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Introduction

Le succes implantaire peut €tre traduit par une cicatrisation tissulaire autour d’une prothese
ostéo-ancrée, le maintien du niveau osseux, et I’intégration esthétique.

L’ostéo-intégration ne doit pas étre le seul critére de succes du traitement implantaire.

I1 doit intégrer I’adaptation des tissus mous autour de la prothese afin de promouvoir le résultat
esthétique. Avant de débuter le traitement implantaire, la qualité et la quantité des tissus mous
doivent étre analysées au mé€me titre que le volume osseux existant.

Le succes implantaire est conduit par une maitrise pluridisciplinaire comprenant la mise en
place de I’'implant, I’aménagement tissulaire jusqu’a la réalisation de la prothése implanto-
portée.

L’¢économie des tissus durs et la manipulation délicate des tissus mous sont primordiales.

En effet, le décollement du périoste accentue la résorption osseuse car il rompt la
vascularisation.

L’implant est devenu la solution de choix dans le traitement de I’édentement unitaire et plurale.
De ce recours croissant au traitement implantaire s’en suit d’une hausse des complications
autour des implants.

Nous montrerons, grace a la littérature actuelle, I’importance que peut avoir la gencive
kératinisée autour des implants, son intérét esthétique et son rdle de barriére biologique.

Nous décrirons les différentes complications autour des implants et leurs principaux
traitements. Enfin nous exposerons les différentes techniques de chirurgie plastique parodontale

et leurs stades d’intervention dans le traitement implantaire



1. Environnement tissulaire autour de ’implant
1.1. Le complexe muco-gingival (1)

Le complexe muco gingival autour d’une dent se compose de :
- Lamuqueuse orale
- Le cément : tissu minéralisé recouvrant la dentine radiculaire
- L’os alvéolaire : supporte les alvéoles dentaires
- Le ligament parodontal : structure conjonctive molle qui rattache le cément a 1’0s
alvéolaire

- La vascularisation et I’innervation
La muqgueuse orale est divisée en 3 parties bien distinctes :

La muqueuse sensitive ou spécialisée qui comprend les zones sensitives sur la partie dorsale de
la langue.

La muqueuse alvéolaire qui tapisse les versants internes des lévres, le vestibule, le plancher
buccal, la base de la langue, le palais mou.

La mugueuse masticatoire comprend la muqueuse qui recouvre le palais dur, et la gencive.

1.2. La gencive (2)

Le terme architecture implique qu’une forme est liée a sa fonction. En effet, ’architecture de
la gencive fait de cette derniére une barriere protectrice envers les forces de mastication et les
agressions bactériennes.

La gencive fait donc partie de la mugueuse masticatoire avec le palais dur.

Elle est une composante du complexe muco-gingival.

La gencive est interrompue lors de 1’éruption dentaire, ainsi elle recouvre 1’os alvéolaire et
entoure la partie cervicale des dents. Elle aura des propriétés différentes selon sa situation
anatomique. En effet on distingue trois types de gencives qui vont de la partie cervicale de la
dent jusqu’a la ligne muco-gingivale :

La gencive libre ou gencive marginale, la gencive attachée, et la gencive inter-dentaire ou
papillaire.

La gencive attachée est ferme et liée a 1’os alvéolaire. Sa couleur est rose corail, avec un aspect
de « peau d’orange », elle est imperméable et donc tres résistante aux agressions mécaniques et

bactériennes.



La gencive libre comme son nom 1’indique, n’adhére ni a la dent ni a I’os sous-jacent, elle
compose le sulcus qui est delimité en coronaire par le rebord gingival et en apical par le sillon
gingival libre positionné, en I’absence de pathologie, au niveau de la jonction amélo-
cémentaire. Elle est de couleur rose corail et est perméable.

La forme de cette derniére dépend de la forme des dents. La gencive kératinisée comprend la

gencive libre et la gencive attachée.

La ligne muco-gingivale sépare la gencive kératinisée de la muqueuse alvéolaire qui est mobile,
elle peut étre repérée en exercant une traction de la levre.
Cette ligne muco gingivale a une position constante dans le temps(3), elle délimite la hauteur

de tissu kératinisé qui varie entre 1 et 9 mm chez 1’adulte (4)

La gencive se divise en 3 couches qui sont successivement de la partie la plus superficielle a la
plus profonde :

La couche épithéliale

La couche sous épithéliale ou tissu conjonctif

La couche sous mugueuse

La couche épithéliale

La couche épithéliale sera de composition différente selon s’il s’agit de 1’épithélium oral, de

1’épithélium sulculaire ou de 1’épithélium de jonction.

o Epithélium oral

L’¢épithélium oral est stratifi¢, desquamant et kératinisé. Il est li¢ a la partie conjonctive sous-
jacente par des inter-digitations, ce qui le rend solidaire de celle-ci.

Cet épithélium est imperméable. 1l est composé de cellules basales, de cellules étoilées, de
cellules granulaires et de cellules kératinisées.

Les cellules basales sont liées a la lame basale par des hémi desmosomes.

Les cellules étoilées sont en contact étroit au moyen de desmosomes.

Les cellules de la couche granulaire possedent des granules de kératohyaline et de tonofibrilles.
La couche la plus superficielle dite couche cornee est composée de cellules kératinisees. Cet
¢épithélium est parakératinisé, ¢’est-a-dire que les cellules possedent des noyaux a la différence
de I’¢épithélium orthokératinisé, ou les cellules n’ont plus de noyaux, c’est le cas de la muqueuse

palatine ou de la peau.



o Epithélium sulculaire (gencive libre)

Il est situé entre 1’épithélium oral et 1’épithélium de jonction. Cet epithélium est stratifié mais
n’est pas kératinisé. Il n’adhere pas a la dent, ce qu’il rend ’infiltration par les polynucléaires
neutrophiles plus aisée en cas d’inflammation gingivale. Il est perméable aux substances

hydrosolubles.

o Epithélium de jonction

Il est en contact étroit d’une part avec la surface dentaire et d’autre part avec le tissu conjonctif
sous-jacent. Cet épithélium n’est pas kératinisé et trés peu stratifié. Il est perméable et permet

le passage des cellules de défense vers le sulcus en cas d’inflammation.

La lame basale externe le relie a la surface dentaire. La lame basale interne relie 1’épithélium

au tissu conjonctif.

- Lacouche sous épithéliale ou tissu conjonctif

La lamina propria est en communication avec la couche épithéliale via la membrane basale. La
régulation des médiateurs pro et anti inflammatoire est permise par cette communication entre

le tissu conjonctif et I’épithélium. Ces médiateurs sont produits par les fibroblastes.

La lamina propria est constituée en grande partie de fibres de collagéne, I’ensemble de ces fibres
forment la matrice extra cellulaire, synthétisée par les fibroblastes contenus dans ce tissu

conjonctif.

Le tissu conjonctif comporte aussi des fibres élastiques, de fibres de réticulines, et de fibres
oxytalan.

Les fibres de collagéne se différencient par leurs orientations : dento gingivales, dento-
périostés, alvéolo-gingivales, circulaires, semi-circulaires, transgingivales, inter-circulaires,

inter-papillaires, périosteo-gingivales, inter-gingivales et transeptales.

Ces fibres sont constituées de collagéne de types 1 et 3. Le collagéne de type 3 est présent

¢galement au niveau de I’épithélium.



2. Comparaison de ’environnement tissulaire autour d’une dent

VS implant

L’implant est ostéo-intégreé, la dent est attachée a 1’os par le ligament parodontal.

gencive libre (sulcus)
gencive attachée g7
B muqueuse
— kératinisée

muqueuse alvéolaire |

Fia.l

Figure 1 : illustration des structures présentes au niveau des tissus mous péri-dentaires et péri-implantaires (4)

Le tissu conjonctif sous-jacent a 1’épithélium kératinisé est riche en fibres de collagéne non
élastiques, offrant un caractere fixe a cette muqueuse keratinisee, mécaniquement stable.
A la différence de la muqueuse non kératinisée qui contient en majorité des fibres élastiques,

qu’elle soit fixe ou non, lui revétant un caractére moins stable. (5)

Fibres dento-
gingivales

Fibres attachées Pillier implantaire

au cément ; . g % A
Fibres circonférentielles non attachées

Fibres non attachées a

Gencive
la surface implantaire

Ligament -
Créte osseuse

parodontal
Implant

Figure 2 : illustration schématique des structures présentes au niveau des tissus mous péri dentaire et au niveau du pilier implantaire (5)

2.1. Orientation des fibres du tissu conjonctif autour de 1’implant et autour de la dent (6)

L’¢épithélium qui fait face au pilier implantaire est du méme type que celui face a I’organe

dentaire. Autour de I’'implant cet épithélium de jonction s’étend sur une hauteur de 2 mm

approximativement.



Autour de la dent, nous avons vu ci-dessus que le tissu conjonctif était composé de fibres de
collagéne que nous développerons dans cette partie

Le role de ces fibres serait de stabiliser la gencive attachée autour de la dent.

Les fibres dento-gingivales sont attachées au cément et se projettent perpendiculairement dans
la partie supra-alvéolaire de la dent c’est-a-dire vers la gencive libre.

Les fibres dento-périostées sont aussi incluses dans le cément mais se dirigent en direction
apicale vers le tissu conjonctif et 1’os alvéolaire, de fagon perpendiculaire également.

La dent est donc réellement attachée a son environnement muqueux supra alvéolaire.

Figure 3 : orientation des fibres sur une coupe sagittale (1) Figure 4 : orientation des fibres sur une coupe transversale (1)

Autour de I’implant, le tissu conjonctif, composé d’un réseau de fibres de collagéne disposées
circulairement autour du pilier, jouant un role d’anneau hermétique. Cependant, il n’y a pas de
fibres de collagéne qui s’attachent a la surface du pilier, ce qui confére une fragilité a cet
environnement tissulaire péri-implantaire.

Ces fibres collagéne circonscrites autour du pilier jouent le role de protection mécanique de 1’os

péri-implantaire sous-jacent (7)

2.2. Espace biologique

L’espace biologique a été mesuré pour la 1°® fois par Gargiulo et al. (1961)

Il correspond a la dimension comprise entre la base du sulcus et le sommet de la créte osseuse.
Sur un parodonte sain, ¢’est une dimension verticale stable, physiologique, et imposée par la
nature. Elle est la somme de I’épithélium de jonction et de I’attache conjonctive.

Autour d’une dent ,cet espace biologique est évalué a 2,04 mm (Garguilo et al) (8) et & 1,91

(Vacek et al) (9) soit 3 mm avec le sulcus.



Autour d’un implant I’espace biologique dépend de I’épaisseur des tissus présents avant la pose
de I'implant.

La hauteur du sulcus et de 1’épithélium de jonction autour de I’implant est équivalente a celle
autour d’une dent. Cependant la dimension de I’attache conjonctive est sensiblement supérieure
autour de I’implant. D’aprés les études menées chez le chien (Berglundh et al 1991 (10) ;
Cochran et al 1997 (11) ; Abrahamsson et al 1996 (12)) I’espace biologique autour de 1I’implant
est compris entre 3 et 3,5 mm.

La profondeur de sondage physiologique autour de I’implant est supérieure a celle autour d’une
dent, le saignement au sondage dépendra de la force qui est exercée par I’opérateur lors du
sondage.

Une épaisseur de tissu mou pré-implantaire de 3 mm est donc nécessaire. Lorsque ce pré requis
n’est pas respecté, I’espace biologique se recrée au dépend de 1’os et engendre donc une
résorption. A 6 mois post-opératoire, I’espace biologique péri-implantaire existe et est stabilisé

avec une dominance de 1’attache épithéliale sur I’attache conjonctive.

2.3. La vascularisation (13)

L’apport vasculaire des tissus mous péri-dentaires est permis par les vaisseaux et par leurs
anastomoses provenant du périoste, du ligament parodontal, et de 1’os alvéolaire.

Autour de I’implant, il existe une zone avasculaire car celui-ci est dépourvu de ligament
parodontal. Ce défaut de vascularisation rend aux tissus environnants péri-implantaires une

faiblesse face aux agressions bactériennes. (11)

Figure 5 : anatomie comparative des tissus mous parodontaux et péri-implantaires (13)

(a) Epithélium orale (b) Epithélium sulculaire (c)Epithélium de jonction (d) absences d’attache des fibres de collagéne (e)
zone hypovasculaire (f) absence de vacularisation du ligament.



3. Les tissus mous péri implantaires : réle biologique et esthétique

en implantologie

3.1. Eviter la percolation bactérienne : réle biologique

La fermeture circonférentielle autour de 1I’implant est un prérequis pour éviter la progression
des bactéries autour du pilier et de I’implant et ainsi permettre le maintien de la bonne santé des
tissus autour de I’implant.

Plusieurs auteurs (14), (15), (16), (17), (18), (19), (20) ont démontré qu’il y avait plus
d’inflammation gingivale (indice d’inflammation) observée lorsque qu’il avait moins de 2 mm
de gencive kératinisée. Cette hauteur minimum de gencive kératinisée est un prérequis dans le

maintien de la santé parodontale.

3.1.1 Renforcer la barriére de tissu mou pour permettre I’hygiene

La présence de gencive kératinisee facilite I’hygiéne autour des implants.

En présence de muqueuse alvéolaire, une hygiéne orale importante autour des implants peut
Iéser ces tissus.

Avec un bandeau de muqueuse kératinisée, les manceuvres d’hygiéne sont plus aisées et ne sont
pas susceptibles d’endommager la muqueuse péri-implantaire.

Dans certaines situations cliniques, une augmentation en hauteur et épaisseur de mugueuse
kératinisée est necessaire. Dans une étude prospective sur 10 ans, (21) I’auteur compare deux
groupes : le 1" groupe est composé de patients implantés en présence de mugueuse keratinisee,
I’autre groupe est composé de patients implantés seulement en présence de muqueuse
alvéolaire. Dans le 1°" groupe (avec muqueuse kératinisée) 12 % ont eu recours a un traitement
(antibiotique et ou greffe épithélio-conjonctive) pour traiter les complications.

Parmi le groupe 2 (sans muqueuse kératinisée) 51,4% des patients ont développé une
complication, et ont été traités. Dans le groupe 1 (avec muqueuse kératinisée), il n’a pas été
décrit d’inconfort ou de douleur lors des manceuvres d’hygiéne. Dans le groupe sans muqueuse
kératinisée, 42,9% des patients ont décrit une impossibilité pour nettoyer autour des implants.
Les patients du groupe 2 ont ainsi eu recours a une greffe épithélio-conjonctive afin

d’augmenter la quantité de tissu kératinisé et permettre I’hygiéne.



Cette étude est en accord avec de nombreux auteurs (14), (15), (16), (17), (18), (19), (20), qui
montrent de maniere significative que 1’indice de plaque est plus élevé lorsqu’il y a moins de
2 mm de gencive kératinisée.
L’augmentation de tissu kératinisé peut étre indiquée avant pendant ou apres la pose de
I’implant lorsque la hauteur de muqueuse kératinisée est inférieure & 2 mm engendrant :

- des manceuvres d’hygiéne impossibles sans douleurs pour le patient

- un mauvais contrdle de plaque et qui pourrait étre amélioré par une meilleure

topographie gingivale.

Pendant des années, ce fait a été controversé (Wenntrom et al 1994). (22)

Ainsi, cet auteur ne trouvait pas de différence de contréle de plaque au niveau d’implants posés
en présence de muqueuse kératinisée, comparé a des implants posés dans une zone sans
mugqueuse kératinisée. Or, dans cette étude les implants étaient posés en secteur antérieur, et
donc I’hygiéne est facilitée.

Dans une autre étude, (23) chez les patients ayant une bonne hygiéne, il n’est pas montré de
maniere significative que la muqueuse kératinisée autour des implants permettrait une meilleure
hygiéne buco dentaire : le score de plaque n’est pas spécifiquement élevé lorsqu’il n’y pas de
muqueuse kératinisée. En revanche, chez les patients avec une hygiene buco dentaire moyenne,
le score de plaque s’est vu relevé de maniere significative lorsque la quantité de muqueuse
kératinisée était insuffisante.

Malgré les difficultées a mener des études sur le sujet, la plupart montrent de maniere
significative qu’une quantité insuffisante de muqueuse kératinisée augmenterait le score de

plague, le saignement au sondage et donc I’inflammation.

3.1.2 Letissu kératinisé comme joint hermétique

Pour Maynard et Wilson (1979), au moins 5 mm de gencive keratinisée (dont 3 mm de gencive
attachée) sont nécessaires pour permettre la stabilité des tissus autour d’une restauration
prothétique. (24)

Pour Nevins (1986) (25) I’attache fibreuse existe qu’a partir de 3 mm de gencive kératinisée.
Cette attache fibreuse protége le milieu intérieur (os alvéolaire) des agressions bactériennes

exogenes.

La santé a long terme de I’implant est dépendante de la cicatrisation de la muqueuse péri-

implantaire servant de gaine protectrice et hermétique. (7)



Cette muqueuse péri-implantaire prévient du développement des bactéries en limitant leurs
passages vers I’os alvéolaire. L’orientation des fibres présentes dans le tissu conjonctif autour
de I’implant est différente de celle autour d’une dent, rendant a la muqueuse péri-implantaire
et a I’os sous-jacent une grande vulnérabilité face aux agressions bactériennes.

La mise en place d’un implant occasionne un remaniement osseux (ostéo-intégration) et
muqueux. Les tissus mous vont subir de nombreuses effractions tout au long du traitement
implantaire de la phase opératoire jusqu’a la mise en place de la prothése définitive.

A quatre jours post implantation, aprés la phase d’hémostase, la barriére muqueuse entame sa

formation. A huit semaines, la muqueuse péri-implantaire est complétement formée (26)

3.2. Eviter la résorption osseuse autour de ’implant
Criteres tri dimensionnels du positionnement de I'implant. (27)

Afin d’éviter la résorption osseuse accélérée autour des implants et de maintenir la stabilité des
tissus mous péri implantaires, I’implant doit respecter certains critéres :

- Le positionnement tridimensionnel de I’implant

- La hauteur et volume de I’enveloppe osseuse

- Laqualité des tissus mous

Le positionnement tridimensionnel de 1’implant (27) :

Le positionnement mésio-distal et vestibulo-lingual de I’implant est un facteur clé influengant
le degreé de résorption.

La stabilité tridimensionnelle des tissus gingivaux dépend de la résorption de 1’0s sous-jacent.
Afin d’éviter I’affaissement des tissus mous, il convient de prendre en considération le volume

osseux dans les trois dimensions de I’espace.

- Stabilité vestibulaire : positionnement dans le sens vestibulo-palatin (28)

L’épaisseur de la corticale vestibulaire doit étre de 2 mm afin d’éviter le risque de récession et
d’assurer le soutien des tissus mous.

Le bord vestibulaire du col de I’implant doit étre de 1,5 mm plus palatin que le point
d’émergence idéal de la future prothese.

En revanche, le positionnement trop palatin du col de I’implant engendrerait un défaut du profil

d’émergence
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- Stabilité verticale : positionnement dans le sens corono-apical

Le col de I’implant doit étre 2 mm plus apical que le rebord marginal de la gencive, ¢’est-a-dire

aun1-2mm de laligne imaginaire rejoignant les collets des dents adjacentes.
- Stabilité des papilles inter-proximales : positionnement dans le sens mésio-distal (29),

(30)

La présence de la papille inter-dentaire est un critére de succes du traitement implantaire.

En effet, dans le secteur esthétique, la conservation de la papille est primordiale.

Papille inter-dentaire :

La papille inter-dentaire est présente lorsque la distance entre le point de contact et le pic osseux

n’exceéde pas 5 mm. (29)

Papille dent- implant :

La distance entre le point de contact prothétique et le septum osseux doit étre au maximum de

4 mm, afin d’obtenir un effet d’aspiration de gencive dans 1’espace inter-prothétique (27)

La distance proximal dent —implant doit étre d’au moins 1,5 a 2 mm (& partir du point de contact

de la dent jusqu’au rebord de I’'implant).

Papille implant-implant :

La distance proximale entre deux implants doit étre de 3 mm (de col a col) (31)
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3.3. Role esthétique (30)

Apres une extraction la résorption au niveau des tissus mous comme au niveau des tissus durs

est difficilement prédictible.

Dans le secteur antérieur I’importance de la restauration prothétique, et de la forme et position

du contour gingival sont primordiales car ils impactent le résultat esthétique.

3.3.1 Le parodonte dans le cadre labial (32)

En fonction de la ligne du sourire et de la visibilité du parodonte, le succés esthétique du
traitement implantaire est capital.

D’aprés Liébart et al 2004, (32) les lignes de sourire ont été classées :

Classe 1 : ligne trés haute avec visibilité d’un bandeau de gencive de 3 mm ou plus au-dela des
collets des dents maxillaires.

Classe 2 : ligne haute avec visibilité d’un bandeau de gencive de 2 mm de hauteur

Classe 3 : ligne moyenne avec visibilité des espaces inter-proximaux remplis ou non par les
papilles

Classe 4 : ligne basse ne découvrant pas la gencive.

La difficulté du traitement implantaire en secteur esthétique sera d’autant plus importante dans

les classes 1 et 2.

D’apres Caudill et Chiche 1995, (33) la ligne gingivale est harmonieuse lorsque les collets des
incisives centrales sont symétriques, et au méme niveau ou 1 mm apicalement aux collets des
incisives latérales.

Les collets des canines sont aux mémes niveaux ou plus apicaux que ceux des centrales.

Les collets des incisives latérales ne sont jamais plus apicaux que ceux des canines.

Dans le secteur antérieur, la papille doit étre conservée dans son intégrité pour parvenir a des

fins esthétiques. La présence de trous noirs est disgracieuse.

La gencive est le facteur cl¢ dans I’esthétique du sourire. La hauteur de gencive kératinisée, la
conservation des papilles, la régularité et la symétrie du contour gingival influencent

directement I’esthétique de la gencive.
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3.3.2. Criteres esthétiques au sein de la gencive

D’aprés Rosenquist, (34) quatre facteurs influencent fondamentalement le biotype fonctionnel
et esthétique des tissus mous :

- Laposition et la hauteur de gencive fixe kératinisée

- Le volume vestibulaire et le contour du processus alvéolaire

- Lataille et I’aspect des papilles inter-dentaires

- Lahauteur et le contour gingival marginal

e Maintien du contour gingival

Le changement du biotype fin vers un biotype plus épais, grace a 1’adjonction d’un greffon

conjonctif au moment de la pose de I’implant, améliore le résultat esthétique a 3 ans. (35)

Le maintien du contour gingival est dépendant de 1’épaisseur et du niveau de la corticale
vestibulaire. La résorption osseuse de la corticale vestibulaire mesurée 1 an apreés 1’extraction

et le positionnement de I’implant est comprise entre 1 et 2 mm (36).

Hurzeler et al, (37) mesurent la résorption de la corticale vestibulaire 6 mois apres le
positionnement de I’implant selon la technique de la « socket shield ».

Cette étude est menée sur des chiens implantés au niveau de la machoire maxillaire.

Une résorption moyenne de 0,66 mm est mesurée en vestibulaire.

La conservation du feston gingival est observée, son volume n’est pas altéré car il est maintenu
par I’os sous-jacent. La technique de la « socket shield» pourrait étre une solution a envisager
afin de limiter la résorption.

Cependant, les connaissances et les études qui traitent de la prédictibilité a long terme de cette

technique sont trop faibles.
e Lagencive kératinisée
D’apreés Maynard et Wilson, (38) il est nécessaire d’obtenir 0,5 a 1,0 mm entre la limite de la

restauration prothétique et la base du sulcus afin de ne pas altérer 1’attache de tissu mou et ainsi

diminuer le risque d’apparition de récessions.
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3.3.3. Le score esthétique : « the pink esthetic score »

Des chercheurs ont mis en ceuvre un index esthétique, « le score esthétique rose » prenant en
compte la restauration prothétique et les tissus mous péri-implantaires. Nous développerons
I’impact des tissus mous péri implantaires sur cet index esthétique.(39) (40)
Cet index prend en compte les sept critéres suivants :
- Niveau de la limite gingivale cervicale par rapport a la dent contro-latérale et adjacente
- Forme de contour de le limite gingivale par rapport a la dent contro-latérale et adjacente
- Niveau de la papille mésiale
- Niveau de la papille distale
- Perte du processus alvéolaire
- Couleur de la gencive
- Texture de la gencive
Chaque critére est noté de 0 a 2, 0 étant le plus faible et 2 le maximum ; 14 correspondra au
résultat le plus optimal.
L’ensemble de ces critéres revétent une importance capitale dans le rendu esthétique, et de

facon objective.
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4. Les complications péri-implantaires

4.1. Inflammation

L’inflammation est le point de départ des complications péri-implantaires.

Les études démontrent que les souches de staphylococcus aureus étaient présentes en grande
quantité lors du phénomene infectieux autour de 1’implant. (6)

S. Aureus n’est pas prédominante dans les parodontites chroniques alors qu’elle est présente en
majeure partie au niveau du sulcus péri-implantaire contamingé.(41)

C’est la seule souche qui est spécifiquement retrouvé autour de I’implant. Quant aux autres
souches bactériennes, les microbiotes retrouves dans les parodontites et péri-implantites sont
similaires.

La réaction immunitaire provoquée lors d’une agression bactérienne autour d’une dent ou
autour d’un implant implique des polynucléaires neutrophiles et des lymphocytes B en
proportion égale. Malgré cette observation, la résorption osseuse en présence d’une
inflammation est plus rapide autour de I’implant qu’autour d’une dent. (5)

Les sources de vascularisation autour de I’implant sont moins nombreuses, la quantité de ces
cellules de défenses se voit Iégérement diminuée.

La cause principale d’une résorption osseuse majorée autour de I’implant en cas d’inflammation
est liée au manque de fibres conjonctives intactes au niveau de la muqueuse péri-implantaire,
les bactéries ont donc une migration aisée.

Il est admis que les capacités de défense inflammatoire sont accrues au niveau de la gencive
kératinisée autour d’une dent, tandis qu’au niveau des implants, la muqueuse péri-implantaire
réagi difféeremment, offrant une moins bonne résistance face a 1’inflammation. (5)

Ainsi une rupture de I’attache tissulaire autour d’un implant progressera plus rapidement qu’au
niveau d’une dent, par défaut de la réponse inflammatoire provoqué par le tissu conjonctif sous-
jacent. La prolifération du tissu de granulation (tissu inflammatoire) est un facteur clé de la
résorption. Les cellules du tissu conjonctif semblent constituer une meilleure défense contre les
cellules inflammatoires, par rapport aux cellules épithéliales.

Une quantité suffisante de tissu conjonctif au dépend du tissu épithélial limiterait donc la
prolifération du tissu de granulation, et limiterait la résorption.

Le tissu conjonctif est primordial pour éviter la prolifération du tissu épithéliale au dépend de

1’0s sous-jacent. (7)
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4.2. Mucosite

La mucosite peut étre décelée lorsqu’un saignement au sondage et une gencive inflammatoire
(gencive rouge et cedématiée) sont présents. (41)

Elle est initiée par un phénomene inflammatoire di a la colonisation bactérienne autour de
I’implant. La mucosite est un processus réversible car elle n’est pas associée a une résorption
osseuse. Si elle n’est pas traitée, la mucosite donnera lieu a une perte osseuse autour de
I’implant. Cette colonisation bactérienne est permise par I’accumulation de plaque et de tartre
autour des restaurations implanto-portées.

La désinfection locale et mécanique permettra de palier a cette complication.

Lorsqu’il est observé cliniquement un saignement, ainsi qu’une augmentation de la profondeur
lors du sondage, un détartrage/polissage et une désinfection locale par des antiseptiques locaux
sont réalisées. Le détartrage sera effectué avec des inserts US en plastique, en titane ou en
carbone. L’application sous gingivale de Chlorhexidine 0,2% et /ou d’acide orthophosphorique
35% ont un effet antibactérien démontré scientifiquement. (41)

La remotivation a I’hygiéne du patient est aussi primordiale.

4.3. Péri-implantite

La péri-implantite est décrite comme un déséquilibre bactérien observé chez un héte permissif.
Le phénomeéne d’inflammation détruit d’abord 1’attache muqueuse, puis s’étend vers des tissus
sous-jacents.(42)

C’est une maladie parodontale qui se manifeste au dépend des tissus durs et des tissus mous
péri-implantaires se traduisant par une destruction des tissus osseux et un saignement au niveau
des tissus mous. Ainsi nous observons cliniquement un saignement et une suppuration au
sondage et une augmentation de la profondeur de poche autour de I’implant.

Les résultats d’une étude (43) montrent qu’une bonne santé parodontale (absence de saignement
au sondage, profondeur de sondage<4 mm) est observée en majeure partie chez les patients non
atteints d’une péri-implantite. En cas d’une augmentation de la profondeur de poche et la
présence d’un saignement au sondage autour de 1I’implant, nous confirmons le diagnostic de
péri-implantite ou de mucosite.

Radiologiquement le phénoméne de résorption osseuse est visible avec une diminution de
I’ostéo-intégration dans la partie coronaire de 1’implant. Cette infection est causée par la
migration au niveau des tissus péri implantaires, d’une microflore bactérienne bien spécialisé
de Gram anaérobie. Cette méme flore est retrouvée chez les patients atteints d’une parodontite.

(43)
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Facteurs de risque généraux des péri-implantites : (44)
- Age : une étude a montré que les patients ages de plus de 65 ans étaient plus susceptibles
de développer une péri-implantite
- Mauvaise hygiéene
- Tabac
- Antécédent ou présence d’une parodontite
- Caractere génetique

- Consommation d’alcool excessive

Facteurs Locaux :
- Surface de I'implant
- Topologie de I’implant
- Type de connectique
- Présence d’un biotype fin, et absence de gencive kératinisée.
La présence de plaque et d’un facteur local associé a des facteurs relatifs au patient, jouent un

role important dans le développement de la péri-implantite.

L’inflammation primaire est par la suite responsable de la péri-implantite. Elle est di a la
diffusion des bacteéries (42) et de leurs produits de dégradation vers les tissus. Ces bactéries sont
initialement présentes au niveau de la connexion implant/ pilier et leurs diffusions est permise

par les micro mouvements.

Le traitement des péri-implantites dépend du niveau de résorption osseuse.

Lorsque 2 mm ou moins ont été perdu, les auteurs préconisent un nettoyage mécanique,
I’application locale d’antiseptique tel que la Chlorhexidine ou 1’acide orthophosphorique
associe a un traitement antibiotique.(6) L analyse de la flore bactérienne présente au niveau du
sulcus péri-implantaire infecté permet d’adapter le traitement anti-bactérien par voie

systémique. (41)

Le nettoyage mécanique manuel est exercé a 1’aide des ultra-sons avec des inserts en plastique,
en titane, en carbone ou en téflon.

Lorsque le phénomene de cratérisation autour de I’implant représente plus de 2 mm, le
traitement chirurgical est nécessaire. Les techniques résectrices et/ou de reconstructions sont

mises en ceuvre selon la localisation et I’ampleur de la résorption. Afin de maintenir les tissus
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mous a leur niveau initial, une greffe osseuse est souvent requise. Les greffes d’os autogéne, de
substituts osseux, ou xénogreffes peuvent étre réalisées avec ou sans I’adjonction d’une
membrane résorbable ou non résorbable. Enfin, les données scientifiques dans ce domaine étant
limitées, I’interprétation des études actuelles préconisent la xénogreffe associé a une membrane
résorbable afin de promouvoir la ré-attache et le maintien tissulaire autour de 1’implant.(42)
Recouvrir la reconstruction osseuse d’un greffon conjonctif améliorerait les résultats
esthétiques du traitement. (42)

Le but de ces techniques étant d’obtenir une ré-attache des tissus mous pour préserver les tissus

durs autour de I’implant.

4.4, Prévenir I’inflammation

- Permettre I’hygiéne bucco-dentaire

De nombreuses études (14), (15), (16), (17), (18), (19), (20) (45) affirment qu’il est nécessaire
d’avoir au moins 2 mm de muqueuse kératinisée autour des implants pour permettre I’hygiéne
et donc la bonne santé et la stabilité des tissus péri-implantaires. (21)

Une quantité inadéquate de muqueuse alvéolaire kératinisée autour des implants est associée a
une accumulation de plaque engendrant une inflammation, des récessions gingivales, et une

perte d’attache. (5)

- Si le patient est atteint d'une parodontite : stabiliser la maladie parodontale en

diminuant la charge bactérienne, avant le traitement implantaire

Dans une étude (46) I’auteur compare la santé parodontale autour des implants chez des patients
atteints d’une parodontite et chez d’autres non atteints. Les patients atteints d’une parodontite

ont deux fois plus de risques de développer une péri-implantite.

- Présence d’un bandeau de muqueuse kératinisée d’au moins 2 mm

Une quantité insuffisante ou 1’absence de muqueuse kératinisée autour de I’implant augmente
le taux de mucosite, augmente le risque de déhiscence osseuse, de récession gingivale et ainsi

court a la perte d’attache autour de 1’implant. (5)
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Une étude récente inclue 28 patients (41 implants) avec une quantité de gencive kératinisée
<2 mm. (45)

14 patients (groupe contr6le) subissent uniquement un geste prophylactique (détartrage et
polissage) autour de I’implant en fonction.

Les 14 autres (groupe test) recoivent une greffe épithélio-conjonctive associée a un geste
prophylactique.

A 18 mois, la résorption crestale est significativement plus importante dans le groupe contréle
que dans le groupe test. L’apport d’une hauteur plus importante de muqueuse kératinisée a donc

permis de limiter la résorption osseuse autour de I’implant.

4.5. Récessions autour de I’implant (47)

Lorsque nous sommes en présence d’un type 4 de Maynard et Wilson (gencive fine et os de
faible épaisseur), il y a une faible quantité de conjonctif entre 1’épithélium orale et 1’épithélium
sulculaire. (47) Ce conjonctif serait peu dense en collagene et mal organisé.

L’inflammation causée par les bactéries se diffuse a travers la totalité de ce conjonctif, alors
qu’il est limité & la partie sous le sulcus, ce tissu conjonctif est ainsi détruit.

L’épithélium envoie des digitations au niveau de cet épithélium oral.

La conséquence est la suivante : il y a communication entre 1’épithélium oral et I’épithélium
sulculaire se traduisant par la mise a nu de la racine et par extension de I’implant.
L’importance de la récession est donc aussi étroitement liée a la morphologie du parodonte :
lorsque la gencive est fine, elle se détruit plus facilement car 1’épaisseur de tissu conjonctif est

réduite.

Une récession gingivale, qu’elle soit autour d’une dent ou d’un implant correspond a la

migration apicale de 1’attache gingivale.

Lorsqu’un patient présente une récession gingivale autour d’un implant cela sous-
entend :
- Un aspect inesthétique, surtout dans la zone antérieure
- Une douleur lors du brossage, ou lorsque le patient s’alimente

- La peur de perdre I’implant

19



L’étiologie des récessions gingivales est plurifactorielle.

On doit dissocier les facteurs de prédispositions dont le facteur anatomique est le plus
important, des facteurs déclencheurs qui ne viennent que s’ajouter aux facteurs de
prédispositions.

Ainsi dans cette partie nous étendrons 1’étiologie des récessions autour d’une dent, a celle des

récessions autour d’un implant.

Les facteurs de prédispositions :

Déhiscence osseuse

- Fenestration osseuse

- Table osseuse fine

- Absence de tissu kératinisé

- Faible hauteur de tissu kératinisé

- Mauvais positionnement tridimensionnel de 1’implant
- Tractions des freins ou de bride

- Vestibule peu profond

Les facteurs déclenchants :
- Traumatisme (ex : brossage traumatogene)

- Inflammation : présence de plaque

Les facteurs aggravants
- Prothése mal adaptée ou soins iatrogenes
- Tabac

- Habitudes nocives

La présence d’une déhiscence et d’une quantité de gencive kératinisée insuffisante, associé a

un traumatisme et une inflammation autour de I’implant, prédispose I’implant a la récession.
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4.6. Prévenir I’apparition des récessions

Certaines études n’ont pas permis de montrer que la gencive kératinisée prévenait du risque
d’apparition des récessions. Wennstrom (3), a conclu aprés une étude qu’il n’y avait pas plus
de rétraction gingivale sur les patients lorsqu’il n’y avait pas de gencive kératinisée, tant que
le contréle de plaque était correct .

Sans la présence de ces deux facteurs déclenchants (traumatisme et inflammation), les facteurs

prédisposants ne permettraient pas a eux seuls 1’apparition de la récession.

En revanche de nombreuses études montrent qu’une quantité insuffisante de muqueuse
kératinisée autour de I’implant prédispose celui-ci a la récession. Une hauteur insuffisante de
gencive kératinisée est un facteur de risque d’apparition des récessions gingivales. (44)(45)
Dans une étude prospective sur 10 ans (21) I’auteur compare 1’évolution des tissus mous péri-
implantaires sur des implants poses en présence de gencive kératinisée et d’autres en I’absence
de gencive kératinisée. Il est montré de maniére significative que la récession apparait
préférentiellement lorsque le bandeau de muqueuse kératinisée est inférieur & 2 mm autour de
I’implant. L’adjonction d’un traitement par chirurgie plastique parodontale permet de gérer
I’apparition de certaines complications ou d’inconfort lors du brossage, apres la pose de
I’implant. Chez les patients ayant recu une greffe gingivale libre (afin de faciliter les manceuvres
d’hygiéne), 1’apparition de récessions s’est vu diminuée en comparaison avec les patients
n’ayant pas eu de greffe gingivale libre et donc avec seulement de la muqueuse alvéolaire péri-
implantaire. (5)

Une autre étude (48) montre que méme en présence d’un biotype épais, 1’adjonction d’un
greffon conjonctif autour de I’implant diminue le risque de récessions.

Méme si de nombreuses techniques existent aujourd’hui pour traiter les récessions gingivales
autour des implants, (49),(50), (51) leurs résultats, en terme de recouvrement, sont moins
prédictibles qu’autour des dents.

La plupart des techniques chirurgicales qui suivront seront opérées avant ou pendant le stade

implantaire afin de prévenir les risques de récession.
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5. Les techniques chirurgicales pour la gestion des tissus mous

péri-implantaires

Dans certaines situations, la simple optimisation des tissus mous existants, par des lambeaux
déplacés ne permet pas de modifier la qualité et la quantité des tissus mous péri-implantaires.
Il est admis qu’un bandeau de gencive kératinisée de 2 mm est requis pour prévenir du risque
de complications autour des implants.

Lorsque ces conditions ne sont pas présentes, il faudra recréer du tissu kératinisé avant la phase
implantaire.

Améliorer le biotype gingival sera le but des techniques de chirurgie plastique parodontale, afin
de permettre I’hygiéne autour des implants, et de diminuer les risques d’apparition des
récessions et des autres complications.

Selon le biotype gingival existant, la présence d’un défaut osseux ou muqueux et de sa
localisation, nous adapterons les techniques de chirurgie plastique.

La chronologie de gestion des tissus mous au sein de la thérapeutique implantaire sera décrite.
En fonction du stade, certaines techniques de chirurgie plastique seront adoptées.
Il existe différents stades auxquels nous pouvons intervenir durant la thérapeutique implantaire
qui sont :

- Le stade pré-implantaire

- Le stade implantaire

- Aucours du stade 2

- Lors de I’apparition d’une complication péri-implantaire

5.1. Techniques de chirurgie plastique parodontale au stade pré-implantaire.

Lors du stade pré-implantaire, tout aménagement des tissus osseux et des tissus mous sont

opérés avant la pose de I’implant.
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5.1.1. Avant I’extraction

I1 est possible d’optimiser les tissus parodontaux autour de la dent avant son avulsion.
- Extrusion orthodontique forcée
- Augmentation gingivale spontanée

- Greffe epithélio-conjonctive

5.1.1.1.  Extrusion orthodontique forcée (52)

Indications :

- parodonte sain

- papilles effondrées : le gain osseux vertical permis par ce traitement permet de recréer de 1’os
inter-proximal, et d’éviter le décalage vestibulaire

- récession gingivale au niveau de la dent a extraire

- malposition dentaire : le traitement multi-bague paralléelement a 1’extrusion orthodontique est
une opportunité pour améliorer le résultat esthétique.

- traitement complexe car il augmente la durée du traitement.

Principes : permet une augmentation verticale osseuse et gingivale. L’extrusion provogque une

migration dans le sens coronaire de I’attache conjonctive et osseuse.

Protocole : déplacement orthodontique par traitement multi-bague sans fibrotomie supra-
crestale.

Déplacement en direction coronaire d’environ 1 mm par mois avec renouvellement du fil une
fois par mois. Le collet de la dent a extraire doit étre de 2 mm plus coronaire par rapport aux
dents adjacentes.

La contention apres le traitement orthodontique doit étre de deux mois avant de procéder a
I’extraction. Elle permet la stabilisation des fibres de collagene de I’attache conjonctive ainsi
que la minéralisation osseuse.

Un meulage progressif de la face occlusale sera effectué(53)

Avantages : gain osseux vertical (papilles), gain en hauteur de gencive kératinisée (allant
jusqu’a 2 mm), (54)

Inconvénients : déplacement de la ligne muco-gingivale en direction coronaire, traitement

long, incidence esthétique de I’appareillage.
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5.1.1.2. Enfouissement radiculaire spontané

Meulage coronaire de la dent a extraire jusqu’a son niveau crestal. Les tissus mous viennent
recouvrir les débris radiculaires completement entre 3 et 8 semaines, la phase implantaire peut
alors débuter dans des conditions plus favorables.(55)

Avantages : preservation du volume osseux, gain en hauteur de gencive kératinisée,
croissance tissulaire rapide, technique facile a mettre en ceuvre.

Inconvénients : difficulté de temporisation prothétique entre la phase d’enfouissement et

la phase implantaire

5.1.2. Lors de I’extraction : Les techniques de préservation alvéolaires

Pour assurer le maintien des tissus mous et des tissus durs apres l’extraction, plusieurs
techniques de préservation alvéolaires peuvent étre opérées.

La réduction de la créte osseuse apres I’extraction est de 3,84 mm en largeur. La perte clinique
est de 1,62 mm en vestibulaire, ce qu’il correspond a une réduction de 40% du volume
préexistant. (56) Il est admis que les techniques de comblement alvéolaires par des
biomatériaux limitent la résorption et diminuent significativement la nécessité d'employer des
techniques de greffes supplémentaires avant la pose de I’implant (57). Les techniques
d’aménagement tissulaires autour du comblement permettent de maintenir, de protéger, et pour
certaines d’améliorer le biotype.

Dans cette partie nous décrirons seulement les techniques de chirurgie plastique de préservation
et d’augmentation muqueuse autour de I’alvéole post extractionnelle, sans aborder les méthodes
de reconstitution osseuse guidée ROG.

L’extraction doit se faire 4 minima a 1’aide d’un périotome, instrument fin qui remplace le
syndesmotome et qui limite 1’utilisation du davier souvent traumatisant envers 1’os crestal. La
piezochirurgie peut aussi étre utilisée.(58)

L’avulsion et les techniques de préservation alvéolaires opérées sans lambeau sont moins
traumatisantes. Les études menées (59), (43) montrent que la résorption est plus importante

lorsque les techniques sont opérées avec lambeau comparées a celles sans lambeau.
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5.1.2.1. Le punch épithélio conjonctif (61)

Principe : Sceller I’alvéole avec un greffon épithélio-conjonctif prélevé a 1’aide d’un punch
(circulaire) semble améliorer 1’aspect des tissus mous. Cette technique permet une fermeture
primaire de la plaie et fournit de meilleures conditions tissulaires en comparaison avec une
cicatrisation de deuxieme intention. Le prélevement doit étre suffisamment épais, le sulcus doit
étre désépithélialise, et le greffon parfaitement immobile aprés suture. (62)

La colorimétrie révele une adéquation entre les tissus greffés et les tissus préexistants.

La complication la plus fréquente serait la nécrose du punch épithélio-conjonctif. Dans ce cas,
outre le fait qu'une greffe de tissu conjonctif sera nécessaire le jour de la pose de I’implant, la
nécrose a ce stade n’est pas une réelle complication puisqu’elle n’endommage pas les tissus

osseux ou la ROG sous-jacents.

5.1.2.2.  Description de la technique du punch épithélio-conjonctif non modifié
(62)

Protocole : Préparation du lit receveur en demi-epaisseur sans incisions de décharges.

Mise en place de la membrane de collagéne, le comblement de I’alvéole peut étre effectué puis
recouvert par la membrane.

Le greffon épithélio-conjonctif est prélevé en palatin entre la canine et la 2°™ prémolaire.
L’épaisseur du palais doit étre au préalable mesurée grace a une lime endodontique.

Malgré la qualité du tissu que I’on peut obtenir au niveau de la tubérosité, ce tissu ne peut étre
prélevé et non recouvert par le lambeau. En raison de la forte densité de ce tissu en fibres de
collagene, ne pas le recouvrir engendrerait sa nécrose.

Le punch épithélio-conjonctif est de plus grand diametre que 1’alvéole. Une désépithélialisation
du sulcus de I’alvéole est faite a I’aide d’une fraise cylindro-conique diamantée bague rouge

sur contre angle. Le punch préleveé est suturé bord a bord dans 1’alvéole.

Figure 5 : perte de la paroi vestibulaire (source Dr GOTUSSO)

Figure 6 : mise en place du punch épithélio-conjonctif au niveau de I'alvéole de la 13 (source : Dr GOTUSSO)
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Avec cette technique, 1’étroitesse du prélévement conduit parfois a la nécrose par défauts de

vascularisation.

Avantages : Le punch eépithélio-conjonctif non modifié n’a pas d’influence sur la
cicatrisation osseuse (62) et améliore I’aspect des tissus mous en crestal.
Inconvénients : ne change pas le biotype gingival nécessite un deuxiéme site opératoire

pour le prélévement, nécrose si le prélevement est trop fin et étroit.

Une nouvelle approche dans le préléevement du punch est mise en ceuvre. Celle-ci consiste a
effectuer un prélévement rectangulaire conjonctif de plus grande étendue, et de ne laisser
I’épithélium que sur la partie centrale, en forme d’ilot qui viendra s’adapter parfaitement au
diamétre de I’alvéole.

Cette approche plus biologique permettrait d’enrichir la vascularisation du greffon,

d’augmenter 1’épaisseur de tissu mou et d’éviter la nécrose du punch.

5.1.2.3.  Description de la technique du punch épithélio-conjonctif modifié (35)

Protocole : Préparation du lit receveur en tunnel, mise en place de la membrane et du bio-os
dans I’alvéole puis désépithélialisation du sulcus.

Prélevement en palatin :

- incision circulaire sur 2 mm de profondeur (1)

- incision parallele au grand axe des dents sur 2 mm de profondeur (2)

- I’épithélium en mésial et en distal de 1’ilot est décollé en demi-épaisseur

- deux incisions en mésial et en distale définissant la largeur du greffon sont réalisées

- incision apicale paralléle a (2)

- prélevement du greffon a I’aide du décolleur ou de la lame dans 1’épaisseur du palais.

Le greffon prélevé d’une épaisseur de 4 mm peut ainsi étre suturé a I’alvéole, 1’lot sera centré
sur I’alvéole, les extrémités conjonctives seront glissées en vestibulaire et en palatin et suturées
par des matelassiers horizontaux en palatin et en vestibulaire afin de centrer le greffon.

Une suture en matelassier verticale centrée est réalisée a travers le lambeau palatin, le greffon,
et le lambeau vestibulaire pour rapprocher les berges de 1’alvéole.

Enfin des sutures en point simple viendront sceller 1’alvéole.

26



Avantages : changement du biotype gingival par augmentation de I’épaisseur de tissu
mou.

Inconvénients : la préparation en demi-épaisseur du site receveur est plus traumatisante
(60)(augmente le risque de résorption), nécessite un deuxiéme site opératoire pour le
prélevement

Cas illustrant la technique du punch épithélio conjonctif modifié

Figure 7 : greffon conjonctif et épithélio conjonctif positionné au-dessus de [’alvéole post extractionnelle
(source : Dr Elias SANANES)

Figure 8 : comblement de I’alvéole avec du bio-os et positionnement du greffon dans ’enveloppe vestibulaire
(source : Dr Elias SANANES)

Figure 9 : positionnement du greffon dans [’enveloppe vestibulaire (source : Dr Elias SANANES)

Figure 10 : suture du greffon au niveau de [’alvéole post extractionnelle comblée (source : Dr Elias SANANES)
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5.1.2.4. La greffe de conjonctif enfouie en selle

Principes : technique de préservation alvéolaire qui répond a un défaut de tissu mou horizontal
et vertical 1éger (63). Technique semblable a celle du punch épithélio-conjonctif modifié, sans
I’ilot épithélio-conjonctif. Apres le comblement alvéolaire par une ROG, un greffon conjonctif
disposé en selle au-dessus de I’alvéole et enfoui dans une enveloppe vestibulaire et palatine.
Préparation du lit receveur :

Préparation en demi-épaisseur sans incision de décharge, sur 5 mm de hauteur en vestibulaire
et sur 3 mm en palatin.

Le tissu conjonctif est prélevé en palatin entre la canine et la 2™ prémolaire.

Avantages : changement du biotype gingival par augmentation de I’épaisseur de tissu mou
au niveau crestal. Pas de déplacement de la ligne muco-gingivale. Maintient la greffe
0Sseuse sous-jacente sans I’altérer. (64)

Inconvénients : préparation du lit receveur en demi-épaisseur plus traumatique, 2™ site

pour le préléevement.

5.1.2.5.  Le conjonctif pédiculé palatin déplacé en rotation (65)

Principe : Lorsqu’un greffon conjonctif est prélevé, il perd sa vascularisation initiale, et sa
revascularisation dépendra du site receveur.

Aprés I’avulsion d’une dent, le manque de gencive kératinisée peut rendre difficile la fermeture
du site.

C’est pourquoi dans cette technique chirurgicale certains auteurs proposent de faire une rotation
d’un lambeau palatin, sans le détacher de son site de prélévement. Méme si elle est étroite, la
portion mésiale ou distale qui rattache le lambeau palatin permet de garder sa vascularisation.
(66) (67)

Figure 11 : rotation du conjonctif pédiculé du coté palatin vers le coté vestibulaire (source : Dr KELLER)

Figure 12 : cicatrisation du cas a 2 mois (source : Dr KELLER)
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Avantages : identiques a la greffe de conjonctif en selle.

Elle présente deux avantages supplémentaires : pas de 2°™ site opératoire pour le
prélevement, le risque de nécrose est diminué car le pédicule vasculaire préservé.
Inconvénients : technique délicate, préparation d’une poche en vestibulaire toujours plus

traumatisante.

5.1.2.6. Lambeau déplacé coronairement (68)

Principes : déplacement coronaire du lambeau vestibulaire dans le but de recouvrir la ROG
apres 1’extraction.

Protocole : incision intra-sulculaire autour de la dent a extraire, 2 incisions de décharges
verticales obliques permettront le déplacement coronaire du lambeau. La dent est extraite et le
comblement osseux peut étre effectué. Les deux incisions de décharges ne doivent jamais étre
au niveau d’une papille ni au milicu d’une dent. Le lambeau est élevé en épaisseur partielle et
est maintenu dans sa position coronaire par des points suspendus.

Avantages : permet de fermer I’alvéole, pas de 2™ site opératoire pour le prélévement.
Inconvénients : déplacement de la ligne muco-gingivale, incision en demi épaisseur
augmente le risque de résorption, cicatrices liées aux décharges, n’améliore pas le biotype

gingival, pas de nouveau tissu kératinisé. (69)

5.1.2.7. Eponge de collagéne (bio-col) (70)

Principes : recouvrir le biomatériau par une éponge de collagene pour éviter la fuite des
particules.

Protocole : le biomatériau est positionné jusqu’au rebord alvéolaire, et 1’éponge de collagéne
sera suturée par des points matelassiers

Avantages : évite D’affaissement gingival (préservation de I’alvéole), technique sans
lambeau.

Inconvénients : ne modifie pas le biotype gingival.

5.1.2.8.  Techniques chirurgicales opérées au niveau du site édenté

Lorsque les techniques de préservation alvéolaires n’ont pas été opérées, et que la quantité de

tissu mou n’est pas suffisante, il faudra améliorer ou optimiser le biotype. Le but étant de
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procéder a la phase implantaire (et de greffes osseuses si elles sont nécessaires) dans de bonnes
conditions tissulaires.

Apres ’avulsion, les remaniements osseux sont observés pendant 12 mois. La résorption est
maximale a 3 mois (71). Les phases d’aménagement des tissus durs et des tissus mous peuvent
débuter a partir de cette période.

Les techniques de chirurgie plastique comme le conjonctif pédiculé palatin et le lambeau
déplacé coronairement (associé ou non a une greffe de conjonctif) peuvent aussi s’opérer apres

cicatrisation du site extractionnel.

5.1.2.9. Greffe épithélio-conjonctive en onlay (63)

Principes : La greffe épithélio-conjonctive en onlay répond a une nécessité d’augmenter la
hauteur et le volume de gencive kératinisée, et donc d’amener en vestibulaire de la créte
édentée, un volume de tissu mou adéquat. Ainsi elle permet d’augmenter la profondeur du
vestibule.

Une fois le greffon suturé, il doit étre immobile malgré les tractions de la lévre.

Une compression de 5 min doit étre exercée afin de rendre le caillot entre le lit receveur et le
greffon, le plus fin possible.

Le tissu adipeux est volontairement préservé au niveau du greffon, permettant ainsi un gain en
volume important, mais causant parfois un défaut de revascularisation. L’importance et la
préservation du lit vasculaire périosté est capitale.

Préparation du lit receveur :

Incision crestale puis désépithélialisation depuis I’incision crestale en direction apicale, en demi
épaisseur dans la muqueuse alvéolaire. Adaptation d’un patron a partir de I’emballage du fil de
suture

Prélevement :

Mise en place du patron en palatin dans la zone la plus épaisse (canine & la 2°™ prémolaire)

Incision rectangulaire (les traits d’incision doivent se croiser) et prélévement du greffon
suffisamment épais, et uniforme.

Mise en place du surgicel et points en croix.

Le greffon épithélio-conjonctif sera suturé berge a berge en crestal. En apical, le greffon sera

suturé au périoste.
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Figure 13 : créte édentée secteur 4 et absence de gencive kératinisée (source : Dr GOTUSSO)
Figure 14 : greffe épithélio conjonctive au niveau d'une créte édentée (source : Dr GOTUSSO)

Avantages : améliore le biotype gingival (augmentation en hauteur et en épaisseur de
gencive kératinisée), gencive fixe et stable autour du futur lit implantaire.
Inconvénients : 2°M site opératoire pour le prélévement, douleurs post opératoires selon

I’étendue du prélévement. (72)

5.1.2.10. La greffe épithélio-conjonctive en inlay(63) (décrite lors de I’extraction
implantation immédiate ci-dessous)

5.2. Techniques de chirurgie plastique parodontale au stade per-implantaire(53)
5.2.1. Extraction/ implantation immediate

Dans certaines situations cliniques, 1’avulsion et la pose de I’'implant peuvent étre opérées lors
du méme temps chirurgical. La conservation des tissus existants autour de 1’organe dentaire a
extraire est une priorité. L’aménagement de ces tissus apres I’extraction ne pourra qu’améliorer
le résultat esthétique a long terme. Nous verrons dans cette partie les possibilités

d’aménagement des tissus mous lors de I’extraction implantation immédiate.

5.2.1.1. Technique de la socket shield , (60)

Indications : dent antérieure maxillaire, tissus dentaires et mous doivent étre sains.

Principes : le remodelage osseux qui a lieu directement aprés 1’avulsion de 1’organe dentaire
est di a I’arrét de la vascularisation de 1’os par le ligament parodontal. (73)

Hurzeler et al 2014 (31) ont donc proposé de conserver un débris radiculaire afin de palier a
I’arrét de la vascularisation par le ligament. Cette technique limiterait le phénomene de

résorption de la corticale vestibulaire, et donc évite 1’affaissement des tissus mous sus-jacent.
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Protocole : la dent est fraisée jusqu’a un mm en dessus le rebord osseux vestibulaire, la dent est
scindée dans le sens mésio-distal en deux parties ; le débris palatin est extrait, I’implant est mis
en place a distance du débris vestibulaire, en appui contre la paroi palatine.

Les tissus mous vont proliférer autour du fragment. De 1’0s va s’apposer entre I’implant et le
débris radiculaire.

Avantages : préservation du mur vestibulaire osseux et donc soutien muqueux.

Inconvénients : n’améliore pas le biotype gingival, peu de recul sur cette technique

5.2.1.2.  Greffe de conjonctif enfoui : technique du tunnel.

Principe : Il est démontré que ’apport d’un conjonctif en méme temps que I’implantation
immeédiate accroisse la quantité de tissus mous péri-implantaire. (50)

Dans son étude mené sur 24 patients (74), Grunder conclu que sans greffe de conjonctif, une
perte de 1,63 mm d’épaisseur de tissu mou péri-implantaire est observée, contre un gain de
0,34 mm avec une greffe de tissu conjonctif.

Indications : lors de I’implantation immédiate, dans le secteur esthétique, lorsqu’un défaut
muqueux est observeé.

Protocole : préparation d’une enveloppe en épaisseur partielle autour de I’implant. Le lit
receveur s’étend de part et d’autre en vestibulaire de I’implant afin d’augmenter le potentiel de
vascularisation et permettre 1’insertion du greffon. Une enveloppe proximale est aussi créée
sous les papilles.

Le greffon sera glissé en vestibulaire, ainsi que deux languettes mésiales et distales qui
s’inséreront au niveau des enveloppes proximales. (75)

Avantages : améliore le biotype gingival par gain en épaisseur de tissu mou
Inconvénients : dissection toujours plus traumatisante, 2°™ site opératoire, peu de

visibilité et difficulté opératoire

Figure 15 : préparation des enveloppes vestibulaire et proximale aprés I'avulsion des 21 et 11(source : Dr GAMBORENA)
Figure 16 : greffon d'origine rétro- tubérositaire (source : Dr GAMBORENA)
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Figure 17 : greffons glissés sous les enveloppes proximale et vestibulaire (source : Dr GAMBORENA)
Figure 18 : greffons maintenus par les piliers anatomiques (source : Dr GAMBORENA)

5.2.1.3.  Greffe de conjonctif enfoui et lambeau positionné coronairement (46)

Indications : au cours de I’extraction implantation immédiate, le lambeau peut aussi présenter
certains avantages. En effet, 1’élévation du lambeau avant 1’extraction permet de ne pas
endommager les tissus mous. La visibilité directe de la corticale vestibulaire permet le bon
positionnement de 1’implant.

Le lambeau est élevé en pleine épaisseur jusqu’a la ligne muco-gingival, jusqu’a découvrir 1’os
cortical sur 4 mm. A partir de la ligne muco-gingivale, la dissection en demi-épaisseur au sein
de la muqueuse alvéolaire est initiée afin de permettre le repositionnement coronaire et de créer

le lit receveur du futur conjonctif, qui sera suturé a la face interne du lambeau.

Avantages : amélioration du biotype par gain en épaisseur de tissu mou, visibilité du site
implantaire.
Inconvénients : déplacement de la ligne muco-gingivale, 2¢™ site opératoire, lambeau

donc plus de risque de résorption, cicatrices liées aux décharges.

Présentation d’un cas clinique : I’élévation du lambeau permettant la visibilité et ’exérése de

la lésion apicale au niveau de la 15

Figure 19 : lambeau de pleine épaisseur et avulsion de la 15 (source : Dr GOTUSSO)
Figure 20 : implantation simultanée et greffe de conjonctif enfouie (source : Dr GOTUSSO)
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Figure 21 : cicatrisation du site 4 mois apres la mise en place
de l'implant (source : Dr GOTUSSO)

5.2.1.4. Le conjonctif pédiculé palatin déplacé en rotation
Décrite précédemment, elle peut aussi s’opérer lors de I’extraction implantation immédiate

5.2.1.5. La greffe épithélio-conjonctive en inlay(63)

Principe : tout comme la greffe épithélio conjonctive en onlay, elle permet d’augmenter la
hauteur et I’épaisseur de gencive kératinisée. Cette technique sera décrite dans le cadre de
I’extraction implantation immédiate.

En revanche une seule partie du greffon sera exposée (la partie épithélio-conjonctive), I’autre
(partie conjonctive) sera glissée dans I’enveloppe crée en regard du défaut muqueux. La surface
de contact avec le lit receveur est moins grande que dans les greffe de conjonctif enfoui mais
supérieure par rapport a la greffe en onlay.

Préparation du lit receveur : incision crestale et préparation d’une poche en demi épaisseur en
vestibulaire afin de donner de la laxité au lambeau.

Prélevement : le prélevement doit étre triangulaire avec la base du triangle épithélio-
conjonctive. Au palais, réalisation d’une double incision palatine, la distance entre ces deux
incisions déterminera la partie épithélio-conjonctive. Puis demi-épaisseur a partir de 1’incision

la plus apicale.
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Figure 22 : avulsion de la 21 fracturée (source : Dr GOTUSSO)

Figure 23: suture du greffon au niveau de I'enveloppe vestibulaire (la partie épithélio-conjonctive reste exposée)
(source : Dr GOTUSSO)

Figure 24 : greffon d'origine palatine : une zone épithélio-conjonctive et I'autre uniquement conjonctive
(source : Dr GOTUSSO)

Figure 25 : suture du greffon et mise en place du provisoire (source Dr GOTUSSO)

Figure 26 : cicatrisation a 3 mois (source Dr GOTUSSO)

5.2.2. Lors du stade 1, aprés cicatrisation du site d’extraction

Apres cicatrisation du site extractionnel, nous avons vu précédemment qu’a 3 mois, le volume
tissulaire était stable. (71)
Lors du stade 1, c’est-a-dire au stade implantaire, plusicurs possibilités d’aménagement
tissulaires sont possibles. Les techniques suivantes peuvent étre opérées en méme temps que la
pose de I’'implant :

- La greffe conjonctive

- Le conjonctif pédiculé palatin déplacé en rotation,
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- Laplastie de Kazanjian
- Technique du rouleau
- Le lambeau tracté coronairement puis maintenu en tente
Dans la majorité des cas, les techniques d’aménagements tissulaires associées a des greffes de

tissus conjonctifs s’operent lors du stade 1.

5.2.2.1. Lambeau tracté coronairement puis maintenu en tente

Principes : créer un espace entre la créte osseuse et le sommet du lambeau muqueux. (52)
Dans cette espace vide, le caillot sanguin va se stabiliser et entrainer une genese tissulaire et
permettre une croissance tissulaire verticale.

Le déplacement coronaire du lambeau peut également modifier la position de la ligne muco
gingivale, causant un dommage esthétique dans certaines situations cliniques.

Protocole : Incision crestale, puis 2 incisions de décharges sont réalisees. Le lambeau de pleine
épaisseur est récliné jusqu’au rebord osseux vestibulaire, et une incision en demi épaisseur
permettra ensuite le déplacement coronaire du lambeau. Les piliers de cicatrisation d’un
diametre étroit, de 3 a 5 mm de hauteur seront mis en place et recouvert totalement par le
lambeau, a distance de la créte osseuse. Un mois et demi a deux mois plus tard, les tétes de

piliers apparaissent.

Avantages : gain en hauteur de gencive kératinisée
Inconvénients : pas de gain en épaisseur de tissu mou, décalage de la ligne muco gingivale,

incisions de décharges peu esthétiques

5.3. Techniques de chirurgie plastique parodontale au cours du stade 2

Le jour de la mise en conditions des implants, le désenfouissement de la vis de couverture la
mise en place des vis de cicatrisation sont opérés.

Lorsque les résultats obtenus des aménagements tissulaires du stade 1 ne sont pas suffisant, la
qualité et la quantité de tissu mou seront modifiées lors du stade 2 en utilisant les mémes
techniques de chirurgie plastique qu’au stade 1.

Il est décrit que 1I’¢lévation de lambeau de pleine épaisseur lors du stade 2 s’en Suit d’une

ostéoclasie réactionnelle, surtout lorsqu’il s’agit d’un site greffé. (65)
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Ainsi a partir de ce stade toutes les techniques de chirurgie plastique qui seront décrites doivent
étre minimalement invasives.

Lorsque le défaut muqueux est trop important et qu’il sera difficilement corrigible lors du stade
2, une séance intermédiaire d’aménagement tissulaire peut étre nécessaire entre le stade 1 et le
stade 2. Un lambeau déplacé apicalement associé ou non a une greffe de conjonctif, une greffe
de conjonctif recouvrant les implants, peuvent étre opérés durant ce stade intermédiaire, et la
mise en condition des implants sera effectué environ 2 mois apres, dans de bonnes conditions
(35).

Selon I’ampleur du défaut muqueux et la localisation anatomique de 1’implant, plusieurs

techniques seront décrites.

5.3.1.1. Au niveau du secteur antérieur maxillaire

5.3.1.2.  Technique du rouleau modifiée (53)

Principes : la technique du rouleau modifiée peut étre exercée avant la pose de I’implant, lors
de la phase implantaire, et lors de la mise en condition.

Elle correspond au déplacement d’un tissu conjonctif pédiculé depuis sa position palatine, vers
une position vestibulaire afin d’augmenter 1’épaisseur de tissu mou en vestibulaire.

Le conjonctif pédiculé d’origine palatine sera replié sur lui-méme et rabattu en dessous du

lambeau vestibulaire.

Protocole :

Préparation du lit receveur et prélévement : incision crestale décalée en palatin (1) sans aller
jusqu’au contact osseux.

Incisions de décharges mésiale et distale palatine.

Préparation en demi-épaisseur sur la hauteur voulue a partir de 1’incision crestale (1)

Incision apicale puis décollement du greffon en demi épaisseur ou épaisseur totale du conjonctif
pédiculé palatin jusqu’a I’incision crestale.

A partir de I’incision crestale, le lambeau devient épithélio-conjonctif sous lequel une
enveloppe (en demi épaisseur) sera créée permettant I’insertion du rouleau conjonctif sous le
lambeau vestibulaire. (65)

Le conjonctif pédiculé peut étre suturé au lambeau vestibulaire qui sera remis en place sans

tension autour des vis de cicatrisation.
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Lorsque le défaut muqueux est moindre, une incision circulaire est réalisée au niveau du rebord
postérieur de I’implant, 1’épithélium est retiré, le conjonctif supra implantaire est décollé est
glissé dans une poche vestibulaire.

Il est également possible de faire cette technique sans décharges palatines, si 1’acces le permet.
(65)

Avantages : Amélioration du biotype gingival car augmentation en épaisseur des tissus
mous en vestibulaire, optimisation des tissus existants, pas de 2¢™ site opératoire, lambeau
reste pédicule.

Inconvénients : décharges en palatin, préparation du lit receveur en demi épaisseur
difficile, pouvant étre traumatisante.

Présentation d’un cas clinique qui illustre la technique du rouleau modifiée lors de la mise en

condition d’un implant au niveau d’une 11.

Figure 27 : élévation d'un lambeau palatin en demi-épaisseur (source Dr KELLER)

Figure 28 : passage du conjonctif de sa position palatine vers sa position vestibulaire (source Dr KELLER)

Figure 29 : mise en place de la vis de cicatrisation et maintien du conjonctif du c6té vestibulaire (source : Dr KELLER)
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5.3.1.3.  Greffe de conjonctif enfoui associé a une enveloppe vestibulaire_(76)

Décrite précédemment, il est possible d’ajouter un greffon conjonctif, qui sera glissé sous une
enveloppe vestibulaire créé au préalable. Les tissus mous étant adaptés autour du pilier de

cicatrisation.

5.3.1.4.  Au niveau du secteur postérieur maxillaire
5.3.1.5. Lambeau positionné apicalement (67)

Principes : déplacer la ligne muco-gingivale en direction apicale, augmenter la profondeur du
vestibule, augmenter la hauteur de gencive kératinisée.

Protocole : une incision franche perpendiculaire a la créte osseuse, sans aller jusqu’au contact
0sseux, a 5 mm du rebord postérieur des implants.

Deux incisions de décharges vestibulaires sont réalisées pour permettre le déplacement apical.
Le lambeau est disséqué en demi-épaisseur de sa position palatine vers sa position vestibulaire
plus apicale, qui sera ensuite fixé au périoste sous-jacent par des sutures matelassiers et des
points simples. Le périoste autour des implants doit étre conservé.

Avantages : amélioration du biotype par augmentation en hauteur de tissu kératinisé, le
pédicule vasculaire est préservé, un seul site opératoire
Inconvénients : cicatrisation en 2¢™ intention autour des implants (importance capitale

de préserver le périoste péri implantaire)

Figure 30 : décalage de la gencive kératinisée d’origine palatine vers le versant vestibulaire lors du stade 2
(source : Dr KELLER)

Figure 31 : sutures matelassiers et points simples périostés repositionnant le lambeau en position apicale
(source : Dr KELLER)
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5.3.1.6. Lambeau a repositionnement apical associé a une greffe de conjonctif
(65)

Principes : obtenir les avantages du déplacement apical pour accroitre la hauteur de gencive
kératinisée, en améliorant la qualité de ces tissus.

Protocole : le conjonctif peut étre préleve apicalement au trait d’incision palatin (pédiculé) ou
au niveau de la tubérosité.

La 1% incision & 5 mm du rebord postérieur des implants doit former un angle aigu par rapport
au plan palatin afin de prélever le conjonctif apicalement au trait d’incision. Le tissu conjonctif
sera ensuite roulé sous le lambeau, déplacé apicalement.

Avantages : mémes avantages que le lambeau positionné apicalement seul, mais augmente
I’épaisseur de tissu kératinisé.

Inconvénients : traumatisme lié au prélévement.

5.3.1.7.  Au niveau du secteur postérieur mandibulaire
5.3.1.8. La plastie vestibulaire de kazanjian (65)

Principes : elle permet d’approfondir le vestibule et de créer une muqueuse fixe mais non
kératinisee.

Le manque de profondeur de vestibule et de gencive attachée sont souvent observés dans les
secteurs postérieurs mandibulaires, nous décrirons le protocole chirurgical dans cette situation
clinique.

Protocole : incision crestale sans aller jusqu’au contact osseux et mise en place des vis de
cicatrisation.

Incision au fond du vestibule a partir de laquelle la lame de bistouri est orientée parallelement
a la créte osseuse, la pointe dirigée vers le haut : le lit périosté est ainsi réalisé a partir de
I’incision apicale en direction coronaire. Les muscles sont disséqués apicalement a 1’incision
du fond du vestibule.

Si la plastie est opérée le jour de la pose des implants, a partir de la ligne muco-gingivale, le
lambeau est ¢levé en épaisseur totale jusqu’au coté linguale, permettant 1I’implantation.

La mobilisation de la lévre ne doit pas entrainer le déplacement de la muqueuse disséquée. Des
points simples viennent suturer la partie apicale du lambeau muqueux au périoste sous-jacent.

Le périoste au fond du vestibule est laiss¢ a nu, comme lors d’une greffe épithélio conjonctive.
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Avantages : muqueuse fixe qui permet ’hygiéne autour des implants, approfondissement
du vestibule, elle ne nécessite pas d’un deuxiéme site opératoire.

Inconvénients : difficulté technique, nerf alvéolaire inférieur au niveau des secteurs
postérieurs mandibulaires, muqueuse non kératinisée.

La plastie de Kazanjian a une tendance plus importante a récidiver dans la phase de
cicatrisation par rapport a la greffe épithélio-conjonctive, mais a 6 mois, la nouvelle
profondeur de vestibule reste stable. (77)

Cas clinique illustrant la technique de Kazanjian opéré pendant lors du stade 2 dans le

secteur 3.

Figure 32 : faible profondeur de vestibule, mise en place de la vis de cicatrisation (source : Dr SAGE)

Figure 33 : profondeur du vestibule recréé par la plastie de Kazanjian (source : Dr SAGE)

53.1.9. La greffe gingivale libre ou greffe épithélio-conjonctive (décrite
précédemment)
La greffe gingivale libre permet d’augmenter la hauteur de gencive kératinisée fixe.
Le tissu conjonctif sous-jacent a 1’épithélium kératinisé est riche en fibres de collagéne non
élastiques, offrant un caractére fixe a cette muqueuse kératinisée, mécaniquement stable.
A la différence de la muqueuse non kératinisée qui contient en majorité des fibres élastiques,

qu’elle soit fixe ou non, lui revétent un caractére moins stable. (5)

Avantages : amélioration du biotype, augmentation en hauteur et en épaisseur de gencive
kératinisée, approfondissement du vestibule, apport d’une quantité de muqueuse fixe
kératinisée, pas de récidive.

Inconvénients : nécessite d’un deuxiéme site opératoire pour le préléevement du greffon,

ne reste pas pédiculé a la différence du lambeau positionné apicalement.
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5.4. Techniques de chirurgie plastique parodontale apres I’apparition d’une complication

La gestion des tissus mous autour d’une récession péri-implantaire utilise les mémes techniques
de chirurgie plastique parodontale qu’autour des dents.
Selon la classe de la récession, sa localisation, et la quantité de gencive kératinisée, il est

possible d’adapter la technique de recouvrement.

Classification de Miller (1985) (78)

Classe 1 : la récession n’atteint pas la ligne muco-gingivale, il n’y a pas de perte tissulaire inter-
dentaire

Classe 2 : la récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale, il n’y a pas de perte tissulaire
inter-dentaire

Classe 3 : la récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale, il y a une perte osseuse
proximal, mais cette perte est coronaire a la base de la récession

Classe 4 : la récession atteint ou dépasse la ligne muco-gingivale, les tissus proximaux se situent
au niveau de la base de la récession.

Dans les classes 1 et 2, le recouvrement est entierement prédictible.

Dans la classe 3, le recouvrement partiel est possible.

Dans la classe 4, le recouvrement n’est pas prédictible.

Ainsi, lors de 1’apparition d’une récession autour d’une dent, dans le cas de classe 1 et 2, le
recouvrement est envisageable par un lambeau positionné coronairement associé a une greffe
de conjonctif enfouie. En effet, les études montrent que le recouvrement est de 60 a 98% sans
greffe, contre 76 a 99% avec une greffe. (79)

Lorsqu’une récession est avérée autour de I’implant, la greffe de conjonctif enfouie associé a
un lambeau positionné coronairement recouvre 70% de la récession durant les 3 mois post
opératoire et 66% a 6 mois.(80)

Une autre étude a montré qu’il pouvait y avoir un recouvrement a 89,6% en utilisant cette
technique, le conjonctif était prélevé au niveau de la tubérosité maxillaire. (49)

Ces résultats ont été observé lorsqu’il persistait une quantité résiduelle de gencive kératinisée

évalué en moyenne a 1, 72 mm.

La couverture de la récession peut aussi se faire par la technique de 1’enveloppe, associée a une

greffe de conjonctif enfouie.
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Enfin, a la mandibule, la greffe gingivale libre autour de 1’implant plus ou moins exposé sera
la technique la greffe la plus prédictible dans le temps. Elle permet un gain de gencive
kératinisée en hauteur et en épaisseur.

Dans la 1°® année post opératoire, on observe une résorption en moyenne de 0,7 & 0, 8 mm puis

est stable pendant une période de 10 a 25 ans. (5)

5.4.1. Renforcement d’un déficit en tissu kératinisé autour d’implants par une greffe
épihélio-conjonctive.

D’aprés Bassetti et al (5), en présence d’une récession gingivale, lorsque la hauteur de gencive
kératinisée autour de I’implant est inférieur a 2 mm (avec présence ou absence d’un frein), dans
une zone non esthétique (maxillaire supérieure en arriére de la 2°™ PM, et & la mandibule), la
greffe épithélio conjonctive est la technique qui apporte les meilleurs résultats car elle est la
plus stable (45)

Avantages : approfondissement du vestibule, amélioration du biotype par gain en hauteur
et en épaisseur de muqueuse kératinisée, facilite I’hygiéne autour des implants, stable
dans le temps.

Inconvénients : aspect peu esthétique.

Ainsi, nous illustrerons cette technique par deux cas cliniques qui traitent un déficit en
muqueuse kératinisée apres la mise en charge prothétique des implants.

Cas 1 : déficit en muqueuse kératinisée au niveau des 31 et 41 et renforcement par GEC

Figure 34 : absence de gencive kératinisée en regard de 31 et 41 (source Dr KELLER)

Figure 35 : le greffon épithélio conjonctif d’origine palatine suturé au niveau du lit receveur avec une suture 6-0 résorbable
(source : Dr KELLER)
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Cas 2 : déficit en muqueuse kératinisée au niveau de la 46 et renforcement par GEC.

Figure 36 : absence de muqueuse kératinisée autour de la 46 (source : Dr MOLL Vivien)

Figure 37 : renforcement de la muqueuse kératinisée par une greffe épithélio-conjonctive, a 3 mois post-opératoire (source :
Dr MOLL Vivien)

5.4.2. Traitement d’une récession gingivale par un lambeau positionné coronairement
et greffe de conjonctif enfoui

En 2012, Zucchelli (81), (51) met en ceuvre un protocole chirurgical pour le traitement des

récessions gingivales autour des implants.

Principe : lambeau positionné coronairement avec rotation des papilles, associé a un double
prélevement conjonctif. Apres la dépose de la couronne, le pilier définitif est retaillé, et un
provisoire sous dimensionné est réalise. Avant la chirurgie, ce provisoire n’interfére pas avec
le rebord marginal gingival. Cet espace sera compensé par un apport de tissu mou le jour de la
chirurgie.

Protocole : L’incision para marginale au niveau des papilles de part et d’autre de la dent a traiter
est réalisée. L’étendue du lambeau ne se restreint pas a la dent a traiter, permettant un décalage
coronaire sans incisions de décharges. La dissection en demi-épaisseur est réalisée en direction
apicale, afin de permettre le repositionnement coronaire du lambeau sans tension. Les papilles
anatomiques seront, au préalable, désépithélialisées.

Deux greffons conjonctifs sont prélevés en palatin, le plus épais sera positionné en regard de la
récession, suturé au niveau des papilles désépithélialisées. Le plus fin sera disposé apicalement
a la récession et fixé au périoste. Le repositionnement et la suture du lambeau en position

coronaire, ainsi que la mise en place du provisoire a distance de la greffe permettra la croissance
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verticale des tissus mous. A 9 mois, le niveau de la gencive marginale autour de 1’implant est
le méme que la dent contro latérale, le recouvrement de la récession est obtenu.

Le gain en épaisseur est d’environ 2,2 mm.

Avantages : recouvrement muqueux vertical et gain en épaisseur de muqueuse

kératinisée, traitement des récessions gingivales dans des secteurs esthétiques.

Cas d’une récession gingivale au niveau d’une 24 traitée par lambeau positionné coronairement
associé a une greffe de conjonctif enfoui.

Figure 38 : récession gingivale au niveau de la 24 (source : Dr KELLER)

Figure 40 : mise en place du greffon d'origine rétro-tubérositaire sous le lambeau et repositionnement coronaire (source : Dr KELLER)
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Figure 41 : photo apres l'intervention (source : Dr KELLER)

Figure 42 : contréle a 6 mois (source : Dr KELLER)

5.5. Les sites de prélévement : critéres de choix
5.5.1. Le palais dur (50)

Le palais dur, de méme composition que la gencive se divise en 3 couches qui sont
successivement de la partie la plus superficielle a la plus profonde :

- Lacouche épithéliale

- Lacouche sous épithéliale ou tissu conjonctif

- La couche sous muqueuse

La couche épithéliale est de la méme composition que celle au niveau de la gencive, avec des

cellules orthokératinisées dans la couche cornée (absence de noyaux intracellulaires).

En revanche la lamina propria montre quelques dissemblances.
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Ainsi, la matrice extra cellulaire est composée essentiellement de collagéne de types 1 et 2. Elle

contient également des fibres élastiques.

La lamina propria se distingue en deux couches papillaire et réticulaire. La couche papillaire
projette des digitations en direction de 1’épithélium sus-jacent, liant le tissu conjonctif a celui-

ci. La couche réticulaire est constituée d’un réseau dense et épais de fibres réticulées.

Quant a la couche sous muqueuse, elle est positionnée entre le tissu conjonctif et 1’os palatin,

elle permettra I’adhésion de la lamina propria au périoste.

Cette couche sous muqueuse possede en grande proportion des cellules adipeuses et des glandes

palatines, d’autant plus dans la zone antérieur du palais que dans la zone postérieur.

La composition histologique des greffons conjonctifs prélevés au niveau du palais ont été
analysé. Ainsi, certains étaient constitués de tissu conjonctif uniquement, d’autres contenaient

en grande proportion des cellules adipeuses et des glandes (couche sous muqueuse)

La composition varie selon les patients, en moyenne, il prépose 65,2% de lamina propria dans

les prélevements.

Une étude (82) a montré que I’épaisseur du palais mesurait environ 3, 8 £ 0,75 mm entre la
canine et la 2°™ prémolaire, autour de 3,1 + 0,69 mm au niveau de la 1% molaire, et 3, 8 mm
au niveau de la 2°™ molaire. Quant & la position de I’artére grande palatine, Monnet corti et son
équipe a mesuré la position de la branche principale de I’artére sur 198 modeles en platre
(patient en bonne santé parodontale). La distance entre le sulcus de la canine et I’artére grande
palatine avoisine les 12 mm et les 14 mm par rapport au collet de la deuxiéme molaire.

Le prélevement conjonctif d’une hauteur de 8 mm peut donc étre effectué sans risque de Iéser
I’artére grande palatine sur 93% des patients, ce qui correspond a la partie travaillante de la
lame de 15. (50)

Afin d’obtenir un greffon de meilleure qualité, Zucchelli propose de prélever un greffon
épithélio conjonctif et de désepithélialiser celui-ci a I’aide d’un bistouri. Cette technique permet
d’obtenir un greffon plus épais, plus dense et de meilleure qualité car pauvres en cellules
graisseuses et glandulaires. En termes d’inconfort pour le patient, dans son étude, Zucchelli
conclue que I’inconfort du patient est fonction de la surface prélevé, et non de la cicatrisation
de 2"% intention aprés le prélévement. L exposition du conjonctif palatin n’engendre pas plus

de douleur post opératoire (72)
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5.5.2. Latubérosité maxillaire (50)

Au niveau de la tubérosité maxillaire, 1’épaisseur est la plus importante environnant 4 mm
d’épaisseur. La densité du conjonctif subépithélial prélevé au niveau de la tubérosité est dii a la
présence en grande quantité de fibres de collagene, et une proportion de cellules glandulaires
et graisseuses moins importante qu’au niveau du palais antérieur et latéral.

Un greffon conjonctif se résorbe d’autant moins facilement qu’il est pauvre en cellules
graisseuses et glandulaires.

En revanche, il ne doit pas étre expose au vu de sa grande densité, il risque de se nécroser.(35)
Cette zone de prélévement sera donc préférée lorsque la zone antérieure du palais semble trop
fine, et lorsque la priorité est d’épaissir et d’augmenter le volume de tissu mou de maniére
importante. (35)

Protocole : le prélévement est plus aisé lorsque la 3*™ molaire est absente. 11 débute comme la
technique du distal wedge, deux incisions perpendiculaires au plan muqueux, convergentes,
sont exercées. Des cotés vestibulaire et palatin, une poche en demi épaisseur est créée en
gardant la lame paralléle aux plans vestibulaire et palatin. Le greffon sera ensuite prélevé, et sa

partie épithéliale (=distance entre les deux incisions du distal wedge) sera retirée en extra-oral.

Des tissus provenant de zones de prélévements différentes peuvent étre associées au sein d’une

méme greffe, lorsque le déficit muqueux est important. (83)

Figure 43 : greffon issu de la tubérosité maxillaire (source : Dr KELLER)
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5.5.3. Comparaison de deux cas cliniques ou I’origine du prélévement différe

Figure 44 : contour gingival recréé par I'apport d'un greffon rétro-tubérositaire (source : Dr GOTUSSO)

Figure 45 : contour gingival recréé par I'apport d'un greffon conjonctif d origine palatine (source Dr GOTUSSO)
On note sur I’image de gauche un volume plus important que sur I’image de droite, apres une
cicatrisation de 4 mois. Ce gain de volume est dd a la forte densité du tissu conjonctif dans la

zone rétro-tubérositaire. Sa grande disponibilité (& condition que la 3°™ molaire soit absente),

nous permet d’apporter du tissu conjonctif en épaisseur. (50)
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Conclusion

Aujourd’hui les techniques d’aménagement et d’augmentation de la muqueuse autour des
implants sont nombreuses et présentent de bons résultats.

La présence d’une quantité suffisante de muqueuse kératinisée autour des implants est un
prérequis pour pérenniser le traitement implantaire. En effet, elle limite 1’inflammation, la
résorption et I’apparition des récessions autour des implants.

La littérature nous montre qu’il vaut mieux étre préventif, et ainsi améliorer le biotype dés lors
que le patient présente un facteur de risque : muqueuse kératinisée inférieure a 2 mm, biotype
fin et festonné, antécédents de maladies parodontales, patients &gés, augmentation osseuse pre-
implantaire, représentant la majorité des patients dans nos cabinets.

Généraliser ’aménagement tissulaire pré et per implantaire pourrait alors améliorer les résultats
a long terme.

Autour d’un site pré-implantaire, tout opérateur habilité a poser des implants doit étre capable
d’évaluer une insuffisance de tissu kératinisé et ainsi de le corriger en pré-, per- et post-
implantaire.

Quant a la gestion des complications, la maitrise des techniques de chirurgie plastique
parodontale opérée autour des implants nous permettrait d’en gérer certaines.

Lorsqu’il est nécessaire de procéder a un aménagement osseux pré-implantaire de grande
ampleur, le chirurgien sera directement confronté a un affaissement des tissus mous et le
déplacement de la ligne muco-gingivale. Les principales difficultés résident dans la complexite,
la durée, les douleurs post-opératoires et le colt de ce type de traitement. Ajouter une ou
plusieurs chirurgies au panel thérapeutique accroit ces difficultés.

La possibilité d’intégrer les aménagements des tissus mous aux étapes per implantaires et lors

du stade 2 optimiserait le nombre d’interventions et I’impact sur le patient.

Page suivante figure 46 : tableau récapitulatif des techniques de chirurgie plastique utilisées
en fonction du stade implantaire.
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GOTUSSO Manon - Apport de la chirurgie plastique parodontale dans la prévention des
complications péri-implantaires
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Résume :

Aujourd’hui les techniques d’aménagement et d’augmentation de la muqueuse autour des implants
sont nombreuses et présentent de bons résultats.

La présence d’une quantité suffisante de muqueuse kératinisée autour des implants est un prérequis
pour pérenniser le traitement implantaire. En effet, elle limite 1’inflammation, la résorption et
’apparition des recessions autour des implants.

La littérature nous montre qu’il vaut mieux étre préventif, et ainsi améliorer le biotype deés lors que
le patient présente un facteur de risque : muqueuse kératinisée inférieure a 2 mm, biotype fin et
festonné, antécédents de maladies parodontales, patients agés, augmentation osseuse pré-
implantaire, représentant la majorité des patients dans nos cabinets.

Généraliser I’aménagement tissulaire pré et per implantaire pourrait alors améliorer les résultats a
long terme.

Autour d’un site pré-implantaire, tout opérateur habilité a poser des implants doit étre capable
d’évaluer une insuffisance de tissu kératinisé et ainsi de le corriger en pré-, per- et post-implantaire.

Mots clés: muqueuse orale; gencive; implants dentaires; péri-implantite; inflammation
mugqueuse ; chirurgie plastique parodontale ; récession gingivale

GOTUSSO Manon — Contribution of plastic periodontal surgery to prevent complications around
dental implants

Abstract:

There are today many different methods of preparing and augmenting mucosa around implants.
Most of them deliver good results.

In order to ensure the longevity of the implant treatment, it is a pre-requisite to have a sufficient
quantity of keratinized mucosa around the implants. Indeed, it limits the inflammation, resorption
and recession around the implants.

Scientific studies show that it is better to act preventively and therefore improve the biotype as soon
as the patient presents some risk: keratinized mucosa shorter than 2 mm, thin biotype, history of
periodontal diseases, aging patients, pre-implant bone augmentation, representing the majority of
our patients.

Long term results could be improved by generalizing the tissue preparation before and during the
implant stage.

Around a pre-implant site, an operator accredited to place implants should be able to detect a lack of
keratinized tissu and thus to correct it in every implant stages.

MeSH: oral mucosa; gingiva, dental implants; peri implantitis; mucositis; plastic
periodontal surgery; gingival recession
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