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Introduction 

Les implants constituent aujourd’hui une solution de référence pour la réhabilitation 

des patients édentés. Cependant, un défi persiste dans la gestion des tissus mous péri-

implantaires. Ces tissus jouent un rôle essentiel dans le succès implantaire, en 

contribuant à la stabilité de l’os marginal, en réduisant l’inflammation et en minimisant 

le risque de complications telles que les récessions gingivales ou les maladies péri-

implantaires. La quantité et la qualité des tissus kératinisés autour de l’implant sont des 

facteurs déterminants pour la pérennité des implants et la santé bucco-dentaire des 

patients. 

Face à cette problématique, plusieurs techniques chirurgicales ont été développées 

pour restaurer ces tissus. La Greffe Épithélio-Conjonctive (GEC) reste aujourd’hui 

considérée comme le Gold-Standard. Toutefois, afin de pallier les inconvénients de la 

GEC, les matrices collagéniques offrent une alternative efficace et durable. La strip-

technique combinée du Dr Urban représente une approche innovante qui associe 

l’utilisation d’une matrice collagénique et d’un strip épithélio-conjonctif, permettant 

ainsi de réduire la morbidité liée au site donneur tout en optimisant les résultats 

cliniques.  

L’objectif de ce travail est de comparer l’efficacité clinique de la greffe épithélio-

conjonctive et des matrices collagéniques dans l’augmentation des tissus kératinisés 

péri-implantaires, les douleurs post-opératoires, les résultats esthétiques et la stabilité 

à long terme.  

Après un rappel sur les spécificités et le rôle des tissus péri-implantaires, une 

description des techniques chirurgicales d’apport de tissus kératinisées sera effectuée, 

en détaillant la greffe épithélio-conjonctive, les matrices collagéniques et la strip-

technique combinée d’Urban.  

Enfin, une revue de la littérature portant sur des articles publiés au cours des cinq 

dernières années permettra de comparer l’efficacité de ces différentes techniques 

chirurgicales. 
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1 Contexte 

1.1 Tissus kératinisés : un enjeu en implantologie 

1.1.1 Tissus péri-implantaires 

Les tissus péri-implantaires désignent l’ensemble des structures périphériques à 

l’implant dentaire. Ils jouent un rôle crucial dans la pérennité de celui-ci [1]. Ces tissus 

comprennent l’os alvéolaire ainsi que la muqueuse péri-implantaire. 

Cette muqueuse péri-implantaire est un tissu cicatriciel formé lors de la cicatrisation 

de première intention d’une muqueuse au contact de l’implant, composé d’un 

biomatériau inerte. 

Cette muqueuse présente des similitudes anatomiques et biologiques avec les tissus 

parodontaux, cependant elle possède certaines particularités qui lui sont propres [2]. 

1.1.1.1 Tissus péri-implantaires et tissus parodontaux 

Les principales différences entre les tissus péri-implantaires et les tissus 

parodontaux sont [3]:  

- absence de desmodonte et de cément,

- Attache Supra-Crestale (ASP) différente,

- vascularisation différente.

1.1.1.1.1 Desmodonte et cément 

Le système d’attache d’une dent est composé du Ligament Alvéolo-Dentaire (LAD), 

qui unit le cément à l’os alvéolaire.  Il est fortement vascularisé, innervé et permet 

l’ancrage de la dent aux structures environnantes grâce aux fibres desmodontales. Il 

confère à la dent une mobilité physiologique et agit comme un réservoir cellulaire pour 

la réparation et la régénération des tissus parodontaux [3].  

L’implant ne possède ni cément, ni desmodonte (Fig.1). Il ne s’agit donc pas d’un 

système d’attache implantaire, mais plutôt d’un phénomène d’adhésion implantaire [4]. 
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Figure 1. Principales différences entre gencive et muqueuse péri-implantaire. Iconographie personnelle 

1.1.1.1.2 Attache supra-crestale 

L’attache supra-crestale d’une dent (anciennement appelé espace biologique), est la 

distance entre le sommet de la crête alvéolaire et la partie la plus apicale du sulcus. Elle 

est composée de l’attache épithéliale, en superficie, et de l’attache conjonctive, en 

profondeur. Elle agit comme une barrière contre les agressions extérieures 

(bactériennes, mécaniques). 

L’attache épithéliale est composée d’un épithélium de jonction adhérent à l’émail de 

la dent via des hémidesmosomes. L’attache conjonctive, quant à elle, est constituée de 

fibres de collagène qui s’insèrent perpendiculairement au cément. L’attache supra-

crestale de la dent mesure environ 2 mm.  

Dans le cas d’un implant, l’attache supra-crestale péri-implantaire est décrite (Fig. 2). 

Elle est composée d’un épithélium de jonction, qui fait suite à l’épithélium sulculaire et 

qui mesure environ 2 mm. Les fibres de collagène sont orientées parallèlement au pilier 

implantaire et sont donc moins adhérentes à l’implant. La barrière conjonctive mesure 

environ 1 à 2 mm. L’attache supra-crestale péri-implantaire mesure en totalité environ 

3 à 4 mm [3,4]. 





 

  

22 

Tableau 1. Différence entre tissus parodontaux et tissus péri-implantaires 

 Tissus parodontaux Tissus péri-implantaires 

Desmodonte Présence de LAD 

Présence de cément 

Absence de LAD 

Absence de cément 

Attache supra-

crestale 

Attache épithéliale + attache 

conjonctive = 1-2 mm 

Barrière épithéliale + barrière 

conjonctive = 3-4 mm 

Tissu conjonctif Fibres de collagène 

perpendiculaires à la surface 

dentaire 

Fibres de collagène parallèles à 

la surface implantaire 

Vascularisation Plexus du LAD + vaisseaux 

supra-périostés 

Uniquement vaisseaux supra-

périostés 

Mobilité Mobilité physiologique Pas de mobilité 

Ces principales différences entre les tissus parodontaux et les tissus péri-implantaires 

rendent ainsi les implants dentaires plus sensibles à l’inflammation mais aussi à la perte 

osseuse résultant d’une agression microbienne [4,5]. 

1.1.1.2 Aspect clinique des tissus péri-implantaires 

Les tissus mous autour d’un implant se composent de la muqueuse alvéolaire sous la 

ligne muco-gingivale et de la gencive, située au-dessus de cette ligne.  

La muqueuse alvéolaire est une muqueuse non kératinisée, non adhérente au plan 

sous-jacent et très peu résistante aux agressions extérieures. 

La gencive est composée de la gencive attachée, qui se poursuit par la gencive libre. 

Il s’agit d’une muqueuse kératinisée. [5] 

1.1.1.3 Aspect histologique des tissus péri-implantaires 

Histologiquement, la muqueuse péri-implantaire est constituée d’une muqueuse 

kératinisée et d’un tissu conjonctif sous-jacent. 
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1.1.1.3.1 Muqueuse kératinisée 

Concernant l’épithélium kératinisé de la muqueuse péri-implantaire, il est nécessaire 

de faire la distinction entre l’épithélium buccal, sur la face externe, et l’épithélium 

sulculaire ainsi que l’épithélium de jonction sur la face interne (Fig. 4)[3].  

 

Figure 4. La muqueuse péri-implantaire. Iconographie personnelle 

1.1.1.3.1.1 Épithélium buccal 

L’épithélium buccal recouvre l’os alvéolaire au-dessus de la ligne muco-gingivale et 

se trouve ainsi au contact de la cavité orale. Il s’agit d’un épithélium kératinisé, 

pavimenteux et stratifié. Il présente de nombreuses digitations conjonctives profondes, 

assurant une adhérence forte au tissu conjonctif sous-jacent, ce qui lui confère une 

grande résistance mécanique ainsi qu’un rôle de protection [3]. 

1.1.1.3.1.2 Épithélium sulculaire 

L’épithélium sulculaire est un épithélium stratifié non kératinisé qui assure la 

continuité entre le versant externe de l’épithélium buccal et l’épithélium de jonction. 

Son aspect est caractéristique :  il est lisse, rouge et très élastique. Il mesure environ 1 

mm [1,5]. 

1.1.1.3.1.3 Épithélium de jonction 

L’épithélium de jonction poursuit l’épithélium sulculaire et est formé d’environ 5 à 

15 couches cellulaires pour s’amincir en apical et terminer avec une unique couche de 

cellules qui sont situées à 1,5 mm coronairement à l’os crestal [4,5].  
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Il mesure 2 mm environ et adhère à la surface de l’implant par une lame basale et des 

hémidesmosomes [4]. Il possède des espaces cellulaires larges facilitant le passage des 

neutrophiles du tissu conjonctif au sulcus et exprime les molécules responsables de 

l’activation du système de défense. Il agit donc comme une barrière semi-perméable et 

joue un rôle majeur dans la pérennité de l’implant [5].   

1.1.1.3.2 Tissu conjonctif  

Le tissu conjonctif de la muqueuse péri-implantaire possède les caractéristiques d’un 

tissu cicatriciel, riche en collagène et pauvre en cellules [1].  

En effet, il possède plus de fibres de collagènes (85% contre 60%) et moins de 

fibroblastes (1 à 3% contre 15%) que les tissus parodontaux correspondants [1]. Les 

fibres de collagènes (type I, III et V) sont orientées parallèlement à la surface 

implantaire, ce qui rend le tissu conjonctif moins résistant aux agressions et favorise une 

inflammation plus rapide [3,4]. 

Toutes ces différences avec les tissus parodontaux font de la muqueuse péri-

implantaire un environnement moins résistant aux agressions bactériennes et 

mécaniques favorisant une progression plus rapide des lésions au niveau osseux.  

1.1.2 Influence du tissu kératinisé sur la pérennité des implants  

1.1.2.1 Maladies péri-implantaires 

1.1.2.1.1 Définition 

La nouvelle classification de Chicago a permis d’introduire en 2017, la définition de la 

santé péri-implantaire, de la mucosite et de la péri-implantite [6,7]. 

1.1.2.1.1.1 Santé péri-implantaire  

La santé péri-implantaire est caractérisée cliniquement par :  

- une absence d’inflammation, 

- une absence d’œdème, 

- une absence de saignement au sondage, 

- une absence de suppuration au sondage, 
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- une absence de perte osseuse (hors remodelage osseux initial), 

- une absence d’augmentation de la profondeur de sondage en comparaison aux 

examens cliniques précédents [6,7]. 

1.1.2.1.1.2 Mucosite 

La mucosite est caractérisée cliniquement par :  

- une inflammation, 

- un œdème visible, 

- un saignement au sondage, associé ou non à une suppuration, 

- associé, ou non, à une augmentation de la profondeur de sondage, 

- une absence de perte osseuse (hors remodelage osseux initial). 

Elle peut aussi être caractérisée par une augmentation de la profondeur de sondage 

en comparaison aux examens cliniques effectués précédemment [6,7]. 

1.1.2.1.1.3 Péri-implantite 

La péri-implantite est une pathologie inflammatoire d’origine infectieuse, à 

progression rapide et non linéaire en absence de traitement. Il a été admis que, tout 

comme la gingivite précède la parodontite, la mucosite est précurseur de la péri-

implantite [6]. Cependant, la péri-implantite progresse plus rapidement qu’une 

parodontite.  

Elle est caractérisée cliniquement par :  

- une inflammation, 

- un œdème visible, 

- un saignement au sondage, associé, ou non, à une suppuration, 

- une perte osseuse associée, 

- une augmentation de la profondeur de sondage. 

En l’absence de données cliniques antérieures, le diagnostic de péri-implantite est 

posé si la profondeur de poche est supérieure ou égale à 6 mm et si la perte osseuse est 

supérieure ou égale à 3 mm (par rapport au niveau le plus coronaire de la partie endo-

osseuse de l’implant).  
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La prévalence de la mucosite péri-implantaire a été estimée à 43% (entre 19% et 65%) 

alors que celle de la péri-implantite a été estimée à 22% (entre 1% et 47%) [9]. 

Selon Schwarz et Ramanauskaite (2022), la péri-implantite affecterait entre 15% et 

57% des patients et entre 8% et 28% des implants [10]. 

La méta analyse de Diaz et al. (2022) a évalué la prévalence de la péri-implantite à 

l’échelle du patient à 19,5% et à l’échelle de l’implant à 12,5% [11].  

Selon Perussolo et Donos (2024), la prévalence de la mucosite péri-implantaire est 

de 45% alors que celle des péri-implantites est de 20% [7]. 

Ces divergences de résultats s’expliquent notamment par des différences de 

définitions, de populations étudiées, de durées d’études ou encore de méthodologies 

[12]. 

1.1.2.1.3 Étiologies 

L’étiologie principale de la mucosite est l’accumulation de biofilm autour des 

implants [6]. Si cette accumulation de plaque persiste, elle peut entraîner une 

inflammation des tissus sous-jacents, entrainant une résorption osseuse et menant à 

une péri-implantite [4,7]. 

Bien que l’accumulation de plaque dentaire demeure l’un des principaux facteurs de 

risque de la péri-implantite, cette pathologie reste multifactorielle. Une surcharge 

occlusale, des facteurs irritants tel qu’un excès de ciment de scellement, ou encore des 

facteurs iatrogènes comme une mauvaise position de l’implant peuvent compromettre 

la pérennité de celui-ci [10]. 

1.1.2.1.4 Facteurs de risque 

L’Organisation Mondiale de la Santé définit un facteur de risque comme étant « tout 

attribut, caractéristique ou exposition d’un sujet qui augmente la probabilité de 

développer une maladie ».  

Il est donc nécessaire d’identifier les facteurs de risque de la maladie péri-implantaire 

[8]. Parmi les facteurs de risque généraux, ceux qui sont le plus rapportés dans la 

littérature sont :  
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- le tabac [10],  

- les maladies chroniques, notamment le diabète non équilibré [8], 

- l’absence de maintenance implantaire régulière [6], 

- un antécédent de parodontite. 

Les facteurs de risque locaux vont influencer directement les caractéristiques du site 

implantaire. Parmi ces facteurs figurent :  

- l’hygiène bucco-dentaire du patient [7], 

- les caractéristiques implantaires (position de l’implant, surface implantaire) [4], 

- l’excès de ciment de scellement [8]. 

1.1.2.2 Rôle du tissu kératinisé  

Depuis des années, un débat persiste sur la nécessité, ou non, de tissus kératinisés 

pour assurer la longévité des implants. Certains auteurs préconisent une hauteur de 2 

mm de Tissu Kératinisé (TK) alors que pour d’autres, la présence de tissu kératinisé ne 

serait pas indispensable si le contrôle de plaque est efficace.  Ainsi, l’absence de TK ne 

serait pas associée à une augmentation de la perte osseuse péri-implantaire.  

Cependant, certains articles soutiendraient la théorie selon laquelle, une hauteur 

suffisante de tissu kératinisé péri-implantaire, faciliterait l’hygiène bucco-dentaire, 

réduisant la charge bactérienne, étiologie principale des maladies péri-implantaires [13–

15].  

Pour la suite de ce travail, une hauteur de tissu kératinisé de 2 mm sera retenue 

comme adéquate [13–17]. 

1.1.2.2.1 Sur le maintien de la santé parodontale  

1.1.2.2.1.1 Sur l’hygiène bucco-dentaire  

L’attache supra-crestale péri-implantaire constitue une barrière étanche contre les 

agressions extérieures. La présence d’une hauteur adéquate de tissus kératinisés 

garantirait un joint stable autour de l’implant, nécessaire au maintien de l’herméticité 

de l’épithélium de jonction.  
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Pranskunas et al. (2016), Amo et al. (2020) et Adibrad et al. (2009) démontrent que 

la présence d’une hauteur adéquate de TK serait associée à une réduction de l’indice de 

plaque, du saignement au sondage et de la profondeur de sondage [13–15]. 

De plus, de nombreuses études ont révélé que lorsque le tissu kératinisé était 

insuffisant, les signes rapportés étaient une accumulation de plaque plus importante, 

un saignement au sondage accru ainsi qu’une inflammation plus prononcée de la 

muqueuse péri-implantaire [13–15,17–20].  

Un tissu kératinisé suffisant, plus riche en collagène et plus résistant, réduit la 

sensibilité au brossage, notamment dans les zones postérieures mandibulaires, ce qui 

améliore le confort et facilite le contrôle de plaque. Cela entrainerait une diminution de 

l’inflammation péri-implantaire, associée à des paramètres parodontaux moins élevés 

[17–21]. 

Toutefois, malgré plusieurs études portant sur l’importance du tissu kératinisé péri-

implantaire, aucun consensus n’a émergé parmi les auteurs [14]. 

1.1.2.2.1.2 Sur l’apparition de récessions péri-implantaires 

Une récession péri-implantaire est définie comme étant un déplacement apical de la 

muqueuse kératinisée. Son impact est particulièrement important dans les zones 

esthétiques, telles que le maxillaire antérieur. Plusieurs études suggèrent que la 

présence de tissu kératinisé autour des implants réduirait l’apparition de récessions 

péri-implantaires [13,14,17,20]. 

Cependant, tout comme pour les dents, un phénotype fin de la muqueuse péri-

implantaire majorerait le risque d’apparition de récessions péri-implantaires [6]. 

1.1.2.2.1.3 Sur le maintien du niveau osseux 

Un lien potentiel a été établi entre la quantité (hauteur et épaisseur) de tissus 

kératinisés et la perte osseuse crestale. D’après l’étude de Eroglu et al. (2024), la perte 

osseuse est moins importante chez les patients ayant un biotype épais (³2 mm), par 

rapport à ceux présentant un biotype fin (<2 mm) [22].  

D’autres études ont abouti à des résultats similaires concernant le maintien du 

niveau osseux [17,18,20].  
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1.1.2.2.2 Sur l’apparition de maladies péri-implantaires 

Les maladies péri-implantaires trouvent leur étiologie principale dans l’accumulation 

de biofilm bactérien, responsable de l’inflammation de la muqueuse péri-implantaire. À 

long terme, cette inflammation peut mener à des complications dont le pronostic est 

plus réservé. Dans ce contexte, la présence et la qualité des tissus kératinisés jouent un 

rôle déterminant.  

La revue systématique de Pranskunas et al. (2016) a montré une prévalence plus 

faible des maladies péri-implantaires chez les patients présentant une hauteur adéquate 

de tissus kératinisés [15]. 

De plus, la méta-analyse de Ramanauskaite et al. (2022) indique qu’une hauteur de 

TK inférieure à 2 mm serait associée une tendance plus élevée à la péri-implantite [23].  

Ainsi, la présence d’un tissu kératinisé adéquat autour des implants semble jouer un 

rôle dans la prévention des maladies péri-implantaires. La présence d’un tissu kératinisé 

suffisant favoriserait le contrôle de plaque, réduirait l’inflammation et contribuerait au 

maintien du niveau osseux péri-implantaire. Toutefois, bien que de nombreuses études 

soulignent l’importance des tissus kératinisés, aucun consensus n'a encore été établi, 

soulignant la nécessité de poursuivre les recherches sur le sujet pour affiner les 

recommandations cliniques.  

Dans ce contexte, l’exploration de techniques chirurgicales d’apport de tissus 

kératinisés, telle que la greffe épithélio-conjonctive, apparait comme une approche 

intéressante afin de garantir la pérennité des implants et améliorer les résultats à long 

terme. 

1.2 Techniques chirurgicales d’apport de tissus kératinisés  

1.2.1 Greffon palatin 

1.2.1.1 Généralités 

La greffe épithélio-conjonctive (GEC), aussi appelée greffe gingivale libre, est une 

procédure chirurgicale introduite par Björn en 1963 [24].  
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Elle est considérée comme le Gold-Standard pour l’apport de tissu kératinisé en 

largeur et en épaisseur, sur un site péri-implantaire ou non, où le tissu kératinisé est 

faible ou absent.   

Elle consiste à prélever du tissu épithélio-conjonctif depuis un site donneur, 

généralement le palais, pour le greffer au niveau de site receveur (site péri-implantaire 

présentant un défaut de TK < 2 mm). Il s’agit donc d’une greffe autologue [1,2,25]. 

1.2.1.2 Indications et contre-indications 

1.2.1.2.1 Indications 

La principale indication de la greffe épithélio-conjonctive est l’augmentation du tissu 

kératinisé, tant en hauteur qu’en épaisseur. 

Il joue un rôle important autour des implants, en contribuant notamment à leur 

stabilité à long terme [14]. La présence de TK adéquat autour d’un implant favorise 

l’hygiène bucco-dentaire, en diminuant notamment l’inconfort lors du brossage, ce qui 

est essentiel pour prévenir les maladies péri-implantaires [13,21]. 

1.2.1.2.2 Contre-indications 

Les contre-indications générales à toute chirurgie muco-gingivale sont médicales. 

Elles figurent dans les recommandations de la Société Française de Chirurgie Orale 

(SFCO) et les recommandations de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament 

(ANSM), publiées respectivement en juillet 2015 et juillet 2011. 

Elles concernent : 

- les patients traités par antithrombotiques et présentant un risque 

hémorragique [26] :  

o Anti-Agrégants Plaquettaires (AAP), 

o Anti-Vitamine K (AVK), 

o Anticoagulants Oraux Directs (AOD), 

o héparine. 

-  les patients présentant un risque infectieux [26,27]:  

o les patients immunodéprimés, 
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o les patients présentant un risque d’ostéoradionécrose ou 

d’ostéochimionécrose, 

o les patients à haut risque d’endocardite infectieuse : 

§ patient portant une prothèse valvulaire ou un matériel étranger 

pour une chirurgie valvulaire conservatrice, 

§ patient présentant une cardiopathie congénitale cyanogène, 

§ patient présentant un antécédent d’endocardite infectieuse, 

§ patient porteur de pompes d’assistance ventriculaire. 

Pour ces patients, toute chirurgie muco-gingivale est contre-indiquée.  

Cependant, dans le Guide de prise en charge des risques médicaux par le chirurgien-

dentiste, publié en 2013, les auteurs distinguent les patients sous AAP et les patients 

sous AOD, AVK ou héparine [28]. En effet, il est important de considérer la maladie pour 

laquelle le patient est sous traitement anti-agrégant plaquettaire car la prise d’AAP en 

elle-même ne contre-indique aucun acte.  

Les contre-indications locales concernent principalement l’esthétique. En effet, dans 

les secteurs esthétiques comme le secteur antérieur maxillaire, il est déconseillé de 

réaliser une greffe épithélio-conjonctive pour éviter l’effet « rustine » que l’on peut 

retrouver après cicatrisation.  

Certaines localisations de greffes peuvent devenir des contre-indications relatives, 

notamment dû à la difficulté d’accès, comme au niveau de la deuxième molaire 

mandibulaire ou encore dans le secteur molaire maxillaire [1]. 

1.2.1.3 Protocole opératoire 

1.2.1.3.1 Pré-opératoire 

Avant toute chirurgie parodontale, il est important d’effectuer un questionnaire 

médical, ainsi que de revoir les antécédents médicaux et dentaires du patient.  

Il peut être nécessaire de planifier, avant la chirurgie, une séance pour revoir la 

technique de brossage du patient ainsi que de réaliser un assainissement parodontal. 

Cette séance permettra notamment de rappeler au patient la procédure et de lui 

présenter l’ordonnance pré-opératoire ainsi que les conseils post-opératoires.  
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L’ordonnance contient :  

- des anti-inflammatoires stéroïdiens à prendre pendant 3 jours [1,29], 

- des antibiotiques à prendre pendant 7 jours, à commencer le jour de 

l’intervention [29], 

- des antalgiques [1,30], 

- du bain de bouche antiseptique [1,29], 

- du gel antiseptique pour la zone opérée [29], 

- une brosse à dents post-opératoire [1,30]. 

1.2.1.3.2 Plateau chirurgical  

Le plateau chirurgical est composé de [1,5] :  

- seringue, aiguilles et carpules d’anesthésie, 

- manche de bistouri, lames 15 et 15C, 

- sonde parodontale et curettes de Gracey, 

- pince d’Adson, 

- écarteurs de Dautray, 

- porte-aiguille et ciseaux de Castroviejo, 

- aspiration chirurgicale, 

- fils de suture 6-0 non résorbable,  

- fils de suture 5-0 résorbable, 

- compresses stériles, 

- alcool et sérum physiologique. 

L’opérateur peut aussi, s’il le souhaite, utiliser des aides visuelles permettant 

d’agrandir la zone opératoire, d’augmenter l’éclairage et ainsi améliorer la précision du 

geste. 

1.2.1.3.3 Technique opératoire 

Après une désinfection de la zone opératoire à l’aide d’un antiseptique local, une 

anesthésie au niveau du palais est réalisée ainsi qu’au niveau du site receveur.  











 

  

38 

- éviter les mouvements trop importants au niveau des joues et des lèvres afin de 

ne pas mobiliser le greffon, 

- ne pas tirer sur la lèvre ni sur la joue pour découvrir la zone opérée, 

- ne pas fumer après l’opération, 

- pas de brossage de la zone greffée pendant 15 jours (reprendre après le rendez-

vous de dépose des fils). 

Un contrôle post-opératoire est réalisé 14 jours après l’intervention afin de déposer 

les fils de suture si la cicatrisation du greffon est satisfaisante [1,30]. 

1.2.1.4 Cicatrisation 

1.2.1.4.1 Site receveur 

La cicatrisation du site receveur dure environ 4 semaines, période durant laquelle le 

greffon va présenter une contraction d’environ 25% (Fig. 13)[1,30,34]. 

 

Figure 13. GEC à 2 semaines post-opératoire. Courtoisie F. Gressier 

1.2.1.4.2 Site donneur 

Le palais cicatrise en seconde intention. Le caillot est stabilisé à l’aide de points de 

sutures lors de l’intervention. Il est ensuite remplacé par un tissu de granulation puis 

par un tissu conjonctif. Après 10 à 15 jours, une ré-épithélialisation du palais est 

observée (Fig. 14). Le délai de cicatrisation complète du palais est d’environ 4 semaines. 

Une nouvelle intervention au niveau du palais est possible environ 4 mois après le 

prélèvement [1]. 
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Figure 14. Site donneur à 2 semaines post-opératoire. Courtoisie F. Gressier 

1.2.1.5 Avantages, inconvénients et limites 

1.2.1.5.1 Avantages 

La greffe épithélio-conjonctive est une technique fiable pour renforcer une zone 

dépourvue de tissu kératinisé et qui présente un recul clinique important. Elle permet 

d’apporter du tissu kératinisé de manière qualitative, avec une résistance semblable aux 

agressions mécaniques, mais aussi quantitative, avec un gain important en hauteur et 

en épaisseur [1]. 

1.2.1.5.2 Inconvénients et limites 

1.2.1.5.2.1 Second site opératoire  

L’un des principaux inconvénients de la GEC, réside en la présence d’un second site 

opératoire, augmentant ainsi la morbidité de l’acte mais aussi les complications 

possibles [35]. 

Prélever au niveau du palais expose à un risque de lésion de l’artère palatine, qui 

émerge au niveau palatin des 2èmes molaires maxillaires, pouvant entrainer une 

hémorragie. 

Le prélèvement palatin laisse une « plaie ouverte » qui cicatrise en seconde intention. 

Cette cicatrisation augmente significativement les douleurs post-opératoires rapportées 

par les patients, qui se situent le plus souvent au niveau du site donneur et non du site 

receveur. 
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Un risque de nécrose existe tant au niveau du greffon, si celui-ci n’est pas 

complètement vascularisé, qu’au niveau du site donneur si la cicatrisation n’est pas 

complète (ou vasoconstriction prolongée). 

Enfin, la quantité limitée de muqueuse palatine réduit les indications de GEC en cas 

de défaut de grande étendue [1,36]. 

1.2.1.5.2.2 Esthétique  

L’aspect « rustine » typique du greffon limite les indications de la GEC, notamment 

en secteur esthétique (antérieur maxillaire)[29]. La muqueuse palatine est plus blanche 

et plus nacrée que la muqueuse attachée. Selon le prélèvement, il peut subsister les 

papilles palatines sur le greffon, qui diminue l’esthétique de la GEC [1,35]. 

Ainsi, les résultats des études menées par Lim et al. (2018), Oh et al. (2017), Golmayo 

et al. (2021) et Schmitt et al. (2016) montrent que la greffe épithélio-conjonctive est une 

technique fiable et reproductible pour augmenter les tissus kératinisés en hauteur et en 

épaisseur autour des implants [30,37–39]. Depuis quelques années, des alternatives à 

la GEC ont émergé pour pallier aux inconvénients de cette technique. Parmi elles, les 

matrices collagéniques figurent comme une alternative prometteuse. 

1.2.2 Matrices collagéniques    

1.2.2.1 Présentation des matrices collagéniques  

Les avancées scientifiques des dernières années ont permis de mettre au point des 

alternatives au prélèvement autologue afin de pallier à certains inconvénients, tels que 

les douleurs post-opératoires, la comorbidité ou encore la quantité limitée de greffon 

disponible [40]. Ces matériaux de substitution peuvent être classés selon leur origine : 

- allogénique : d’origine humaine, 

- xénogénique : d’origine animale, 

- alloplastique : artificiel. 

Les matrices collagéniques ont pour objectif d’augmenter la largeur et l’épaisseur des 

tissus kératinisés, tout en ayant l’avantage de pouvoir cicatriser à ciel ouvert [35].  
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- réduire les douleurs post-opératoires, le temps opératoire et la comorbidité de 

l’opération,  

- optimiser le résultat esthétique, 

- augmenter les indications notamment pour les défauts muco-gingivaux de 

grande étendue. 

1.2.3 Strip-technique combinée d’Urban     

1.2.3.1 Origine 

La Strip-Technique combinée (ST) d’Urban s’appuie sur le principe de la strip-

technique décrite par Han dans une étude de cas en 1993. 

Cette technique utilise des « strips » épithélio-conjonctifs, de 2 mm de large et 0,5 

mm d’épaisseur, prélevés au palais, espacés de quelques millimètres et placés parallèles 

les uns aux autres. En rapprochant les berges de la plaie, la cicatrisation est accélérée 

car les cellules épithéliales ont une distance plus courte à parcourir pour recouvrir la 

plaie, réduisant ainsi les douleurs post-opératoires [43]. 

1.2.3.2 Principe 

Afin de pallier les complications post-opératoires liées au prélèvement d’un greffon 

palatin de grande étendue, Urban a mis en place en 2015 « la strip-technique 

combinée ». Cette technique associe une fine bandelette épithélio-conjonctive prélevée 

au palais à une matrice collagénique d’origine porcine, telle que Mucograft®.  

Le greffon palatin, sous forme de « strip », permettrait d’apporter les cellules 

épithéliales qui migreront vers la matrice collagénique, facilitant ainsi la formation d’une 

zone de tissu kératinisé. Le strip épithélio-conjonctif permettrait d’agir comme une 

barrière contre la prolifération de muqueuse alvéolaire [44]. 

1.2.3.3 Protocole opératoire 

1.2.3.3.1 Pré-opératoire 

L’ordonnance pré-opératoire et le plateau chirurgical sont identiques à ceux préparés 

pour une GEC [45]. 
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1.2.3.5 Résultats 

1.2.3.5.1 Gain en tissus kératinisés  

L’étude de cas prospective d’Urban, réalisée en 2015, incluait 20 patients avec au 

moins un site implantaire présentant un défaut de tissu kératinisé. Les patients inclus 

ont tous reçu une strip-technique combinée. Le premier critère de jugement était 

l’augmentation en largeur de TK, évaluée en post-opératoire et à 1, 3, 6, 9 et 12 mois 

(Tableau 3)[44].  

Tableau 3. Résultats du gain en TK de la ST selon Urban [44] 

  Strip-technique Combinée 

Largeur de TK Post-opératoire 11 mm 

1 mois 8 mm 

3 mois 6,5 mm 

6 mois 6 mm 

9 mois 6 mm 

12 mois 6 mm 

L’essai clinique à 1 bras de Huang, réalisé en 2024, incluait 13 patients, présentant au 

moins un site péri-implantaire avec du TK < 2mm. Les patients inclus ont reçu une strip-

technique combinée. Les résultats obtenus ont été comparés à ceux d’une précédente 

étude, dans laquelle 13 patients avaient reçus une greffe épithélio-conjonctive 

« classique » (Tableau 4)[45]. 

Tableau 4. Résultats sur le gain en TK de la ST VS GEC selon Huang [45] 

 
 

Strip-technique combinée GEC 

Hauteur de TK (mm) 2 mois 3,7  4,6  

6 mois 3, 3  4,6  

Épaisseur de TK (mm) 2 mois 1,8  1,7  

6 mois 1,7 1,7 
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En 2023, Farooqui et son équipe ont réalisé le premier essai clinique contrôlé 

randomisé, comparant la strip-technique combinée d’Urban à la greffe épithélio-

conjonctive, considérée comme le gold standard pour augmenter la hauteur et 

l’épaisseur des tissus kératinisés péri-implantaires [47]. 

Trente patients, âgés entre 18 et 45 ans, présentant au moins un site implantaire avec 

un TK<1mm, ont été inclus dans l’étude.  

Le premier critère de jugement était l’augmentation de la hauteur de TK à 1 mois puis 

à 6 mois post-opératoires (Tableau 5).  

Tableau 5. Hauteur de TK selon Farooqui  [47] 

  Strip-technique combinée GEC 

Hauteur 
de TK 
(mm) 

Pré-opératoire 0,9 0,87 

1 mois 5,07 5,13 

6 mois 4,53 4,73 

1.2.3.5.2 Autres critères  

Les critères secondaires de l’étude menée par Urban étaient le pourcentage de 

rétraction du greffon et la morbidité post-opératoire, évaluée à l’aide de l’Échelle 

Visuelle Analogique (VAS) allant de 1 à 10 (Tableau 6) [44]. 

Tableau 6. Autres résultats de la ST VS GEC selon Urban [44]  

  Strip-technique combinée 

% de rétraction 12 mois 43,7 % 

Morbidité VAS 1 semaine post-op 2 

VAS 2 semaines post-op 0 

Prise médicamenteuse (AINS) 25 mg 

Dans l’étude de Farooqui, les critères de jugement secondaires étaient l’esthétique, 

évalué avec le Pink Esthetic Score (PES) et la morbidité post-opératoire, évaluée grâce à 

l’échelle visuelle analogique (Tableau 7) [47]. 
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Tableau 7. Autres résultats de la ST VS GEC selon Farooqui  [47] 

Paramètres  Strip-technique Combinée GEC 

Esthétique : PES Pré-opératoire 11,0 10,67 

6 mois 12,2 10,73 

Morbidité : VAS 1er jour 5,47 6,40 

7ème jour 3,33 5,07 

14ème jour 0,47 2,00 

Pour les 2 groupes, un gain de hauteur de TK est observé sans différence significative 

à 1 mois ni à 6 mois. Cependant, une différence significative est constatée concernant 

le Pink Esthetic Score, plus élevé chez les patients ayant bénéficié de la strip-technique 

combinée.  

Entre le 1er jour et le 14e jour, une réduction significative de la douleur a été constatée 

dans chacun des groupes. Au 14e jour, une différence significative de la douleur a été 

observée entre les 2 groupes (p<0,05) [47]. 

1.2.3.6 Avantages et inconvénients  

1.2.3.6.1 Avantages 

Le principal avantage de la technique d’Urban est la diminution des douleurs post-

opératoires, due à un prélèvement palatin moins important que lors d’une greffe 

épithélio-conjonctive. Grâce à l’utilisation d’une matrice collagénique associée à un strip 

épithélio-conjonctif, cette technique permet de traiter des défauts de plus grande 

étendue tout en diminuant le prélèvement au palais. 

De plus, grâce à l’utilisation d’une matrice collagénique, l’esthétique est améliorée  

car l’effet « rustine » liée à la greffe gingivale libre est diminué [44,47]. 

1.2.3.6.2 Inconvénients 

L’inconvénient de cette technique reste la contraction du greffon ainsi que le peu de 

recul clinique. En effet, selon Urban, la contraction du greffon s’élèverait à 43 % à 12 

mois post-opératoire [44]. 
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1.2.3.7 Conclusion 

Ainsi, la strip-technique combinée d’Urban se présente comme une alternative fiable 

et reproductible à la GEC. En effet, elle permet un gain significatif en TK tout en 

améliorant l’esthétique et en diminuant les douleurs post-opératoires [44]. 
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2 Matériel et méthode  

2.1 Objectif de l’étude 

L’objectif de cette revue  de la littérature était de comparer l’utilisation de matrices 

collagéniques et du greffon palatin pour augmenter la hauteur et l'épaisseur des tissus 

kératinisés péri-implantaires chez un patient présentant un défaut de tissus mous péri-

implantaires. Les critères étudiés étaient la réussite clinique, la morbidité post-

opératoire et la durabilité à long terme. 

2.2 Protocole et critères d’éligibilité  

Le protocole de cette revue de la littérature est basé sur le modèle PRISMA 

(« Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses ») [49]. 

Pour réaliser cette revue de la littérature, les éléments suivants ont été utilisés selon 

le modèle PICO :  

- P (Population) : patient présentant un TK<2 mm autour d’un implant, 

- I (Intervention) : utilisation d’une matrice collagénique d’origine xénogène en 

péri-implantaire, 

- C (Comparaison) : comparaison de l’efficacité entre l’utilisation d’une matrice 

collagénique d’origine xénogène et d’une greffe épithélio-conjonctive pour 

augmenter la hauteur des tissus kératinisés péri-implantaires, 

- O (Outcome : critère de jugement) : 

o Principal : gain en hauteur de TK autour des implants, 

o Secondaire :  

§ gain en épaisseur de TK autour des implants, 

§ douleur post-opératoire, 

§ complications post-opératoires (œdème et saignement), 

§ esthétique, 

§ rétraction du greffon, 

§ amélioration de paramètres parodontaux : 

• indice de plaque, 
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• saignement gingival,

• perte osseuse marginale,

• profondeur de poche,

§ temps opératoire.

2.3 Base de données 

Une recherche électronique a été réalisée dans 4 bases de données : 

- PubMed,

- Science Direct,

- Cochrane,

- Embase.

2.4 Équation de recherche 

La recherche documentaire visant à identifier les articles a été réalisée avec les mots 

clés suivants :  

- “collagen matrix” AND “free gingival graft”,

- “keratinized mucosa” OR “keratinized tissue”,

- “dental implant” OR “oral implant”.

Quatre équations de recherche différentes ont été formulées en combinant les mots 

clés entre eux :  

- “collagen matrix” AND “free gingival graft” AND “keratinized mucosa”

AND “dental implant”,

- “collagen matrix” AND “free gingival graft” AND “keratinized mucosa”

AND “oral implant”,

- “collagen matrix” AND “free gingival graft” AND “keratinized tissue” AND

“dental implant”,

- “collagen matrix” AND “free gingival graft” AND “keratinized tissue” AND

“oral implant”.

Chaque équation a été testée dans chaque base de données. 
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Seuls les articles rédigés en anglais ont été inclus. La dernière recherche date du 

05/02/25. La recherche électronique n’a pas été complétée par une recherche 

manuelle. 

2.5  Sélection des études et extraction des données  

Dans un premier temps, les titres des articles obtenus par la recherche électronique 

ont été examinés. Dès lors que les études ne répondaient pas aux critères d’inclusion, 

elles ont été exclues. Le tableau 8 présente les critères d’inclusion et de non inclusion. 

Tableau 8. Critères d’inclusion et de non-inclusion 

Critères d’inclusion Critères de non-inclusion 

- Patient > 18 ans 

- Patients humains 

- Patient présentant un défaut de 

TK < 2 mm autour d’un implant 

- Études publiées entre 2019 et 

2024 

- Essais cliniques contrôlés 

randomisés 

- Articles rédigés en anglais    

- Études réalisées chez les 

animaux 

- Études non comparatives 

- Interventions réalisées lors de la 

pose de l’implant 

- Interventions réalisées autour 

des dents  

- Suivi clinique < 6 mois 

L’annexe 1 présente les données de l’ensemble des articles inclus dans la revue :  

- auteurs, pays et année, 

- type et durée de l’étude, 

- paramètres mesurés, 

- patients, nombre et répartition, 

- résultats. 

2.6 Analyse des données 

Les variables analysées sont les suivantes :  

- hauteur de tissu kératinisé (Keratinized Mucosa Width, KMW), 
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- épaisseur de tissu kératinisé (Keratinized Mucosa Thickness, KMT),  

- douleur post-opératoire, 

- temps opératoire, 

- taux de rétraction du greffon, 

- complications post-opératoires (œdème, saignement), 

- indices parodontaux, 

o profondeur de sondage (Probing Pocket Depth, PPD), 

o indice de plaque (Plaque Index, PI), 

o saignement au sondage (Bleeding on probing, BOP), 

o indice gingival (Gingival Index, GI), 

- satisfaction globale du patient, 

- esthétique.  

2.7 Risque de biais  

2.7.1 Randomisation  

Toutes les études présentent un risque de biais faible par leur utilisation d’un 

processus de randomisation par ordinateur. Vellis et al. n’ont utilisé aucun processus de 

randomisation puisqu’il s’agit d’un essai contrôlé randomisé en split-mouth [50]. 

2.7.2 Double aveugle 

 Le risque est considéré comme faible lorsque les patients et/ou les opérateurs sont 

en aveugle ou lorsque l’absence d’aveuglement ne peut influencer les résultats. 

Pour chaque étude, les opérateurs prenaient connaissance de l’attribution du patient 

juste avant l’intervention en ouvrant une enveloppe scellée. Les interventions à 

comparer étant chirurgicales, il n’est pas possible de maintenir l’aveugle pour les 

patients et pour les opérateurs, cependant le résultat n’est pas influencé par ceci. 

Tous les essais présentent donc un risque de biais faible [50–56]. 

2.7.3 Aveuglement des examinateurs 

Trois études ne fournissent pas d’informations suffisantes sur l’aveuglement de 

l’examinateur, ce qui implique un risque de biais modéré [51,53]. 
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En revanche, les cinq autres études indiquent clairement que les examinateurs 

analysant les résultats n’ont pas connaissance de l’attribution des patients dans chaque 

groupe [52–56]. 

2.7.4 Risques de biais relatifs aux études 

Les études de Vellis et al. [50] et Ramanauskaite et al. [51] présentent un risque de 

biais modéré dû à l’absence d’aveuglement de l’examinateur analysant les résultats.  

Les autres études présentent un risque de biais faible. Le tableau des risques de biais 

se trouve en Annexe 2. 
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- 1 essai contrôlé randomisé en bouche fractionnée. 

Les études ont été publiées entre 2019 et 2024. Au total, 237 patients ont été inclus 

dans la revue de la littérature, tous présentant un défaut de tissu kératinisé autour d’un 

implant.  

La période de suivi varie entre 6 mois et 5 ans.  

Pour chaque étude, au moins 2 groupes ont été décrits :  

- Un groupe témoin, nommé FGG pour Free Gingival Graft, recevant une greffe 

épithélio-conjonctive associée à un lambeau déplacé apicalement, 

- Un groupe test, nommé XCM pour Xenogeneic Collagen Matrix, recevant une 

matrice collagénique Mucograft® associée à un lambeau déplacé apicalement. 

Dans l’étude de Tarasenko et al. (2020) [52], le groupe témoin bénéficiait 

uniquement d’un lambeau déplacé apicalement, alors que le groupe test 1 bénéficiait 

d’une GEC associée à un lambeau déplacé apicalement et le groupe test 2 bénéficiait 

d’une matrice collagénique Mucograft® associée lui aussi à un lambeau déplacé 

apicalement. Ce groupe supplémentaire, bénéficiant d’un lambeau déplacé 

apicalement, n’a pas été pris en compte pour ce travail et le groupe test 1 a été 

considéré comme le groupe témoin dans cette étude.  

3.3 Résultats des différents paramètres  

3.3.1 Hauteur de TK (KMW) 

 Toutes les études ont analysé le gain de tissu kératinisé en hauteur. Les mesures de 

TK ont été effectuées avant l’intervention (T0), puis à la fin de l’étude (Fig. 24). La 

majorité des études a un suivi clinique de 6 mois (T6), une étude a un suivi de 12 mois 

(T12) et une autre présente un suivi clinique de 5 ans (T60).  

À 6 mois post-opératoire, 3 études ont constaté un gain de tissu kératinisé 

significativement supérieur dans le groupe témoin [52,53,55] : 

- Huang et al. (2021) [54] : p<0,001, 

o FGG : +4,1±1,6 mm, 

o XCM : +1,8±1 mm, 
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- Ramanauskaite et al. (2023) [51] : p<0,001, 

o FGG : +4,41±1,31 mm, 

o XCM : +1,47±1,37 mm, 

- Tarasenko et al. (2020) [52] : p<0,001, 

o FGG : +4,47±1,10 mm, 

o XCM : +2,51±0,60 mm. 

En revanche, l’étude menée par Solonko et al. (2022) [56] n’a pas montré de 

différence significative entre les groupes à 6 mois post-opératoire (FGG : +2,0±5,0 mm ; 

XCM : +1,6±3,0 mm, p=0,135) mais a constaté, lors du rendez-vous réalisé à 12 mois, un 

gain significativement supérieur dans le groupe témoin (FGG : +2,5 mm ; XCM : +1,6 

mm, p=0,011). 

Wei et al. (2024) [53] ont montré des résultats similaires à 5 ans post-opératoire 

(FGG : +2,7±1,6 mm ; XCM : +1,2±0,9 mm, p<0,01).  

Vellis et al. (2019) [50] et Qiu et al. (2023) [55] ont observé un gain supérieur dans le 

groupe témoin mais n’ont pas réalisé de tests statistiques.  

- Vellis et al. (2019) [50] : 

o FGG : +3,73±1,93 mm, 

o XCM : +3,23±1,52 mm, 

- Qiu et al. (2023) [55] : 

o FGG : +2,58±0,83 mm, 

o XCM : +2,15±1,12 mm. 
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Figure 24. Gain de KMW (en mm). Iconographie personnelle 

3.3.2 Épaisseur de TK (KMT) 

Concernant l’épaisseur de TK, 4 études ont examiné ce paramètre (Fig. 25).  

L’étude d’Huang et al. (2021) [54] a montré une augmentation de l’épaisseur de TK 

significativement plus importante pour le groupe témoin, à 2 mois (FGG : 1,0 ± 0,3 mm ; 

XCM : 0,1± 0,4 mm, p< 0,001), ainsi qu’à 6 mois (FGG : 0,9 ± 0,5 mm ; XCM : 0,1 ± 0,5 

mm, p<0,01).  

Qiu et al. (2023) [55] et Tarasenko et al. (2020) [52] ont observé eux aussi une 

différence significative de l’épaisseur de TK en faveur de la GEC :  

- Qiu et al. (2023) [55] : p<0,002, 

o FGG : 1,24±0,34 mm, 

o XCM : 0,95±0,29 mm, 

- Tarasenko et al. (2020) [52] : p<0,001, 

o FGG : 3,35±0,77 mm, 

o XCM : 2,08±0,87 mm. 
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Figure 25. Évolution de KMT (en mm). Iconographie personnelle 

Ramanauskaite et al. (2023) [51] n’ont pas démontré de différence significative entre 

le groupe témoin et le groupe test entre le 1er mois et le 6ème mois. Les données ne sont 

pas rapportées dans la Figure 25 car uniquement la variation de T0 à T6 est 

communiquée dans l’étude. 

Dans l’étude de Wei et al. (2024) [53], 2 types de résultats ont été décrits :  

- Une augmentation significative de KMT dans le groupe témoin a été décrite 

alors qu’aucune augmentation significative n’a été observée dans le groupe 

test. 

- Aucune différence significative de KMT n’a été observée entre le groupe 

témoin et le groupe test. 

3.3.3 Douleur post-opératoire 

3.3.3.1 Intensité de la douleur post-opératoire  

Toutes les études ont exploré ce paramètre (Fig. 26). 

Cinq études n’ont observé aucune différence significative concernant l’intensité de 

la douleur après l’opération entre le groupe témoin et le groupe test  [50,51,53–55]. 

L’étude de Tarasenko et al. (2020) [52]  a montré une différence significative de 

l’intensité de la douleur entre les 2 groupes à 3, 5 et 7 jours post-opératoire (J5 : FGG : 

4,84±2,0 ; XCM : 1,06±1,43, p<0,01).  
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Il en est de même pour Solonko et al. (2022) [56] qui ont observé une douleur 

significativement plus élevée dans le groupe témoin lors des rendez-vous de suivi à 2 

semaines (FGG : 4,66±3,59 ; XCM : 2,36±2,42, p=0,015) et à 4 semaines (FGG : 

4,0±3,69 ; XCM : 1,86±2,03, p=0,022).  

 

Figure 26. Intensité de la douleur post-opératoire à J1 (sur une échelle de 1 à 10). Iconographie personnelle 

3.3.3.2 Durée de la douleur post-opératoire  

Une seule étude a analysé ce critère.  

Ramanauskaite et al. (2023) [51] n’ont observé aucune différence significative entre 

les 2 groupes testés (FGG : 4,38±3,61 jours ; XCM : 2,20±2,34 jours, p=0,30) (Fig. 27).  

 

Figure 27. Durée de la douleur (en jour). Iconographie personnelle 
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3.3.4 Complications post-opératoires 

Les complications post-opératoires abordées sont notamment la présence d’un 

œdème, de saignement post-opératoires et la consommation d’antalgiques.  

Concernant l’œdème post-opératoire, Qiu et al. (2023) [55], Tarasenko et al. (2020) 

[52] et Wei et al. (2024) [53] rapportent des résultats similaires, sans différence 

significative entre les 2 groupes. 

Wei et al. (2024) [53] ont montré un saignement significativement plus important 

dans le groupe témoin au jour 1 (p<0,01) et au jour 2 (p<0,05) alors que Qiu et al. (2023) 

[55] et Tarasenko et al. (2020) [52] n’ont observé aucune différence significative entre 

le groupe témoin et le groupe test.  

2 études n’ont pas observé de différence significative dans la consommation 

d’antalgiques après l’intervention entre les 2 groupes [54,56] alors que Ramanauskaite 

et al. (2023) [51] ont observé une consommation plus élevée d’antalgiques dans le 

groupe témoin (FGG : 5,65±6,39 ; XCM : 1,20±1,08, p=0,001). 

Vellis et al. (2019) [50] n’ont pas constaté de différence significative dans l’inconfort 

post-opératoire entre le groupe témoin et le groupe test. 

3.3.5 Esthétique 

3 études ont analysé ces paramètres (Fig. 28). 

Wei et al. (2024) [53] n’ont pas observé de différence significative concernant la 

texture et la couleur entre les 2 groupes.  

En revanche, Huang et al. (2021) [54] ont démontré un score plus élevé 

individuellement pour la couleur et pour la texture dans le groupe test. Néanmoins, il 

n’y avait pas de différence significative concernant le score total entre les 2 groupes. 

Qiu et al. (2023) [55] ont constaté un score plus élevé pour la couleur (FGG : 

1,56±0,53 ; XCM : 3,78±0,44, p=0,000) ainsi que pour la texture (FGG : 2,44±0,53 ; XCM : 

3,67±0,50, p=0,02) dans le groupe test.  



 

  

63 

 

Figure 28. Esthétique (sur une échelle de 1 à 10). Iconographie personnelle 

3.3.6 Rétraction du greffon  

3 études ont exploré ce paramètre.  

Wei et al. (2024) [53] ont démontré un taux de rétraction significativement plus élevé 

dans le groupe test à T1, T6 et T60 (T60 : FGG : 47±22%, XCM : 70±16%, p<0,05). 

Qiu et al. (2023) [55] ont observé un taux de rétraction plus élevé dans le groupe test 

à T1 (FGG : 31,79%, XCM : 40,37%) et à T6 (FGG : 42,11%, XCM : 53,22%), mais n’ont pas 

réalisé de tests statistiques sur ce paramètre.  

L’étude réalisée par Tarasenko et al. (2020) [52] a montré une réduction 

significativement plus importante de la hauteur de tissu kératinisé dans le groupe test à 

1 mois post-opératoire, en comparaison avec les mesures réalisées directement après 

l’opération (p<0,001). 

- T0 :  

o FGG : 6,93±1,06 mm, 

o XCM : 7,14±0,99 mm, 

- T1 : 

o FGG : 4,85±1,11 mm, 

o XCM : 3,05±0,59 mm. 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

FGG XCM FGG XCM FGG XCM FGG XCM FGG XCM FGG XCM FGG XCM

Couleur Forme Texture Couleur Forme Couleur Texture

Huang	et	al. Wei	et	al Qiu	et	al.

Esthétique



 

  

64 

Le taux de rétraction du greffon (Fig. 29) a été calculé avec la formule suivante [55] :  

𝑇𝑎𝑢𝑥	𝑑𝑒	𝑟é𝑡𝑟𝑎𝑐𝑡𝑖𝑜𝑛	(%) =
KMW	à	T0 − KMW	à	T1

KMW	à	T0
	𝑥	100 

 

Figure 29. Taux de rétraction du greffon (en %). Iconographie personnelle 

3.3.7 Indices parodontaux 

3.3.7.1 Profondeur de poche au sondage (PPD) 

5 études ont analysé la profondeur de poche au sondage péri-implantaire (Fig. 30). 

Parmi elles, 4 études n’ont pas observé de différence significative entre le groupe 

témoin et le groupe test [50,53,54,56]. 

Huang et al. (2021) [54] n’ont pas démontré de différence entre la profondeur de 

sondage avant l’intervention et celle au contrôle à 6 mois dans chaque groupe. Ils n’ont 

pas non plus observé  de différence significative dans la profondeur de sondage entre le 

groupe témoin et le groupe test. 

En revanche, l’étude de Qiu et al. (2023) [55] a décrit une valeur significativement 

plus élevée de la profondeur de sondage dans le groupe témoin à T3 (FGG : 2,26±0,34 

mm ; XCM : 2,09±0,33 mm, p=0,047) et à T6 (FGG : 2,13±0,23 mm ; XCM : 1,98±0,35 

mm, p=0,039). 
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Figure 30. Profondeur de poche au sondage (en mm). Iconographie personnelle 

3.3.7.2 Saignement au sondage (BOP)  

4 études ont exploré l’évolution du saignement au sondage (Fig. 31). 

Qiu et al. (2023) [55] et Wei et al. (2024) [53]  ont analysé le mBI (modified Bleeding 

Index) et n’ont constaté aucune variation significative du saignement entre le groupe 

témoin et le groupe test.  

Les études de Solonko et al. (2022) [56] et de Vellis et al. (2019) [50] n’ont constaté 

aucune différence significative entre le groupe témoin et le groupe test, respectivement 

FGG : -53,3%, XCM : -37,9% et FGG : +3,3%, XCM : +13,3%.  

 

Figure 31. Évolution du BOP (en %). Iconographie personnelle 
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3.3.7.3 Indice de plaque (PI) 

3 études ont analysé ce paramètre (Fig. 32).  

Wei et al. (2024) [53] et Qiu et al. (2023) [55] n’ont observé aucune différence 

significative entre le groupe test et le groupe témoin à la fin de l’étude concernant 

l’indice de plaque. 

Solonko et al. (2020) [56] ont observé une diminution significative de l’indice de 

plaque entre T0 et T6 dans les 2 groupes mais n’ont pas constaté de différence 

significative entre le groupe test et le groupe témoin. 

 

Figure 32. Indice de plaque (en %). Iconographie personnelle 

3.3.7.4 Indice gingival (GI) 

Seule l’étude d’Huang et al. (2021) [55] a analysé ce paramètre (Fig. 33). Six mois 

après l’intervention, aucun des deux groupes n’a montré de changement significatif 

concernant l’indice gingival par rapport aux valeurs relevées à 2 mois post-opératoire 

(comparaison intra-groupe, p>0,05). De plus, aucune différence significative n’a été 

observée entre les 2 groupes (comparaison inter-groupe). 
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Figure 33. Indice gingival (en %). Iconographie personnelle 

3.3.8 Satisfaction globale  

3 études ont analysé la satisfaction globale du patient vis-à-vis du traitement en 

utilisant une échelle visuelle analogique (Fig. 34). 

Dans l’étude de Huang et al. (2021) [54], aucune différence significative n’a été 

observée entre le groupe témoin et le groupe test, à la fois à 2 mois post-opératoire 

(FGG : 9,1±0,9 ; XCM : 9,2±0,8, p=0,687) et à 6 mois post-opératoire (FGG : 9,6±0,6 ; 

XCM : 9,7±0,6, p=0,574). Les données ont été multipliées par 10 car les patients 

évaluaient leur satisfaction sur une échelle de 0 à 10, contrairement aux 2 autres études 

qui utilisaient une échelle de 0 à 100.  

L’étude réalisée par Solonko et al. (2020) [56] a montré des résultats similaires, sans 

différence significative entre les groupes à T1 (FGG : 73±32 ; XCM : 76,6±34 p=0,72).  

Enfin, dans l’étude de Wei et al. (2024) [53] à 5 ans post-opératoire, aucune 

différence significative n’a été constatée entre le groupe témoin et le groupe test (FGG : 

96,33±3,99 ; XCM : 96,77±5,90, p=0,82).  
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Figure 34. Satisfaction globale (sur une échelle de 0 à 100). Iconographie personnelle 

3.3.9 Temps opératoire 

3 études ont exploré ce paramètre (Fig. 35).  

Parmi elles, Huang et al. (2021) [54] et Ramanauskaite et al. (2023) [51] ont observé une 

durée significativement plus longue pour le groupe témoin. 

- Huang et al. (2021) [54] : p<0,001 

o FGG : 60±9 min, 

o XCM : 39±8 min, 

- Ramanauskaite et al. (2023) [51] : p=0,001 

o FGG : 39,25±10,64 min, 

o XCM : 23,33±7,04 min. 

En revanche, l’étude menée par Solonko et al. (2020) [56] n’a pas constaté de 

différence significative entre les 2 groupes (FGG : 87 min, XCM : 89,8 min). 
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Figure 35. Temps opératoire (en min). Iconographie personnelle 

3.3.10 Santé péri-implantaire 

Solonko et al. (2020) [56] ont mené un essai clinique randomisé bi-centrique, dans 

lequel ils comparent l’efficacité d’une matrice collagénique d’origine xénogène pour 

augmenter la hauteur de TK, associée au traitement chirurgical de la péri-implantite, par 

rapport à l’utilisation d’une greffe autologue.  

Cette étude a examiné l’évolution de la maladie péri-implantaire, en complément du 

gain de TK.  

Initialement, les critères de résolution de la maladie péri-implantaire étaient une 

profondeur de poche (PPD) inférieure ou égale à 5 mm et une absence de saignement 

au sondage. Selon ces critères, la maladie péri-implantaire était résolue chez 9 patients 

sur 47 (19,1%), dont 13,6% dans le groupe test et 24% dans le groupe témoin. 

Lorsque ces critères de résolution ont été ajustés (PPD £ 5 mm, et maximum un site 

avec saignement au sondage), 34% des patients étaient exempts de maladie péri-

implantaire.  

Enfin, lorsque les critères ont été modifiés une seconde fois (PPD£5 mm, et maximum 

2 sites avec saignement au sondage), la maladie péri-implantaire était résolue chez 

51,1% des patients, avec 56% dans le groupe témoin et 45,5% dans le groupe test, sans 

différence significative entre les 2 groupes (p=0,564). 
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3.4 Résultats de la revue de la littérature 

La moyenne du gain de KMW de chaque étude à 6, 12 et 60 mois a été réalisée (Fig. 

36).  

À 6 mois, la moyenne a été calculée avec les données des études réalisées par Huang 

et al. (2021) [54], Qiu et al. (2023) [55], Wei et al. (2024) [53], Ramanauskaite et al. 

(2023) [51], Vellis et al. (2019) [50], Solonko et al. (2020) [56] et Tarasenko et al. (2022) 

[52]. La moyenne obtenue était de 3,47 mm pour le groupe témoin et 2,11 mm pour le 

groupe test.  

À 12 mois, la moyenne obtenue était de 2,8 mm pour le groupe témoin et 1,55 mm 

pour le groupe test.  Elle a été réalisée avec les données des études de Wei et al .(2024) 

[53] et de Solonko et al. (2020) [56].  

À 60 mois, le gain moyen pour le groupe témoin était de 2,7 mm et 1,2 mm pour le 

groupe test, à l’aide des données de l’étude de Wei et al. (2024) [53]. 

 

Figure 36. Gain moyen de KMW (en mm). Iconographie personnelle  
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4 Discussion 

4.1 Analyse des critères de réalisation de la revue  

Cette revue de la littérature a été réalisée selon le protocole d’une revue 

systématique afin d’assurer l’exhaustivité des données. Toutes les études incluses sont 

des essais contrôlés et randomisés, avec un bon niveau de preuve. Elles présentent 

toutes un faible risque de biais, à l’exception des études de Vellis et al. [50] et de 

Ramanauskaite et al. [51] en raison de l’absence d’informations sur l’aveuglement des 

examinateurs.  

Cependant, la revue de la littérature ne précise pas de date de début de recherche, 

ni de recherche manuelle. Les études effectuées sur les 5 dernières années ont été 

sélectionnées afin de recueillir les données les plus récentes de la littérature 

scientifique. Toutefois, cette période relativement courte limite la portée des données 

collectées.  

Cette revue de la littérature ne peut être qualifiée de revue systématique en raison 

de l’absence d’une méta-analyse due à un nombre insuffisant d’articles et d’une non 

reproductibilité des critères de jugements principaux.  

De plus, peu d’articles ont été inclus, en raison de critères d’inclusion stricts et d’un 

intervalle temporel réduit, ce qui réduit la puissance de la revue de la littérature et ne 

permet pas de refléter une réalité clinique, en raison du faible nombre de patients 

inclus. 

4.2 Analyse des résultats 

Cette revue de la littérature a démontré que la greffe épithélio-conjonctive et 

l’utilisation de matrices collagéniques permettent d’augmenter la hauteur de tissus 

kératinisés dans les sites implantaires où celle-ci était insuffisante. Les résultats ont 

montré un gain de KMW similaire à d’autres études (Atieh et al. (2024) [40], Dadlani et 

al. (2024) [58], McGuire et al. (2014) [59]).  
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Cependant, cette revue de la littérature semble montrer que la GEC permet une 

augmentation de l’épaisseur du TK plus stable et plus prédictible dans le temps que la 

matrice collagénique. En effet, l’épaisseur du TK péri-implantaire est un paramètre 

important, en particulier dans les zones esthétiques où la jonction pilier-implant, 

grisâtre, doit être masquée. Un phénotype gingival épais a été associé à une incidence 

plus faible de récessions et de perte osseuse marginale (Tavelli et al. (2021) [60]). 

Certaines études incluses dans cette revue de la littérature indiquent que les matrices 

collagéniques pourraient être utilisées pour les phénotypes gingivaux épais, où 

l’augmentation en hauteur du TK est recherchée.  

Toutefois, les matrices collagéniques ont présenté un taux de rétraction plus élevé à 

différents points dans le temps, notamment à 6 mois post-opératoire. Ce rétrécissement 

a déjà été souligné dans plusieurs études (Sanz et al. (2009) [61], Schmitt et al. (2016) 

[37], Lim et al .(2018) [38]). Il semble donc que la GEC offre une meilleure stabilité 

dimensionnelle dans le temps.  

Il a été suggéré que le taux de rétraction pourrait être réduit par l’association d’une 

matrice collagénique à un strip épithélio-conjonctif placé apicalement au lit receveur. 

Selon Urban et al. (2016) [44], ce strip agirait comme une barrière mécanique contre la 

prolifération de la muqueuse alvéolaire et permettrait d’apporter les cellules 

épithéliales nécessaire à la formation de tissu kératinisé.  

En revanche, l’intervention utilisant les matrices collagéniques serait mieux tolérée 

par les patients. En effet, la durée de l’opération, l’intensité de la douleur ainsi que la 

quantité d’antalgiques administrés était inférieure dans le groupe XCM par rapport au 

groupe FGG.  Ce résultat corrobore les conclusions de la revue systématique d’Atieh et 

al. (2024) [40], ainsi que celles d’autres études ( Cairo et al. (2017) [62], Sanz et al. (2009) 

[61], Lim et al. (2017) [38]) dans lesquelles la présence d’un second site chirurgical a 

augmenté la douleur, l’inconfort post-opératoire et le temps opératoire. 

Cette revue de la littérature n’a révélé aucun changement significatif entre le début 

et la fin des études concernant la profondeur de poche au sondage, l’indice de plaque, 

le saignement au sondage ou l’indice gingival, ce qui est en accord avec les revues 

systématiques menées par Tavelli et al. (2021) [60] et Atieh et al. (2024) [40].  
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La matrice collagénique semble apporter un meilleur résultat esthétique, en terme 

de couleur, forme et texture que la greffe épithélio-conjonctive, qui présente souvent 

l’aspect « rustine » typique du palais [29]. Les résultats esthétiques des sites greffés par 

les matrices collagéniques sont cohérents avec ceux rapportés dans d’autres études 

(Schmitt et al. (2016) [37], Sanz et al. (2009) [61], McGuire et al. (2014) [59]).  

Seule une étude incluse dans la revue de la littérature traitait de la résolution de la 

maladie péri-implantaire. Cette étude bi-centrique évaluait l’efficacité d’un traitement 

chirurgical de la péri-implantite combiné à une augmentation de la muqueuse 

kératinisée à l’aide de 2 modalités de traitement (XCM ou FGG) [56]. Ce protocole a 

permis une diminution de la profondeur de poche au sondage, principal critère 

d’évaluation de l’efficacité du traitement de la péri-implantite. Cependant, le critère de 

résolution de la péri-implantite, selon la classification de Chicago, comprend l’absence 

de saignement au sondage. Devant la faible proportion de patients exempts de maladie 

péri-implantaire, les auteurs ont décidé de modifier les critères pour augmenter 

l’effectif des patients avec un succès de traitement. Malgré cette modification, ils n’ont 

pas trouvé de différence significative entre les 2 méthodes. Il est donc difficile de 

déterminer si cette diminution est directement attribuable au traitement chirurgical de 

la péri-implantite, à l’augmentation de la muqueuse kératinisée, ou à la combinaison 

des 2 interventions. Par conséquent, il n’est pas possible d’établir de manière claire 

l’efficacité de la GEC ou de la matrice collagénique dans l’amélioration de la maladie 

péri-implantaire. 

4.3 Analyse de la méthode  

Une des limites communes à la majorité des études incluses dans cette revue de la 

littérature est la durée de suivi clinique relativement courte (6 mois). En effet, un suivi 

limité à quelques mois ne permet pas d’apprécier la durabilité des résultats. Seule une 

étude a présenté un suivi clinique à 12 mois et une autre a suivi les participants pendant 

5 ans, permettant de mieux évaluer la stabilité des greffes réalisées sur le long terme.  

Les périodes d’extraction des données varient entre les études, ce qui restreint la 

possibilité de comparaison. Certaines études ont extrait des données à différents 

moments (T0, T1, T3 et T6) tandis que d’autres se sont limitées à des points de mesure 
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uniquement au début et à la fin de l’étude. Par ailleurs, certaines d’entre elles ne 

communiquaient pas les données recueillies durant la période intermédiaire. Ainsi, 

certaines données ont donc dû être extraite de graphiques, limitant ainsi la précision 

des informations. 

De plus, les études menées par Huang et al. (2021) [54], Wei et al. (2024) [53] et Qiu 

et al. (2023) [55] ne fournissaient pas les valeurs initiales, notamment pour la 

profondeur de poche au sondage, l’indice de plaque et l’indice gingival, ce qui empêche 

toute comparaison entre les études.  

Les études menées par Huang et al. (2021) [54], Qiu et al. (2023) [55], Solonko et al. 

(2022) [56] et Wei et al. (2024) [53] ont réalisé une étude pilote afin de déterminer le 

nombre de sujets nécessaires, ce qui a permis d’augmenter la puissance à priori ainsi 

que la validité interne des études. 

Cependant, chacune des études présente des limites : 

- le déséquilibre initial de patients entre le groupe témoin et le groupe test [51–

53,56], 

- la réalisation des interventions dans des centres de santé différents [56], 

- l’intervention de plusieurs chirurgiens réalisant les mêmes opérations dans 

chaque étude [51,53,56].  

Tous ces paramètres réduisent la puissance de l’étude. 

La mesure de certains critères de jugement a également été réalisée selon des 

méthodes différentes. Par exemple, pour mesurer la hauteur de TK, les sondes utilisées 

différaient selon les études. Dans celles de Solonko et al. (2022) [56] et de Vellis et al. 

(2019) [50] , le BOP a été utilisé pour quantifier le saignement au sondage alors que Wei 

et al. (2024) [53] et Qiu et al. (2023) [55] ont utilisés l’indice de Mombelli.  

Enfin, selon les études, les chirurgies ont été réalisées à différents moments de la 

phase implanto-prothétique (avant la mise en place de la prothèse ou après), ce qui 

pourrait avoir une incidence sur les paramètres étudiés.  

Tous ces facteurs ont pour conséquence de réduire la puissance statistique et par 

conséquent, la validité interne de cette revue de la littérature.   
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4.4 Perspectives  

La greffe épithélio-conjonctive apparait comme une technique plus efficace pour 

augmenter le tissu kératinisé péri-implantaire par rapport aux matrices collagéniques. 

Les résultats de cette revue de la littérature sont en accord avec ceux de la méta-analyse 

réalisée par Dadlani et al. (2024) [58], qui a comparé les différents types de greffes 

autologues (greffe épithélio-conjonctive ou greffe de tissu conjonctif enfoui) à 

l’utilisation de matrices collagéniques. 

Cependant, la littérature actuelle montre une hétérogénéité importante dans les 

résultats. En effet, la revue systématique réalisée par Montero et al. (2022) [63], montre 

que les greffes autogènes, en particulier la greffe épithélio-conjonctive, sont plus 

efficaces que les substituts de tissus mous pour augmenter le tissu kératinisé. À 

l’inverse, un essai contrôlé et randomisé (ECR) publié par Cairo et al. (2022) [62] conclut 

que les matrices collagéniques et la greffe de tissu conjonctif enfoui apporterait une 

quantité similaire de tissu kératinisé.  

Il serait donc nécessaire de réaliser de nouveaux essais contrôlés randomisés, 

impliquant des échantillons de patients plus importants et un suivi clinique à long terme, 

afin d’apprécier la durabilité et la stabilité des résultats dans chaque groupe. 

Néanmoins, l’utilisation de matrices collagéniques dans le cas de phénotypes 

gingivaux épais semble constituer une alternative prometteuse pour augmenter le tissu 

kératinisé péri-implantaire, tout en diminuant la morbidité et la douleur post-opératoire 

pour le patient, et en offrant des résultats esthétiques plus satisfaisants.  
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Conclusion 

L’objectif de ce travail était de comparer l’efficacité clinique de la greffe épithélio-

conjonctive et des matrices collagéniques dans l’augmentation des tissus kératinisés 

péri-implantaires. En effet, la présence de TK suffisant jouerait un rôle important dans 

la pérennité des implants, notamment en assurant une protection mécanique contre les 

agressions, en réduisant l’inflammation et en contribuant au maintien du niveau osseux 

péri-implantaire.  

Selon les données de la revue de la littérature, la greffe épithélio-conjonctive a 

montré des résultats plus stables et plus prédictibles en termes de gain de hauteur et 

d’épaisseur de TK. Elle reste ainsi une technique efficace pour obtenir un volume de 

tissu kératinisé durable. Toutefois, l’utilisation de matrices collagéniques semble être 

mieux tolérée par les patients. Elles permettent de réduire la durée de l’intervention, de 

diminuer les douleurs post-opératoires et d’offrir un résultat esthétique supérieur, en 

évitant l’effet « rustine » typique de la GEC. Néanmoins, les matrices collagéniques 

présentent un taux de rétraction plus élevé, ce qui doit être pris en compte lors de leur 

utilisation.  

Seule une étude incluse dans la revue de la littérature abordait la question de la 

résolution de la maladie péri-implantaire. Il n’est donc pas possible d’établir de manière 

claire l’efficacité de la GEC ou de la matrice collagénique dans l’amélioration de la 

maladie péri-implantaire. 

Il serait intéressant de réaliser des études complémentaires avec un suivi clinique à 

long terme pour étudier la survenue, ou non, de maladies péri-implantaires en fonction 

de la technique chirurgicale utilisée. 
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Annexe 1  

Auteur 

Année 

Pays 

Type 

d’étude 

Design de 

l’étude 

Groupe 

témoin/test 

Suivi 

clinique 

KMW au début de 

l’étude 

KMW à la fin de 

l’étude 

Gain de KMW 

à la fin de 

l’étude 

Autres paramètres Conclusion 

Wei et al. 

2024 

Chine  

ECR En groupes 
parallèles 

FGG+AFP 
(15) 

XCM+AFP 
(13) 

Mucograft 

5 ans FGG : 0,7±0,6 

XCM : 0,4±0,5 

FGG : 3,2±1,6 

XCM : 2,0±1,2 

FGG : +2,7±1,6  

XCM : 

+1,2±0,9 

Rétraction du greffon 

KMT 

Douleur post-op 

Gain significativement 
plus important pour FGG 
en comparaison de XCM 
(KMW+KMT) 

Taux de rétraction du 
greffon supérieur pour 
XCM 

XCM perçu comme 
moins douloureux par 
rapport à FGG 

Qiu et al. 

2023 

Chine 

ECR En groupes 
parallèles 

FGG+AFP 
(15) 

XCM+AFP 
(15) 

Mucograft 

6 mois  FGG : 1,03±0,45 

XCM : 1,13±0,4 

FGG : 3,6±0,79 

XCM : 3,28±0,96 

FGG : 

+2,58±0,83 

XCM : 

+2,15±1,12 

KMT 

Rétraction du greffon 

Douleur post-op 

PI/BOP 

Esthétique  

Satisfaction globale 

Gain similaire de KMW 
entre XCM et FGG 

Taux de rétraction 
supérieur pour XCM 

Esthétique supérieure 
pour XCM 

Annexe 1 : Tableau d’extractions des données de la revue de la littérature 
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Ramanausk
aite et al. 

2023 

Allemagne 

ECR En groupes 
parallèles 

FGG (17) 

XCM (15) 

Mucograft 

6 mois FGG : 0,29±0,61 

XCM : 0,85±0,79 

FGG : 4,71±1,19 

XCM : 2,33±1,12 

FGG : 

+4,41±1,31 

XCM : 

+1,47±1,35 

KMT 

Douleur post-op 

 

Gain similaire de KMT 
dans groupe XCM et FGG 
mais gain supérieur de 
hauteur de TK pour FGG 

Durée d’opératoire plus 
courte pour XCM 

Prise d’antalgiques plus 
faible pour XCM  

 

 

 

Solonko et 

al. 

2022 

Espagne 

ECR En groupes 
parallèles 

FGG+AFP 
(23) 

XCM+AFP 
(26) 

Mucograft 

6 mois FGG : 0,7±0,6 

XCM : 0,4±0,5 

FGG : 3,2 ±1,6 

XCM : 2,0±1,2 

FGG : + 

2,5±1,6 

XCM : 

+1,6±1,2 

Douleur post-op 

PI/PPD/BOP 

Satisfaction globale  

Augmentation 
significative de KMW 
pour FGG en 
comparaison avec XCM 

XCM considéré comme 
moins douloureux par 
les patients 

Taux de rétraction plus 
élevé pour XCM 
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Huang et al. 

2021 

Chine 

ECR En groupes 
parallèles 

FGG (13) 

XCM (13) 

Mucograft 

6 mois FGG : 0,5±0,6 

XCM : 0,9±0,6 

FGG : 4,6±1,6 

XCM : 2,08±1,0 

FGG : +4,1±1,6 

XCM : 

+1,8±1,0 

KMT 

GI/PPD 

Esthétique 

Temps opératoire 

Douleur post-op 

Satisfaction globale 

Gain plus élevé de KMW 
et de KMT pour FGG en 
comparaison avec XCM 

Temps opératoire plus 
court pour XCM 

Douleur post-
opératoire, esthétique 
et indices parodontaux 
similaires  

Tarasenko 
et al. 

2020 

Russie 

ECR En groupes 
parallèles 

FGG+AFP 
(21) 

XCM+AFP 
(19) 

Mucograft 

12 mois FGG : 2,94±1,05 

XCM : 2,86±1,13 

FGG : 7,41±0,98 

XCM : 5,38±0,99 

FGG : 

+4,47±1,1 

XCM : 

+2,51±0,6 

KMT 

Douleur post-op 

Œdème/saignement 

Gain plus élevé de KMW 
et KMT dans le groupe 
FGG 

XCM considéré comme 
moins douloureux par 
les patients 

Taux de rétraction plus 
élevé pour XCM 

Vellis et al.  

2019 

Etats-Unis 

ECR En bouche 
fractionnée  

FGG (15) 

XCM (15) 

Mucograft 

6 mois FGG : 0,9±0,76 

XCM : 1,17±0,7 

FGG : 4,63±2,21 

XCM : 4,4±1,76 

FGG : 

+3,73±1,93 

XCM : 

+3,23±1,52 

KMT 

PPD/BOP 

Douleur post-op 

Gain de KMW similaire 
pour les 2 groupes  

Douleur post-op et 
indices parodontaux 
similaires  
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Annexe 2   

 

 

 

  

 Randomisa�on Aveuglement 

pa�ents/opérateurs 

Aveuglement  

examinateurs 

Risque 

de biais 

Wei et al.     

Vellis et al.     

Tarasenko et al.     

Solonko et al.     

Huang et al.     

Qiu et al.     

Ramanauskaite 

et al. 

    

Légende :          Risque faible            Risque modéré            Risque élevé   

Annexe 2 : Différents risques de biais inhérents à chaque étude 
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Apport de tissus kératinisés péri-implantaires : greffon palatin ou matrices 
collagéniques ? Revue de la littérature sur 5 ans. / Eléa DE GRIECK. – p.94 ; ill. 36; réf. 
63 

Domaines : PARODONTOLOGIE-IMPLANTOLOGIE 

Mots clés libres : Muqueuse péri-implantaire, greffe épithélio-conjonctive, matrices 
collagéniques, tissus kératinisés. 

Résumé de la thèse en français 

Les implants constituent aujourd’hui une solution de référence pour la réhabilitation 
des patients édentés. Cependant, un défi persiste dans la gestion des tissus mous péri-
implantaires. Ces tissus jouent un rôle essentiel dans le succès implantaire, en 
contribuant à la stabilité de l’os marginal, en réduisant l’inflammation et en 
minimisant le risque de complications telles que les récessions gingivales ou les 
maladies péri-implantaires. La quantité et la qualité des tissus kératinisés autour de 
l’implant sont des facteurs déterminants pour la pérennité des implants et la santé 
bucco-dentaire des patients. 

Afin d’augmenter la quantité de tissu kératinisé, plusieurs techniques chirurgicales ont 
été développées, parmi lesquelles la greffe épithélio-conjonctive (GEC), la greffe de 
conjonctif enfoui, l’utilisation de matrices collagéniques ou encore la strip-technique.  

Cette revue de la littérature est fondée sur des articles publiés au cours des cinq 
dernières années. Elle a comparé l’utilisation de matrices collagéniques et de greffon 
palatin pour augmenter la hauteur et l'épaisseur des tissus kératinisés péri-
implantaires chez des patients présentant un défaut de tissus mous péri-implantaires. 
Les critères étudiés comprenaient le gain de tissu kératinisé, la morbidité post-
opératoire et la durabilité des résultats à long terme.  
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