL (mm) : T :54,40±11,10 à0,71±1,30 p < 0.001)    C : 4,40±1,00à 0,49±0.0,98(p < 0.001)  

-KT (mm) :    T : 3,40±1,20à3,70±0,93 (p<0,0001)    C : 3,70±1,10à4,20±0,98 (p<0,0001) 

• Inter groupe : 

NSS :  

- KT : pas de différence entre les 2 groupes p=0,088 

- CAL : pas de différence entre les 2 groupes p=0,362 

- RD : pas de différence entre les 2 groupes   p =0,523 

-CRC : T : 70,7%    C : 87,8%.  P>0,05 

-MRC : T : 29,3%    C : 12,2% 

SS :  

- PD : diminution du groupe C > au groupe T, p = 0.001 

-RW: diminution du groupe C> au groupe T, p=0,04



Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année [2020] – N°: 

 Alternatives au greffon de conjonctif enfoui dans le traitement des récessions tissulaires marginales : 

L-PRF et les matrices de collagène xénogéniques, revue systématique sur 5 ans/ / SERGEANT 

Apolline 

p.110 : ill. 32 ; réf.114 

Domaines : Parodontologie/Chirurgie Buccale 

Mots clés FMeSH : Parodonte-chirurgie ; Récession gingivale ; Fibrine ; Revue de Littérature 

Mots clés libres : Platelet-Rich Fibrine ; Matrice de collagène xénogénique ; concentré plaquettaire ; 

greffon porcin ; Greffon Conjonctif Enfoui 

Résumé de la thèse : 

Les récessions tissulaires marginales sont une pathologie parodontale dont la première étiologie est la 

plaque dentaire à laquelle s’ajoute des facteurs prédisposants et aggravants. Celle-ci entrainera des 

motifs de consultation comme l’hypersensibilité dentinaire, les caries radiculaires, ou troubles 

esthétiques qui nécessiteront un traitement. Dans un premier lieu celui-ci sera non chirurgical et 

chirurgical pour obtenir un recouvrement radiculaire. 

Deux alternatives chirurgicales, pour pallier les limites du greffon conjonctif enfoui, ont été mises en 

place. Tout d’abord un concentré plaquettaire, en particulier le « Leucocyte-Platelet Rich Fibrin ». 

Celui-ci sera associé à un lambeau positionné coronairement pour recouvrir les récessions gingivales 

et grâce à sa constitution, il permettrait de reconstituer le parodonte. La seconde option analysée est la 

matrice de collagène xénogénique, d’origine porcine avec MucograftÒ et MucodermÒ. Grâce à leur

constitution en collagène I et III, elles permettraient également de régénérer les tissus parodontaux. 

Le but de cette thèse est, grâce à une explication des deux protocoles et une revue systématique de la 

littérature, de tirer les bénéfices et l’apport de ces deux nouvelles techniques mais également de les 

comparer au gold standard actuel qu’est le greffon de conjonctif enfoui dans le traitement des 

récessions gingivales multiples de classe I et II de Miller.  

Ainsi elle permet également de donner les possibles méthodes d’utilisation de ces alternatives encore 

peu documentées afin de garantir leur bon usage. 
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