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1. INTRODUCTION 

 

L�[�]�v�š� �P�Œ���š�]�}�v���u�µ�‹�µ���µ�•���U���š���v�š�����•�š�Z� �š�]�‹�µ�����‹�µ�����(�}�v���š�]�}�v�v���o�o���U���š���v�������������À���v�]�Œ���o�[���v�i���µ���u���i���µ�Œ��������

�o���������v�š�]�•�š���Œ�]�����]�u�‰�o���v�š���]�Œ���X�����]���v���‹�µ�����o�[�}�•�š� �}-�]�v�š� �P�Œ���š�]�}�v�����š���o�[�����•���v�������������Œ� �•�}�Œ�‰�š�]�}�v���}�•�•���µ�•��������

�o�}�v�P���š���Œ�u�����Œ���•�š���v�š�������•���‰�Œ� �Œ���‹�µ�]�•���]�v���]�•�‰���v�•�����o���•�U���o�[���Æ�]�P���v�����������•���‰���š�]���v�š�•�����µ���v�]�À�����µ�����•�š�Z� �š�]�‹�µ����

doit amener le praticien à se former aux techniques de gestion des tissus mous péri-

implantaires.  

 

Dans cette optique les techniques de chirurgie plastique parodontale sont appliquées pour 

optimiser la qualité et le volume des tissus péri-implantaires. Le �‰�Œ�}�‰�}�•�� �•���Œ���� �]���]�� ���[� �À�}�‹�µ���Œ��

�•�‰� ���]�(�]�‹�µ���u���v�š���o�[�]�v�š� �Œ�!�š�������•���P�Œ���(fes de conjonctif enfoui en implantologie ���š�����[���v����� ��rire les 

techniques. 

 

Devant un tel enjeu, il nous a paru intéressant de faire un point sur les données actuelles de 

la littérature à ce sujet.  Bien que celle-���]���•�}�]�š���š�Œ���•���(�}�µ�Œ�v�]�������}�v�����Œ�v���v�š���o�[�µ�•���P���������������•���š�����Z�v�]�‹�µ���•��

en parodontologie, la revue Cochrane a publié à ce jour une seule revue systématique 

(Esposito et al. 2012) concernant leur application en implantologie. Les bases de données 

�µ�•�µ���o�o���•���~�W�µ���u�����U���^���}�‰�µ�•�U���Y�•���•���u���o���v�š���]�v���]�‹�µ���Œ���o�����v� �����•�•�]�š� ���������u���v���Œ�����[���µ�š�Œ���•��� �š�µ�����•�X 

 

On trouve par ailleurs dans les revues françaises non référencées (Titane, Réalités Cliniques, 

Implant, etc.�•�� ������ �‰�o�µ�•�� ���v�� �‰�o�µ�•�� ���[���Œ�š�]���o���•�� �•�[�]�v�š� �Œ���•�•���v�š�� ���µ�Æ greffes de conjonctif enfoui 

���‰�‰�o�]�‹�µ� ���•�������o�[�]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]���X���������u�!�u���U�������Œ�š���]�v�•���}�µ�À�Œ���P���•���Œ� �����u�u���v�š���‰�µ���o�]és mentionnent 

cette technique (Borghetti et al. 2017; Grunder 2017) �������‹�µ�]���š�Œ�����µ�]�š���o�[�]�v�š� �Œ�!�š���P�Œ���v���]�•�•���v�š���‰�}�µ�Œ��

celles -ci. 

 

���[���•�š���‰�}�µ�Œ�‹�µ�}�]���v�}�µ�•���v�}�µ�•���‰�Œ�}�‰�}�•�}�v�•�������v�•�������š�š�����š�Z���•������������� �š���]�o�o���Œ���o�[�]�v���]�����š�]�}�v�����š���o���•���š�����Z�v�]�‹�µes 

de greffe de tissu conjonctif dans toutes les phases de la thérapeutique implantaire décrites 

par les auteurs  pour permettre de considérer cette technique comme faisant partie des 

données acquises de la science. 
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Après un bref rappel des grands principes de ces interventions nous détaillerons leur intérêt 

en phase pré-implantaire et suite à un échec esthétique avant de résumer les techniques 

chirurgicales. Enfin nous discuterons des complications liées à ces greffes. 

 

2. LES GREFFES DE TISSU CONJONCTIF : DEFINITIONS 

 

Les techniques de greffe parodontale conventionnelles sont généralement divisées en deux 

groupes les greffes épithélio-conjonctives, et les greffes de tissu conjonctif. 

 

Dans cette thèse nous nous intéresserons plus particulièrement aux greffes de tissu 

conjonctif. 

2.1. Historique 

�K�v���š�Œ�}�µ�À�����o�����‰�Œ���u�]���Œ�����u���v�š�]�}�v���������o�����P�Œ���(�(�����������š�]�•�•�µ�����}�v�i�}�v���š�]�(�������v�•���o�[���Œ�š�]���o�������[�������o���������í�õ�ó�ð��

(Edel 1974). Dans son étude, il compare trois sites de prélèvement de tissu conjonctif employé 

�‰�}�µ�Œ���o�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v���������o�����Z���µ�š���µ�Œ���������š�]�•�•�µ���l� �Œ���š�]�v�]�•� �X���>�[�}���i�����š�]�(��� �š���]�š�����������}�v�(�]�Œ�u���Œ���o���������‰�����]�š� ��

du tissu conjonctif à induire la s�š�Œ�µ���š�µ�Œ���� ������ �o�[� �‰�]�š�Z� �o�]�µ�u�� ������ �•�µ�Œ�(�������� �š�}�µ�š�� ���v�� �}���š���v���v�š�� �µ�v����

cicatrisation primaire du site donneur. 

 

�W���Œ�����]�o�o���µ�Œ�•�U���}�v�����}�v�•�š���š���������o�[� �‰�}�‹�µ�����µ�v�����(���]���o�������]�(�(� �Œ���v�����������v�•���o�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v���������š�]�•�•�µ�����v�š�Œ����

ces greffes et les greffes épithélio-conjonctives, cependant la greffe de conjonctif enfoui est 

��� ���Œ�]�š�������}�u�u�������u� �o�]�}�Œ���v�š���o�[�]�v�š� �P�Œ���š�]�}�v�����•�š�Z� �š�]�‹�µ���X 

 

En effet, les greffes épithélio-conjonctives ont pour inconvénient de laisser des brides 

���]�����š�Œ�]���]���o�o���•�����[���•�‰�����š���]�v���•�š�Z� �š�]�‹�µ�������µ���v�]�À�����µ�������•���]�v���]�•�]�}�v�•����������� ���Z���Œ�P�������š�����[���À�}�]�Œ un aspect de 

rustine inesthétique. 

 

���]�v�•�]���‰���Œ���o�����•�µ�]�š�������[���•�š�������v�•�����[���µ�š�Œ���•���]�v���]�����š�]�}�v�•���‹�µ�����o�����P�Œ���(�(�������������}�v�i�}�v���š�]�(�����v�(�}�µ�]������� �š� ���µ�š�]�o�]�•� ����

�‰�}�µ�Œ���•�}�v���]�v�š� �Œ�!�š�����•�š�Z� �š�]�‹�µ�������š���o�[���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v�����µ�����}�v�(�}�Œ�š���‰�}�•�š�}�‰� �Œ���š�}�]�Œ����(Borghetti et al. 2017). 

Ces techniques sont ���µ�i�}�µ�Œ���[�Z�µ�]���o���•���‰�o�µ�•���µ�š�]�o�]�•� ���•�����v�����Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����‰�o���•�š�]�‹�µ�����‰���Œ�}���}�v�š���o���X�� 
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2.2. Principes chirurgicaux 

Le principe de la greffe de tissu conjonctif est de prélever un volume de tissu conjonctif dans 

un site donneur intrabuccal et de le greffer dans un site receveur avec une technique adaptée 

afin de répondre à un ou plusieurs objectifs. Le greffon est interposé entre la surface osseuse 

recouverte de périoste et la face conjonctive du lambeau épithélio-conjonctif.  

2.3. Indications / contre-indications 

�î�X�ï�X�í�X �/�v���]�����š�]�}�v�• 

Les indications des greffes de tissu conjonctif sont le recouvrement radiculaire ou implantaire, 

�o���� ���}�u���o���u���v�š�� ������ ���Œ�!�š���U�� �o�[� �‰���]�•�•�]�•�•���u���v�š�� �P�]�v�P�]�À���o�� �‰�Œ� �‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ���U���o�[épaississement gingival 

préorthodontique, le traitement des dyschromies gingivales, la création de papilles, la 

chirurgie plastique pré-implantaire, la chirurgie plastique péri-implantaire et la création de 

tissu kératinisé. (Borghetti et al. 2017)  

 

�W�o�µ�•���P� �v� �Œ���o���u���v�š���o�[�]�v���]�����š�]�}�v���‰�Œ�]�v���]�‰���o�����������o�����P�Œ���(�(�������������}�v�i�}�v���š�]�(�����•�š�����}�v�����o�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v��

�������o�[� �‰���]�•�•���µ�Œ���P�]�v�P�]�À���o�� pour améliorer la résistance. (Grunder 2017) 

 

En implantologie la greffe de conjonctif trouve ses indications à tout moment de la 

thérapeutique implantaire �‹�µ���� ������ �•�}�]�š�� ���µ�� �u�}�u���v�š�� ������ �o�[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v�� �~���À������ �}�µ�� �•���v�•�� �]�u�‰�o���v�š��

�]�u�u� ���]���š���l�����À�������}�µ���•���v�•���Œ�����}�v�•�š�Œ�µ���š�]�}�v���}�•�•���µ�•���•�U���������o�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v���}�•�•���µ�•���U���������o�����‰�}�•����������

�o�[�]�u�‰�o���v�š���}�µ��à celui du second temps opératoire. En zone esthétique Grunder (Grunder 2016) 

�Œ�����}�u�u���v���������[���µ�P�u���v�š���Œ���o�����À�}�o�µ�u���������•���š�]�•�•�µ�•���u�}�µ�•�����‰�Œ���•�����À�}�]�Œ�����µ�P�u���v�š� ���o�����À�}�o�µ�u�����}�•�•���µ�Æ��

afin de garantir un résultat esthétique optimal. Il mentionne plus spécifiquement les 

indications en implantologie, que sont le gain de volume pour des raisons esthétiques, 

�o�[� �o�]�u�]�v���š�]�}�v�� ������ �š�]�•�•�µ�� ���]�����š�Œ�]���]���o�� ���š�� ������ �(�]�•�š�µ�o���•�U�� �o���� �(���Œ�u���š�µ�Œ���� �����•�� �š�]�•�•�µ�•�� �u�}�µ�•�� ���‰�Œ���•�� �µ�v����

���Æ�‰�}�•�]�š�]�}�v���������u���u���Œ���v���U���o�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v���������Z���µ�š���µ�Œ���������P���v���]�À�������š�š�����Z� �������š���o�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v��

�������š�]�•�•�µ�•���u�}�µ�•�����À���v�š���o�[�]�u�‰�o���v�š���š�]�}�v�����š���Z�K�'�X��(Grunder 2017) 
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�î�X�ï�X�î�X ���}�v�š�Œ���r�]�v���]�����š�]�}�v�• 

Le ques�š�]�}�v�v���]�Œ���� �u� ���]�����o�� ���•�š�� �µ�v�� � �o� �u���v�š�� �]�v���]�•�‰���v�•�����o���� ���µ�� ���}�•�•�]���Œ�� �‰�}�µ�Œ�� ���}�v�v���]�š�Œ���� �o�[� �š���š�� ������

santé général du patient, ses antécédents médicaux et tout autre élément pouvant contre-

indiquer une chirurgie implantaire ou nécessiter la mise en place de précautions particulières 

(Voir tableaux des dernières recommandati�}�v�•���������o�[���&�^�^���W�^�����v�����v�v���Æ���•�•�X���������‹�µ���•�š�]�}�v�v���]�Œ�� 

doit être régulièrement actualisé.   

 

�E�}�µ�•�� �����À�}�v�•�� �P���Œ�����Œ�� ���� �o�[���•�‰�Œ�]�š�� �‹�µ���� �o�[�]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]���� ���•�š�� �µ�v���� �š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���� �‹�µ�]�� �v���� ���}�]�š�� �!�š�Œ����

retenue que si le bénéfice à long terme pour le patient est supérieur à toute autre 

thérapeutique. (Missika et al. 2018) 

 

2.3.2.1. Contre-indications absolues 

 

Une contre-indication absolue est une interdiction totale et définitive de pratiquer une 

���Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����‰���Œ�}���}�v�š���o���X���>�[� �š���š���������•���v�š� �����µ���‰���š�]���v�š�U���•���•�����v�š� ��� �����v�š�•���}�µ�����v���}�Œ�����•���•���š�Œ���]�š���u���v�š�•��

médicaux contre-indiquent totalement la mise en place de greffe de conjonctif, qui pourrait 

mettre en jeu son pronostic vital. Il y en a peu mais il est indispensable de les connaitre. 

(Missika et al. 2018) 

Le principal groupe de personnes concernées sont celles présentant une cardiopathie définie 

���}�u�u����� �š���v�š�������Z���µ�š���Œ�]�•�‹�µ�������[���v���}�����Œ���]�š�����]�v�(�����š�]���µ�•���X�� 

Il existe trois catégories concernées :  

- Patients porteurs de prothèse valvulaire (mécanique ou bioprothèse) ou matériel 

� �š�Œ���v�P���Œ���‰�}�µ�Œ���µ�v�������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����À���o�À�µ�o���]�Œ�������}�v�•���Œ�À���š�Œ�]�������~���v�v�����µ���‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ���U���Y�•�� 

- �W���š�]���v�š�•�����Ç���v�š���µ�v�����v�š� ��� �����v�š�����[���v���}�����Œ���]�š�����]�v�(�����š�]���µ�•�� 

- Patients ayant une cardiopathie congénitale cyanogène  

�:  Non opérée ou dérivation chirurgicale pulmonaire-systémique 

�:  Opérée, mais présentant un shunt résiduel 
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�:  �K�‰� �Œ� �������À�������u�]�•�������v���‰�o�����������[�µ�v���u���š� �Œ�]���o���‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ�����‰���Œ���À�}�]�������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o�����}�µ��

transcutanée, sans fuite résiduelle, seulement dans les 6 mois suivant la mise 

en place, 

�:  �K�‰� �Œ� �������À�������u�]�•�������v���‰�o�����������[�µ�v���u���š� �Œ�]���o���‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ�����‰���Œ���À�}�]�������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o�����}�µ��

transcutanée avec shunt résiduel. 

���[���µ�š�Œ���� �‰���Œ�š�� �o���•�� �����Œ�v�]���Œ���•�� �Œ�����}�u�u���v�����š�]�}�v�•�� ������ ���}�v�v���� �‰�Œ���š�]�‹�µ���� ������ �o���� �^�&�^���D�&���K�� ������ �i�µ�]�o�oet 

�î�ì�í�ï���]�v���]�‹�µ���v�š���‹�µ�����o�����‰�}�•�������[�]�u�‰�o���v�š�•���v�[���•�š���‰���•���Œ�����}�u�u���v��� �������Z���Ì���o���•���‰���š�]���v�š�•���š�Œ���]�š� �•���‰���Œ��

bisphosphonates intraveineux dans le cadre de pathologies malignes.  

Enfin pour les patients dialysés, les patients greffés sous traitement immunosuppresseurs, les 

�‰���š�]���v�š�•�����š�š���]�v�š�•�������������v�����Œ�����v��� �À�}�o�µ�š�]�}�v�U���o�����Œ���P�o�����P� �v� �Œ���o�������•�š���o�[�����•�š���v�š�]�}�v�����š���o�����Œ�����}�µ�Œ�•�����������•��

�•�}�o�µ�š�]�}�v�•�� �‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ���•�� ���}�v�À���v�š�]�}�v�v���o�o���•�� �u�!�u���� ���v�� �o�[�����•���v������ ������ �š���Æ�š���� �‰�Œ� ���]�•�� ������

recommandation.  

 

2.3.2.2. Contre-indications relatives 

 

De la même façon, les pathologies �•�Ç�•�š� �u�]�‹�µ���•�� �v�}�v�� � �‹�µ�]�o�]���Œ� ���•�U�� �o�[���P���U�� �o���•�� ���v�š� ��� �����v�š�•��

���[�]�Œ�Œ�����]���š�]�}�v���������o�����•�‰�Z���Œ�����}�Œ�}-faciale et la prise de bisphosphonates constituent des contre-

indications relatives à la chirurgie. (Missika et al. 2018) 

 

Il convient de citer plus spécifiquement les pathologies entrainant des anomalies du collagène 

comme le lichen plan érosif ou la pemphigoïde car ils peuvent entrainer un risque de nécrose 

de la greffe au niveau du site receveur. Par ailleurs le tabagisme pourrait entrainer la nécrose 

���µ���P�Œ���(�(�}�v�����v���Œ���]�•�}�v���������o�����À���•�}���}�v�•�š�Œ�]���š�]�}�v���‹�µ�[�]�o�����v�š�Œ���]�v���X 

 

Enfin, certains facteurs locaux peuvent être considérés comme des contre-indications à ce 

type de greffe : le manque de tissus mous au niveau du palais dur ou la di�(�(�]���µ�o�š� ���������o�[���������•��

�~�‰���o���]�•���‰�}�•�š� �Œ�]���µ�Œ�U���š�µ��� �Œ�}�•�]�š� ���u���Æ�]�o�o���]�Œ���•�����Z���Ì�������Œ�š���]�v�•���‰���š�]���v�š�•�����}�u�‰�o�]�‹�µ���v�š���o�[�����š�������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o�X��

(Chackartchi et al. 2019) 
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2.4. Avantages / Inconvénients 

Les avantages sont à considérer en comparaison ���À���������[���µ�š�Œ���•���šechniques de plastie gingivale 

comme les autres types de greffe (épithélio-conjonctives, greffes de substitution etc.) ou 

comme les lambeaux déplacés. 

 

 Concernant leurs ���À���v�š���P���•���‰���Œ���Œ���‰�‰�}�Œ�š�������o�[���u�‰�o�}�]���������•�µ���•�š�]�š�µ�š�•���}�v���‰�}�µ�Œ�Œ����souligner 

le recu�o�����o�]�v�]�‹�µ�������v���(���À���µ�Œ���������o�[�µ�•���P�� des greffes de conjonctif enfoui. Par ailleurs le coût élevé 

�����•���u���š� �Œ�]���µ�Æ���������•�µ���•�š�]�š�µ�š�]�}�v���‰�}�µ�Œ�Œ�����(���]�Œ�����‰�Œ� �(� �Œ���Œ���o�[utilisation de ces dernières. 

 

En comparaison ���À�������o�[���o�š���Œ�v���š�]�À�����š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ�����‹�µ�������}�v�•�š�]�š�µ��nt les greffes épithélio-

conjonctive o�v�� � �À�}�‹�µ���Œ���� �‰�Œ�]�v���]�‰���o���u���v�š�� �o�[�}�‰�š�]�u�]�•���š�]�}�v�� ���µ�� �Œ���v���µ�� ���•�š�Z� �š�]�‹�µ���U��la meilleure 

intégration biologique ���µ���v�]�À�����µ�����µ���•�]�š�����Œ�������À���µ�Œ�����š���o�[���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v���������o�������]�����š�Œ�]�•ation au niveau 

du site donneur : 

Concernant le rendu esthéti�‹�µ���U�� �o�[�����•���v������ ������ ���Œ�]�����•�� ���]�����š�Œ�]���]���o�o���•�� �o�]� ���•�� ���µ�Æ�� �]�v���]�•�]�}�v�•�� ������

��� ���Z���Œ�P�����‰���Œ�u���š���µ�v���Œ� �•�µ�o�š���š���‰�o�µ�•���•���š�]�•�(���]�•���v�š�X���������‰�o�µ�•���o�[���v�(�}�µ�]�•�•���u���v�š���������o�����P�Œ���(�(����� �À�]�š�����o�[���(�(���š��

« rustine �i���‹�µ�[�}�v���Œ���š�Œ�}�µ�À����parfois après une greffe épithélio-conjonctive. 

Pour ce qui est de l�[�]�v�š� �P�Œ���š�]�}�v�� ���]�}�o�}�P�]�‹�µ���U�� �o���� �Œ�]�•�‹�µ���� ������ �v� ���Œ�}�•���� ���•�š�� �o�]�u�]�š� �� �P�Œ�������� �o����

�Œ���À���•���µ�o���Œ�]�•���š�]�}�v���‹�µ�]���•�[���(�(�����š�µ���������•���������µ�Æ�����€�š� �•�����µ���P�Œ���(�(�}�v�X 

���v�(�]�v�� �o���� ���]�����š�Œ�]�•���š�]�}�v�� ���µ�� �•�]�š���� ���}�v�v���µ�Œ�� ���•�š�� ���u� �o�]�}�Œ� ���� �����Œ�� �o���� �‰�Œ� �o���À���u���v�š�� �v�[�]�v�š� �Œ���•�•���v�š�� �‰���•��

�o�[� �‰�]�š�Z� �o�]�µ�u���������o�����Ì�}�v���U�������•���•�µ�š�µ�Œ���•������rge à berge permettront une cicatrisation de première 

intention. 

 

 Par rapport aux techniques faisant intervenir des lambeaux déplacés, ces derniers ne 

permettent pas un �P���]�v�����[� �‰���]�•�•���µ�Œ���P�]�v�P�]�À���o���X 

 

Cette technique comporte toutefois certains inconvénients. ���[une part elle nécessite deux 

�•�]�š���•�� �}�‰� �Œ���š�}�]�Œ���•�U�� ������ �‹�µ�]�� �������Œ�}�]�š�� �o���� �Œ�]�•�‹�µ���� ������ ���}�u�‰�o�]�����š�]�}�v�•�X�� ���[���µ�š�Œ���� �‰���Œ�š la maîtrise des 

���]�(�(� �Œ���v�š���•�� �š�����Z�v�]�‹�µ���•�� �����u���v������ �µ�v���� ���}�µ�Œ������ ���[���‰�‰�Œ���v�š�]�•�•���P���� �]�u�‰�}�Œ�š���v�š���� ���š�� ���•�š�� ���}�v����

praticien-dépendant.  
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3. INTERET EN PHASE PRE-IMPLANTAIRE 

 

La littérature montre que les tissus mous péri-implantaires assurent une stabilité esthétique 

sur le long terme. (Grunder 2017; Chackartchi et al. 2019) 

La gestion des tissus mous autour des implants doit être intégrée au plan de traitement 

implantaire. 

3.1. Analyse de la situation initiale 

�ï�X�í�X�í�X ��� �š���Œ�u�]�v���š�]�}�v�����µ�����]�}�š�Ç�‰�����P�]�v�P�]�À���o 

En phase pré-implantaire il est important ���[� �À���o�µ���Œ���o�������]�}�š�Ç�‰�����‰���Œ�}���}�v�š���o. En effet en phase 

�‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ�����•�]���µ�v�����•�‰�����������]�}�o�}�P�]�‹�µ�����������ï�u�u���v�[est pas respecté des récessions gingivales et 

des résorptions osseuses alvéolaires pourront survenir entrainant un échec implantaire.  

���]�v�•�]���µ�v�����]�}�š�Ç�‰�����P�]�v�P�]�À���o���(�]�v���v� �����•�•�]�š���Œ�����o�[���‰�‰�}�Œ�š���������P�Œ���(�(�����������š�]�•�•�µ�•���u�}�µ�•�����š���v���]�•���‹�µ�[�µ�v�����]�}�š�Ç�‰����

ép���]�•���‰���Œ�u���š�š�Œ�����������•�[���v dispenser. 

�>�[� �À���o�µ���š�]�}�v���������o�[� �‰���]�•�•���µ�Œ���P�]�v�P�]�À���oe apparait dès lors comme un prérequis indispensable dans 

la planification implantaire. 

Cliniquement on pourra sonder la gencive avec une sonde parodontale graduée afin de 

mesurer son épaisseur au niveau de l�����(�µ�š�µ�Œ����� �u���Œ�P���v�������������o�[�]�u�‰�o��nt. Pour cela on place la 

�•�}�v������ �‰���Œ�‰���v���]���µ�o���]�Œ���u���v�š�� ���µ�Æ�� �š�]�•�•�µ�•�� ���š�� �}�v�� �o�[���v�(�}�v������ �i�µ�•�‹�µ�[���µ�� ���}�v�š�����š�� �}�•�•���µ�Æ�� ���‰�Œ���•�� ���À�}�]�Œ��

anesthésié la zone. 

�K�v�� �‰�}�µ�Œ�Œ���� � �P���o���u���v�š�� �µ�š�]�o�]�•���Œ�� �o�[�]�u���P���Œ�]���� �š�}�u�}�����v�•�]�š�}�u� �š�Œ�]�‹�µ���� ���À������ �µ�v���� �(���v�!�š�Œ���� �h tissus 

mous » �‰���Œ�u���š�����[���v�š�]���]�‰���Œ�������š�����•�‰�����������]�}�o�}�P�]�‹�µ���X��(Bouchard 2016) 

 

�h�v�����(�}�]�•���‹�µ�����o�[�}�v�����}�v�v���]�š���o�������]�}�š�Ç�‰�����‰���Œ�}���}�v�š���o�U���]�o�����•�š���]�v���]�•�‰���v�•�����o�����������‰�Œ� �À�]�•�µ���o�]�•���Œ���o�����(�µ�š�µ�Œ����

prothèse afin de créer un volume tissulaire compatible avec un positionnement idéal des 

implants en adéquation avec le projet prothétique. En effet un bandeau de gencive kératinisée 

�•�µ�(�(�]�•���u�u���v�š��� �‰���]�•���‰���Œ�u���š�š�Œ�����µ�v�����������•�������o�[�Z�Ç�P�]���v�����}�‰�š�]�u���o�U���o�����u���]�v�š�]���v���������o�����•���v�š� �������•���š�]�•�•�µ�•��

péri-�]�u�‰�o���v�š���]�Œ���� ���v�� �‰�Œ� �À���v���v�š�� �o�[���‰�‰���Œ�]�š�]�}�v�� ������ ��� �Z�]�•�����v������ �u�µ�‹�µ���µ�•���� ���š�� �o���� �Œ� ���o�]�•���š�]�}�v�� ������

prothèses esthétiques et fonctionnelles. (Borghetti et al. 2017) 
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Cependant Poskevicius dans sa revue systématique ne démontre aucune influence 

significative des procédures de greffe de tissu conjonctif sur les sites péri-implantaire sains ou 

pathologique au niveau des indices BOP et GI. Par conséquent, de telles interventions 

���Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o���•�U��� �š���v�š�������•� ���•�������o�[�Z���µ�Œ���������š�µ���o�o�����•�µ�Œ���������š�Œ���•���Œ���Œ���•�����}�v�v� ���•�����o�]�v�]�‹�µ���•�U���v�����‰���µ�À���v�š��

être recommandées pour améliorer les tissus péri-implantaires sur le plan biologique. 

(Poskevicius et al. 2017) 

�ï�X�í�X�î�X ��� �š���Œ�u�]�v���š�]�}�v�����µ���À�}�o�µ�u�������o�À� �}�o���]�Œ�� 

Il convient de rappeler que la perte du tissu osseux alvéolaire débute dès  �o�[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v���������o����

dent. Dans certains cas la perte osseuse alvéolaire est anté�Œ�]���µ�Œ���������o�[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v�����š���‰���µ�š���u�!�u����

en ê�š�Œ���� �o�[�]�v���]�����š�]�}�v�� �~�Œ� �•�}�Œ�‰�š�]�}�v�� �]�v�(�o���u�u���š�}�]�Œ���•�� �v�}�š���u�u���v�š�� ���v�� �•�����š���µ�Œ�� ���v�š� �Œ�]���µ�Œ�X�� �/�o�� �(��ut 

alors  gérer cette perte osseuse 

Dans ce cadre, les greffes osseuses vont permettre de recréer un volume qui réponde aux 

impératifs mécaniques et esthétiques. Cependant, si ces greffes sont recouvertes par un tissu 

gingival fin, des résorptions du greff�}�v���‰�}�µ�Œ�Œ�}�v�š���•�����‰�Œ�}���µ�]�Œ���X�����[���•�š���‰�}�µ�Œ�‹�µ�}�]�U�������v�•�������•�������•�U���o���•��

greffes de conjonctif enfoui vont permettre de modifier efficacement le biotype parodontal 

pour obtenir une meilleure protection du greffon osseux. (Grunder 2017) 

 

�������v�[���•�š���‹�µ�����Œ� �����u�u���v�š���‹�µ���������•���P�Œ���(�(���•���}�v�š��� �š� ���‰�Œ�}�‰�}�•� ��s par rapport à leur effet biologique 

���}�u�u�����o�����o�]�u�]�š���š�]�}�v���������o�����‰���Œ�š�����}�•�•���µ�•�������µ�š�}�µ�Œ�����[�]�u�‰�o���v�š�•�������v�š���]�Œ���•�X�� 

 

Poskevicius dans sa revue systématique compare des sites implantaires non greffés avec des 

sites implantaires avec greffe de conjonctif autogène. Des variations significatives du niveau 

osseux démontrent des résultats plus favorables pour le groupe avec greffe de tissu conjonctif 

par rapport au groupe contrôle sans traitement.  (Poskevicius et al. 2017) 

 

Ces conclusions sont en adéquation avec les résultats à court-�š���Œ�u�������[�µ�v����� �š�µ���������o�]�v�]�‹�µ�����}�¶��

la présence de tissus mous péri-�]�u�‰�o���v�š���]�Œ���•��� �‰���]�•���u���v���������µ�v���v�]�À�����µ�����[�}�•���u���Œ�P�]�v���o���•�µ�‰� �Œieur 
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comparé aux sites implantaires avec des tissus mous fins (que ce soit originellement, ou après 

une augmentation par greffe) (Linkevicius et al. 2015)  

Une méta-analyse de 2018 (Thoma et al. 2018) ���}�v�(�]�Œ�u����� �P���o���u���v�š���‹�µ�����o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v���������P�Œ���(�(���•��

autogènes diminue de manière significative la perte osseuse dans le temps.  

�ï�X�í�X�ï�X ���o���•�•�]�(�]�����š�]�}�v�•�������•�����o�À� �}�o���•���‰�Œ� ���Æ�š�Œ�����š�]�}�v�v���o�o���• 

�>�[� �o� �u���v�š�����o� ����� �š���Œ�u�]�v���v�š���o�����‹�µ���o�]�š� �����������Z���‹�µ�������o�À� �}�o�������[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v�����•�š���o�����‰�Œ� �•���v�������}�µ���v�}�v��

de tissus durs et de tissus mous au niveau vestibulaire. Un examen clinique et radiologique 

�‰�Œ� ���Æ�š�Œ�����š�]�}�v�v���o���‰���Œ�u���š����������� �š���Œ�u�]�v���Œ���o�����š�Ç�‰�������[���o�À� �}�o�������š�����}�v�������������Z�}�]�•�]�Œ���o�����u���]�o�o���µ�Œ��

protocole thérapeutique. (Borghetti et al. 2017) Figure 1 

 
 

�E�}�µ�•�� �v�}�µ�•�� �Œ� �(���Œ���Œ�}�v�•�� �]���]�� ���� �o���� ���o���•�•�]�(�]�����š�]�}�v�� ���[���o�]���v�� ���š�� ���o�X��(Elian et al. 2007) mise à jour avec 

�o�[���i�}�µ�š�������•���•�µ�����]�À�]�•�]�}�v�•���������o�[���o�À� �}�o�����������š�Ç�‰�����/�/���‰���Œ�����Z�µ�����š�����o�X��(Chu et al. 2015)  

 

- Alvéole de  type 1 : Les tissus mous et la corticale osseuse vestibulaire sont maintenus 

dans leur intégralité 

- Alvéole de type 2 : Les tissus mous sont maintenus dans leur intégralité, associés à une 

déhiscence partielle ou complète de la corticale osseuse vestibulaire 

��  Type IIA : absence du tiers coronaire de la corticale osseuse vestibulaire, qui 

se trouve à 5-6mm de la gencive marginale 

��  Type IIB : absence des tiers coronaire et moyen de la corticale osseuse 

vestibulaire, qui se trouve à 7-8mm de la gencive marginale 

�� Type IIC : absence des tiers coronaire moyen et apical de la corticale osseuse 

vestibulaire, qui se trouve à plus de 10mm de la gencive marginale. 

- Alvéole de type 3 : Il existe une déhiscence complète de la corticale osseuse 

vestibulaire associée à une perte des tissus mous (récessions gingivales). 
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Figure 1   Classification des alvéoles préextractionnelles 
Schéma tiré de Chirurgie plastique parodontale et péri-implantaire de 
Borghetti et al. 2017 
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3.2. �W�Œ� �•���Œ�À���š�]�}�v���������o�[���o�À� �}�o�������[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v 

�>�����u�]�•�������v���‰�o�����������[�µ�v���u���š� �Œ�]���µ�����������}�u���o���u���v�š���}�•�•���µ�Æ���‰���Œ�u���š�����������]�u�]�v�µ���Œ��significativement 

la résorption post-extractionnelle verticale et horizontale. (Araújo et al. 2015; Mardas et al. 

2015; Sanz et al. 2015) 

 

�W���Œ�� ���]�o�o���µ�Œ�•�U�� �µ�v���� �P�Œ���(�(���������� �š�]�•�•�µ�� ���}�v�i�}�v���š�]�(�� ���v�� �•���o�o���� �}�µ�� ���v���‰�µ�v���Z���‰���Œ�u���š�� ������ �(���Œ�u���Œ�� �o�[���o�À� �}�o����

���[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v�� �š�}�µ�š�� ���v�� �‰�Œ�}�š� �P�����v�š�� �o���� �����]�o�o�}�š�� �•���v�P�µ�]�v�� ���š�� �o���� �u���š� �Œ�]���µ de comblement pour 

optimiser la préservation du volume tissulaire. (Borghetti et al. 2017) 

Cependant cette technique de comblement alvéolaire et de gestion des tissus mous trouve 

�‰���µ�����[�]�v���]�����š�]�}�v�•�X�������o�o�����v�[���•�š���Œ�����}�u�u���v��� �����‹�µ�����‰�}�µ�Œ���o���•�����o�À� �}�o���•���������š�Ç�‰�����/�����š���������š�Ç�‰�����/�/����(Elian 

et al. 2007; Chu et al. 2015) ���v�������Z�}�Œ�•�������������•�����}�v���]�š�]�}�v�•���]�o���v�[���•�š���‰���•���‰�}�•�•�]���o�������[�}���š���v�]�Œ���µ�v����

�Œ� ���o�o�����‰�Œ� �•���Œ�À���š�]�}�v���������o�[���o�À� �}�o�����‰���Œ�������š�š�����•���µ�o�����š�����Z�v�]�‹�µ����(Grunder 2017). 

 

���[�µ�v���‰�}�]�v�š���������À�µ�����‰�µ�Œ���u���v�š�����o�]�v�]�‹�µ�����]�o���v�[�Ç�������‰���•���À�Œ���]�u���v�š���������•���v�•�������µ�š�]�o�]�•���Œ�������š�š�����š�����Z�v�]�‹�µ�������v��

secteur esthéti�‹�µ���� �����Œ�� �o���� �u�]�•���� ���v�� �‰�o�������� �]�u�u� ���]���š���� ���[�µ�v�� �]�u�‰�o���v�š�� ���À������ �µ�v���� �P�Œ���(�(���� �P�]�v�P�]�À���o����

simultanée peut être réalisée chez les patients présentant ces conditions idéales. (Grunder 

2017) 

 

�>�����u�]�•�������v���‰�o�����������[�µ�v���u���š� �Œ�]���µ�����������}�u���o���u���v�š�����o�À� �}�o���]�Œ�����]�u�‰�o�]�‹�µ�����o�����Œ���•�‰�����š�����[�µ�v�����‰� �Œ�]�}������

de cicatrisation de 6 mois pendant laquelle une résorption alvéolaire, bien que diminuée 

�•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À���u���v�š�U�������µ�Œ�����š�}�µ�š���������u�!�u�����o�]���µ�X�����µ���À�µ���������������o���‰�•���������š���u�‰�•�U���]�o�����}�v�À�]���v�š�����[���v�À�]�•���P���Œ��

���}�u�u�������o�š���Œ�v���š�]�À�����o�����u�]�•�������v���‰�o�����������[�µ�v���]�u�‰�o���v�š�������µ�Æ���u�}�]�•�����‰�Œ���•���o�[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v�����}�u���]�v� ������ une 

procédure de régénération osseuse per-implantaire. (Grunder 2017)  

 

Cependant cette préservation alvéolaire intervient en secteur esthétique chez les patients 

adolescents pour lesquels il faut attendre au moins la fin de la croissance de la face entre 18 

et 20 ans avant de �u���š�š�Œ�������v���‰�o�������������•���]�u�‰�o���v�š�•�X���������o�����u�!�u�����(�����}�v�U�����[���µ�š�Œ���•���(�����š���µ�Œ�•���o�}�����µ�Æ��

ou conditions médicales peuvent également repousser la chirurgie implantaire et justifier 

���[���À�}�]�Œ���Œ�����}�µ�Œ�•�����������•���š�����Z�v�]�‹�µ���•�X���� 

�^�]���o�[���o�À� �}�o�������[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v�����•�š�����}�u���o� �������À�������µ�v�����Æ� �v�}�P�Œ���(�(�������š���Œ�����}�µ�À���Œ�š�������[�µ�v���P�Œ���(�(�}�v���P�]�v�P�]�À���o�U��

celui-���]�����}�]�š��� �P���o���u���v�š���!�š�Œ�����‰�o����� �����v���À���•�š�]���µ�o���]�Œ�������À�������o�����š�����Z�v�]�‹�µ�����������o�[���v�À���o�}�‰�‰���X���Y�µ���o�•���‹�µ����
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�•�}�]���v�š���o���•�����Z���v�P���u���v�š�•�����µ���À�}�o�µ�u�����}�•�•���µ�Æ�U���o�[� �‰���]�•�•���µ�Œ�������•���š�]�•�•�µ�•���u�}�µ�•���•���Œ�����������š�}�µ�š�����u���v�]���Œ����

augmentée. (Grunder 2017) 

 

Un essai clinique par Migliorati (Migliorati M et al. 2015) conclut à une augmentation 

�•�]�P�v�]�(�]�����š�]�À���� �~�ï�ð�U�î�õ�9�U�� �•�}�]�š�� �ì�U�ñ�u�u�•�� ������ �o�[� �‰���]sseur moyenne de gencive kératinisée et une 

récession moyenne de sa hauteur de 10,01% (0,2mm) dans le groupe ayant reçu une greffe 

de conjonctif par rapport au groupe témoin. Une différence statistiquement significative a 

aussi été constatée entre les biotypes gingivaux : les biotypes épais ont présenté une 

résorption mineure comparativement aux biotypes fins. 

�>�[���v���o�Ç�•���������Œ� �À� �o� ���‹�µ�����o�����•���}�Œ�����W���^�U���W�]�v�l�����•�š�Z���š�]�����^���}�Œ���U���~�]�v���]���������[���•�š�Z� �š�]�‹�µ�����P�]�v�P�]�À���o�� : voir 

���v�v���Æ���•�•�� � �š���]�š�� ���]�Œ�����š���u���v�š�� ���}�Œ�Œ� �o� �� ���� �o�[� �‰���]�•�•���µ�Œ�� �P�]�v�P�]�À���o���U�� ������ �‹�µ�]�� ���}�v�(�]�Œ�u���� �o�[�]�u�‰�}�Œ�š���v������ ���µ��

facteur « épaisseur de tissus mous » en termes de prédictibilité du résultat esthétique. Les 

résultats de cette étude, très bien documentée sont particulièrement encourageants.  

3.3. Reconstruire une crête édentée 

La recon�•�š�Œ�µ���š�]�}�v���������o�������Œ�!�š����� �����v�š� ���������o�[���]���������[�µ�v�����Œ� �P� �v� �Œ���š�]�}�v���}�•�•���µ�•�����P�µ�]��� �����~�Z�K�'�•�����•�š��

�]�v���]�‹�µ� ���������v�•���o���������•�����[���o�À� �}�o���•���‰�Œ� -extractionnelles de type IIB et IIC (Chu et al. 2015). 

 

�>�����Œ� �P� �v� �Œ���š�]�}�v���}�•�•���µ�•�����P�µ�]��� ���������v�•���µ�v���}���i�����š�]�(���������‰�Œ� �•���Œ�À���š�]�}�v�����o�À� �}�o���]�Œ�������•�š���u�]�•�������v���ˆ�µ�À�Œ����

�����v�•���o���������•�����[�µ�v������� �Z�]�•�����v�������������‰�o�µ�•���������î�u�u���}�µ�����[�µ�v�����(���v���•�š�Œ���š�]�}�v�X��(Borghetti et al. 2017) 

�>�����Z�K�'���‰���µ�š���!�š�Œ�����u�]�•�������v���ˆ�µ�À�Œ�����������]�(�(� �Œ���v�š�•���•�š�������•���������o�����š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ�����]�u�‰�o���v�š���]�Œ�� : 

- �>�}�Œ�•���������o�[���À�µ�o�•�]�}�v�������v�š���]�Œ�����}�µ���������‰�Œ�}�š�}���}�o���•�����[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v��/ implantation immédiate 

- En pré-implantaire 

- Lors des protocoles de régénération ou implantation précoce (cicatrisation des tissus 

mous à 6-8 semaines) 

(Borghetti et al. 2017) 

Dans tous les cas une ROG nécessite une gestion importante des tissus mous pour limiter au 

�u���Æ�]�u�µ�u�� �o���•�� �Œ�]�•�‹�µ���•�� ���[���Æ�‰�}�•�]�š�]�}�v�� �‰���v�����v�š�� �o���� �‰� �Œ�]�}������ ������ ���]�����š�Œ�]�•���š�]�}�v�� �‹�µ�]�� ���•�š�� �•�}�µ�À���v�š��

�•�Ç�v�}�v�Ç�u�������[� ���Z�������������Œ� �P� �v� �Œ���š�]�}�v�X��(Borghetti et al. 2017) 
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�ï�X�ï�X�í�X ���Œ�!�š����� �����v�š� ���������‰�µ�]�•���o�}�v�P�š���u�‰�• 

Sur une crête ne nécessitant pas de délais de cicatrisation osseuse mais présentant une 

indication de reconstruction avant i�u�‰�o���v�š���š�]�}�v�U�� �]�o�� ���•�š�� �]�u�‰�}�Œ�š���v�š�� ���[���v���o�Ç�•���Œ���o���•�� �š�]�•�•�µ�•�� �u�}�µ�•��

présents.  

Si le contexte tissulaire initial est très défavorable (cicatrices sévères, tissus extrêmement fins) 

Grunder (Grunder 2017) recommande de commencer par une greffe de conjonctif pour 

���u� �o�]�}�Œ���Œ�� �o���•�� �š�]�•�•�µ�•�� ���š�� ���[���štendre 6 semaines avant tout autre intervention, notamment la 

�u�]�•���� ���v�� �‰�o�������� ������ �Z�K�'�X�� �����v�•�� ������ ���}�v�š���Æ�š���� �]�o�� �‰�Œ� ���}�v�]�•���� ���[�µ�š�]�o�]�•���Œ�� �o���•�� �š�����Z�v�]�‹�µ���•�� ������ �P�Œ���(�(���•��

pédiculées pour optimiser la vascularisation du greffon.  

�ï�X�ï�X�î�X �>�}�Œ�•���������o�[���À�µ�o�•�]�}�v�������v�š���]�Œ�����}�µ���������‰�Œ�}�š�}���}�o�������[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v�l�]�u�‰�o���v�š���š�]�}�v���]�u�u� ���]���š���� 

�>�����•�]�š�µ���š�]�}�v���o�����‰�o�µ�•�����Œ�]�š�]�‹�µ�������•�š���o�����Z�K�'���•�]�u�µ�o�š���v� ���������o�[���À�µ�o�•�]�}�v�������v�š���]�Œ���������Œ���o�����Œ� ���o�]�•���š�]�}�v�����[�µ�v����

fermeture berge à berge est difficile et nécessite une greffe de conjonctif.  

Elle est envisageable seulement si les limites du défaut sont visibles sans lambeau, dans ce cas 

la technique de choix sera la greffe de conjonctif en selle en préservant les papilles et en 

évitant au maximum les incisions de décharge pour améliorer la vascularisation du greffon. En 

effet, celle-ci n�����•���Œ�������•�•�µ�Œ� �����‹�µ�����‰���Œ���o�[���v�À���o�}�‰�‰�����À���•�š�]���µ�o���]�Œ�������š���‰���o���š�]�v���������Œ���o�����u���u���Œ���v����

empêchera toute autre vascularisation.   

 

�ï�X�ï�X�ï�X �Z�K�'���‰�Œ� ���}���� 

�����v�•�� �o���•�� �v�}�u���Œ���µ�Æ�� �����•�� �}�¶�� �µ�v���� �Z�K�'�� �•�]�u�µ�o�š���v� ���� ���� �o�[���À�µ�o�•�]�}�v�� �����v�š���]�Œ���� �v�[���•�š�� �‰���•�� �‰�}�•�•�]���o���U��

Borghetti et Grunder (Borghetti et al. 2017; Grunder 2017) décrivent une mise en place 

�‰�Œ� ���}�������������o�����Z�K�'���ò�������ô���•���u���]�v���•�����‰�Œ���•���o�[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v�X�� 

 

Ce principe repose sur le fait que le volume osseux, notamment la paroi vestibulaire, est 

conservé pendant les premières phases de la ���]�����š�Œ�]�•���š�]�}�v�����š���‹�µ�����o�[�}�v���}���š�]���v�š���µ�v�����(���Œ�u���š�µ�Œ����

�������o�[���o�À� �}�o�������À�����������•���š�]�•�•�µ�•���u���š�µ�Œ���•�����µ�����}�µ�š���������ò���•���u���]�v���•�X�����]�v�•�]���o�����u�]�•�������v���‰�o�����������[�µ�v�����Z�K�'��
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devient possible et les tissus présents permettent une fermeture berge à berge pour une 

cicatrisation de première intention diminuant de manière significative les risques 

���[���Æ�‰�}�•�]�š�]�}�v�X�� 

�����������•�š���������o�����u�]�•�������v���‰�o���������•�]�u�µ�o�š���v� �������[�µ�v���]�u�‰�o���v�š�����•�š���‰�}�•�•�]���o���X���>���•�����µ�š���µ�Œ�•��(Borghetti et al. 

2017; Grunder 2017)  préconisent de le submerger. En effet cela réduit les risques de 

colonisation de la membrane. Il est toutefois possible de mettre en place un implant  non 

enfoui en dehors des secteurs esthétiques. (Grunder 2017) 

 

Si une augmentation des tissus mous est nécessaire dans ce contexte, on évitera de la réaliser 

dans le même temps que la ROG. Le greffon au contact de la membrane aura une moins bonne 

vascularisation, même si la cicatrisation est possible elle entrainerait une perte de volume 

�•�µ�‰� �Œ�]���µ�Œ���������o�����u�}�Ç���v�v���X�������v�•���o���������•�����[�µ�v�����u���u���Œ���v�����Œ� �•�}�Œ�������o�����}�v���‰�Œ� �(� �Œ���Œ�����o�����Œ� ���o�]�•���Œ���•�}�]�š��

���v�����u�}�v�š�U�����µ���u�]�v�]�u�µ�u���ò���•���u���]�v���•�����À���v�š�U���•�}�]�š�����v�����À���o�X�����o�}�Œ�•���‹�µ���������v�•���o���������•�����[�µ�v�����u���u���Œ���v����

non résorbab�o���� �}�v�� �Œ� ���o�]�•���Œ���� �o�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v�� �š�]�•�•�µ�o���]�Œ���� ���µ�� �u�}�u���v�š�� ������ �o���� ��� �‰�}�•���X��(Grunder 

2017) 

 

�����v�•�� �����Œ�š���]�v�•�� �����•�� �‰���Œ�š�]���µ�o�]���Œ�•�� ���}�u�u���� ���v�� �‰�Œ� �•���v������ ���[�µ�v���� �]�v�(�����š�]�}�v�� �]�u�‰�}�Œ�š���v�š���U�� ���‰�Œ���•�� �µ�v����

��� �‰�}�•�������[�]�u�‰�o���v�š�U���}�µ�����‰�Œ���•���o�[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v�����[�µ�v���������v�š����� ���]���µ���o�����~�š�]�•�•�µ�•���u�}�µ�•���‰���Œ�š�]���µ�o�]���Œ���u���v�š��

fins) il sera préf� �Œ�����o�������[���š�š���v���Œ�����‰�o�µ�š�€�š���í�î���•���u���]�v���•�X��(Grunder 2017) 

 

 

4. �/�E�d���Z���d���>�K�Z�^���������>�[���yTRACTION-IMPLANTATION IMMEDIATE 

 
�>�[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v-�]�u�‰�o���v�š���š�]�}�v���]�u�u� ���]���š�������•�š�����µ�i�}�µ�Œ���[�Z�µ�]�����}�v�•�]��� �Œ� �������}�u�u�����(�]�����o�����•�µ�Œ���o�����‰�o���v��������

la santé parodontale et de la restauration de la fonction de mastication. (Gonzalez et al. 2016) 

Cependant elle est considérée comme la chirurgie la plus délicate avec des risques ajoutés du 

fait que le recouvre�u���v�š���‰���Œ���o���•���š�]�•�•�µ�•���u�}�µ�•�����µ���•�]�š�������[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v�����v�[���•�š���‰���•���(�����]�o���������}���š���v�]�Œ���•���v�•��

élévation ou repositionnement de lambeau pour une fermeture primaire et une cicatrisation 

de première intention. (Bishara et al. 2018) 
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Par ailleurs, le résultat esthétique est, quant à lui, imprévisible en raison des changements 

�‹�µ�[���v�š�Œ���]�v�����o�[���À�µ�o�•�]�}�v�����µ���v�]�À�����µ�����µ���š�]�•�•�µ���}�•�•���µ�Æ�����š�������•���š�]�•�•�µ�•���u�}�µ�•���������o�[��lvéole. (Gonzalez et 

al. 2016) 

De bons résultats esthétiques peuvent tout de même être obtenus en implantation immédiate 

�o�}�Œ�•�‹�µ�[���•�š��pratiquée une greffe de tissu conjonctif sous-épithélial car celle-ci convertit le 

biotype gingival existant en un biotype significativement plus épais donc moins exposé au 

risque de récession. (Waki et Kan 2016) 

Un apport de tissu conjonctif sera donc indiqué pour renforcer les tissus trop fins et limiter la 

résorption, mais ne permettra pas de gagner de la hauteur de tissu kératinisé.  

Un temps de cicatrisation pl�µ�•�� �]�u�‰�}�Œ�š���v�š�� �•���Œ���� �v� �����•�•���]�Œ���� ���� �o�[� �š�����o�]�•�•���u���v�š�� ������ ���]�u���v�•�]�}�v�•��

gingivales stables dans ses procédures. (Bouchard 2016) 

 

Cependant combiner greffe de tissu conjonctif et implantation immédiate constitue une 

procédure délicate sur le plan technique, qui comporte un certain nombre de risques à ne pas 

sous-estimer. (Agnini, A et al. 2019) 

 

�h�v�� ���Œ�š�]���o���� �š�Œ���•�� �Œ� �����v�š�� ���[���P�v�]�v�]��(Agnini, A et al. 2019) décrit un nouveau concept de 

préservation alvéolaire par apport minimalement invasif de tissus conjonctifs au moment de 

�o�[�]�u�‰�o���v�š���š�]�}�v�� �]�u�u� ���]���š���X�� �>���� ���}�u�‰�}�•���v�š���� ���o� �� ������ ������ �‰�Œ�}�š�}���}�o���� ���•�š�� �o�[���‰�‰�Œ�}���Z���� ���v épaisseur 

�‰���Œ�š�]���o�o�����‰���Œ�u���š�š���v�š���o�[���‰�‰�}�Œ�š���•���v�P�µ�]�v���‰� �Œ�]�}�•�š� �����µ���P�Œ���(�(�}�v�����}�v�i�}�v���š�]�(���‰�Œ� �À���v���v�š�����]�v�•�]���o�����Œ�]�•�‹�µ����

�������v� ���Œ�}�•���X�������‰���v�����v�š�������o�����]�u�‰�o�]�‹�µ�����µ�v�������}�µ�Œ���������[���‰�‰�Œ���v�š�]�•�•���P�����š�����Z�v�]�‹�µ�����]�u�‰�}�Œ�š���v�š��.  

Des études à long terme seraient nécessaires pour recommander ce concept comme 

protocole de routine.  

���[���µ�š�Œ�����‰���Œ�š���µ�v���Œ���‰�‰�}�Œ�š�������������•���Œ� �����v�š��(Dixon et Yassin 2019) �•�µ�P�P���Œ�����‹�µ�����o�������Œ� ���š�]�}�v�����[�µ�v���‰�Œ�}�(�]�o��

���[� �u���Œ�P���v���������v�����}�u�‰�}�•�]�š�����o�����i�}�µ�Œ���u�!�u�����������o�[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v-implantation combinée à une greffe 

de tissu conjonctif aide à maintenir la hauteur gingivale.  
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5. INTERET EN PHASE PER-IMPLANTAIRE  

5.1. Indications 

�>�[���u�‰�o�}�]�� �����•�� �P�Œ���(�(���•�� ������ ���}�v�i�}�v���š�]�(�� ���v���‰���Œ-implantaire est peu répandu en pratique clinique  

toutefois quelques cas ont été rapportés dans la littérature. 

  

Selon Grunder (Grunder 2016) effectuer une augmentation de volume des tissus mous lors de 

�o�����u�]�•�������v���‰�o���������������o�[�]�u�‰�o���v�š�����•�š���‰���µ���‰���Œ�š�]�vent car une plus forte récession des tissus mous  

est constatée au fil du temps. La greffe de tissu mou présente une prédictibilité de résultat 

�P� �v� �Œ���o���u���v�š�� �u���Æ�]�u���o���� �o�}�Œ�•�‹�µ�[���o�o���� ���•�š�� ���(�(�����š�µ� ���� �µ�v�� �u�}�]�•�� ���À���v�š�� ������ ���}�v�v�����š���Œ�� �o���� �‰�]�o�]���Œ 

�‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ���� ���� �o�[�]�u�‰�o���v�š�U�� ���[est-à-dire le plus souvent lors de la dépose de la membrane non 

�Œ� �•�}�Œ�������o�����‰�}�•� ���������v�•���o�����������Œ�����������o�����‰�Œ�}��� ���µ�Œ�������[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v���}�•�•���µ�•�������}�u�u�����v�}�µ�•���o�[���À�}�v�•��

décrit précédemment. Effectuer la greffe de tissu mou lors de la connexion du pilier 

prothét�]�‹�µ���������o�[�]�uplant présente un risque plus élevé.  

En effet une étude a démontré ces dernières années (Eghbali et al. 2018) �‹�µ�[�µ�v�����P�Œ���(�(���� ������

tissu conjonctif réali�•� ���� �ï�� �u�}�]�•�� ���‰�Œ���•�� �o���� �‰�}�•���� ������ �o�[�]�u�‰�o���v�š�� ���š�� �ï�� �u�}�]�•�� ���À���v�š�� �oa pose de la 

���}�µ�Œ�}�v�v�������[�µ�•���P�� augmente de manière significative �o�[� �‰���]�•�•���µ�Œ���š�]�•�•�µ�o���]�Œ�������À�������µ�v�����•�š�����]�o�]�š� ��

acceptable au moins pendant 5 ans. 

 

�W���Œ�� ���]�o�o���µ�Œ�•�U�� �µ�v���� �Z�K�'�� �•�]�u�µ�o�š���v� ���� ���� �o���� �‰�}�•���� ���[�µ�v�� �]�u�‰�o���v�š�� ���•�š �v� �����•�•���]�Œ���� ���v�� �‰�Œ� �•���v������ ���[�µ�v����

� �‰���]�•�•���µ�Œ���]�v�•�µ�(�(�]�•���v�š�����}�µ�����[�µ�v�������Æ�‰�}�•�]�š�]�}�v���u�]�v�]�u�����������o�[�]�u�‰�o���v�š���o�}�Œ�•���������•�����‰�}�•���X�����v�����(�(���š�U�����v��

fonction de la forme de la crête, la nécessité de respecter le projet prothétique peut conduire 

�����o�[���‰�‰���Œ�]�š�]�}�v�����[�µ�v�����(���v���•�š�Œ���š�]�}�v���������o�[�]�u�‰�o���v�š���}�µ�������µ�v������� �Z�]�•�����v�������������o�������}�Œ�š�]�����o�����À���•�š�]���µ�o���]�Œ���X��

Il est alors impératif de réaliser une ROG pour compenser ces défauts. La stabilité primaire est 

�µ�v���‰�Œ� �Œ���‹�µ�]�•�������o�����u�]�•�������v���ˆ�µ�À�Œ���������������š�š�����š�����Z�v�]�‹�µ���X��(Borghetti et al. 2017) Dans ces cas, des 

greffes de tissu conjonctif en association avec la ROG pourront être employées dans les 

indications décrites précédemment (fermeture du site, augmentation de l�[� �‰���]�•�•���µ�Œ�������•���š�]�•�•�µ�•��

mous). 

 

�Y�µ���v�����o���������•�����•�š���(���À�}�Œ�����o���������o�����‰���Œ�u���š���������o�]�u�]�š���Œ���o�����v�}�u���Œ�������[�]�v�š���Œ�À���v�š�]�}�vs.  
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5.2. Cas clinique 

�W�}�µ�Œ���]�o�o�µ�•�š�Œ���Œ���o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�������•���P�Œ���(�(���•���������š�]�•�•�µ�����}�v�i�}�v���š�]�(���v�}�µ�•����� �š���]�o�o���Œ�}�v�•���µ�v�������•�����[���P� �v� �•�]����

���[�]�v���]�•�]�À�����o���š� �Œ���o�������À�������Œ� �Z�����]�o�]�š���š�]on implantaire. (Courtoisie Dr Anne Benhamou). 

 
�����š�š���� �‰���š�]���v�š���� ������ �í�ó�� ���v�•�� ���}�v�•�µ�o�š���� �‰�}�µ�Œ�� ���P� �v� �•�]���� ���[�]�v���]�•�]�À���� �o���š� �Œ���o���� �•�µ�‰� �Œ�]���µ�Œ���� ���Œ�}�]�š���X��

�/�v�]�š�]���o���u���v�š�U���µ�v�����Œ�]���P�������}�o�o� ������� �š� ���Œ� ���o�]�•� ���‰�}�µ�Œ���‰���Œ�u���š�š�Œ���������o�����‰���š�]���v�š�������[���š�š���v���Œ�����o�����(�]�v���������•����

croissance avant la mi�•�������v���‰�o�����������[�µ�v���]�u�‰�o���v�š�X���K�v���‰���µ�š���}���•���Œ�À���Œ���‹�µ�����o�����•�}�µ�Œ�]�Œ�����v������� ���}uvre 

pas totalement les collets Figure 2   Cas 1 : Situation initiale et ligne du sourire 

Figure 2   Cas 1 : Situation initiale et ligne du sourire 

Figure 3   Cas 1 : Situation initiale : Dépression des tissus mous en regard de 12 absente 
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Figure 4   Cas 1 : Situation initialeFigure 2 �u���]�•���‹�µ�[�µ�v������� �‰�Œ���•�•�]�}�v�������•���š�]ssus mous est visible 

�]�v���]�‹�µ���v�š���o�����v� �����•�•�]�š� �����[une augmentation de tissus mous Figure 3 et créant une asymétrie 

par rapport au secteur 2. Figure 4 

Par ailleurs, la radio rétro-alvéolaire et le CBCT Figure 5 t� �u�}�]�P�v���v�š�����[�µ�v�����Z���µ�š���µ�Œ���}�•�•���µ�•����

�•�µ�(�(�]�•���v�š�����u���]�•�����[�µ�v���o� �P���Œ���u���v�‹�µ�������[� �‰���]�•�•���µ�Œ���‹�µ�]�����}�v�v���Œ�����o�]���µ�������µ�v�������µ�P�u���v�š���š�]�}�v���}�•�•���µ�•���X�� 

 

Figure 4   Cas 1 : Situation initiale 

 

Figure 5   Cas 1 : Situation osseuse initiale 
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Pour ce cas, la déc�]�•�]�}�v������� �š� ���������v�[���(�(�����š�µ���Œ���‹�µ�[�µ�v�����•���µ�o�������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����‰�}�µ�Œ���o�����u�]�•�������v���‰�o��������������

�o�[�]�u�‰�o���v�š�U�� �o���� �Œ� ���o�]�•���š�]�}�v�� ������ �o���� �Z�K�'�� ���š�� ������ �o���� �P�Œ���(�(���� ������ �š�]�•�•�µ�� ���}�v�i�}�v���š�]�(�X�� �h�v�� ��� ���}�o�o���u���v�š�� ������

�o���u�������µ������� �š� ���Œ� ���o�]�•� ���������í�í�������í�ð�U���}�v�����}�v�•�š���š���Œ�����o�[�����•���v���������[�]�v���]�•�]�}�v����������� ���Z���Œ�P�����‰���Œ�u���š�š���vt 

de ne pas avoir de cicatrice verticale peu esthétique pour le secteur antérieur. Figure 6 

�d�}�µ�š���(�}�]�•�� �o���� �o���u�������µ�� ���� � �š� �� � �š���v���µ�� �i�µ�•�‹�µ�[���� �o���� �í4 pour permettre un bon accès et une 

�À�]�•�µ���o�]�•���š�]�}�v���������o�����š�}�š���o�]�š� �����µ����� �(���µ�š�X���>�[�]�u�‰�o���v�š������� �š� ���u�]�•�����v���‰�o�����������v���Œ���•�‰�����š���v�š���o�[���Æ���������•�������v�š�•��

adjacentes avec une bonne stabilité primaire. Pour la ROG, un mélange de taille de particules 

���}�u�‰�}�•� ���������î�ì�9�����[���o�o�}�P�Œ���(�(e et de 80% de xénogreffe bovine ou porcine a été mis en place. 

�W�}�µ�Œ���u���]�v�š���v�]�Œ���o�[���•�‰���������������Œ� �P� �v� �Œ���š�]�}�v��osseuse, une fine membrane résorbable de collagène 

stable a été mise en place pour couvrir la totalité du défaut osseux.  

Pour répondre au manque de tissus mous un greffon de tissu conjonctif entièrement enfoui a 

été réalisé et stabilisé par des sutures. Figure 7 

Figure 6   Cas 1 : Mise en place de l'implant et de la ROG 
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Le site a pu être refermé de berge à berge grâce à une mobilisation suffisante du lambeau 

permettant ainsi une cicatrisation de première intention avec des sutures sans compression 

Figure 8   Cas 1 : Résultat final  

Figure 7    Cas 1 : Greffe de conjonctif enfoui et fermeture du site 
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les tissus optimisant ainsi la vascularisation. Après cicatrisation on constate un résultat très 

satisfaisant avec une belle intégration esthétique de la réhabilitation implantaire. Figure 8 

6. INTERET SUITE A UN ECHEC ESTHETIQUE IMPLANTAIRE 

 
�>�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ���� ���•�š�� �µ�v�� ���v�i���µ�� �u���i���µ�Œ�� �����v�•�� �o���� �š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���� �]�u�‰�o���v�š���]�Œ���U�� ���v�� �•�����š���µ�Œ�� ���v�š� �Œ�]���µ�Œ��

�v�}�š���u�u���v�š�X���>�����•�µ�Œ�À���v�µ�������[�µ�v�����Œ� �����•�•�]�}�v���À���•�š�]���µ�o���]�Œ�����}�µ�����]���v���o�����À�]�•�]���]�o�]�š� ���������o�[�]�u�‰�o���v�š�������š�Œ���À���Œ�•��

la gencive constituent à cet égard un échec esthétique. Une autre difficulté est la conséquence 

de la perte des papilles juxta-implantaires.  

6.1. �'���•�š�]�}�v�����[�µ�v�����Œ� �����•�•�]�}�v���À���•�š�]���µ�o���]�Œ�� 

Des déhiscences vestibulaires muqueuses péri-implantaires qualifiées de « récession péri-

implantaire » peuvent apparaitre. Elles sont considérées comme un échec esthétique 

�]�u�‰�o���v�š���]�Œ���� �‰���Œ�� �o���•�� �‰���š�]���v�š�•�� ���š�� �o�[�����•���v������ ������ �u�µ�‹�µ���µ�•���� �l� �Œ���š�]�v�]�•� ���� �‰���µ�š�� �Œ���v���Œ���� ���]�(�(�]���]�o���� �o����

contrôle de plaque 

 

Les récessions gingivales sont définies comme la migration apicale de la gencive sous la ligne 

de jonction amélo-��� �u���v�š���]�Œ���X�����}�u�u�����o���•���]�u�‰�o���v�š�•�������v�š���]�Œ���•���v�[�}�v�š���‰���•���µ�v���š���o���•�š���v�����Œ�����������o����

position « normale » des tissus mous, il �v�[�Ç�������‰���• de consensus entre les cliniciens à propos de 

�����š�š���� ��� �(�]�v�]�š�]�}�v�X�� ���v�� ���}�v�•� �‹�µ���v�����U�� �]�o�� �v�[�Ç�� ���� �‰���•�� ������ ���o���•�•�]�(�]�����š�]on des récessions autour des 

implants.  

 

Mazzotti utilise cette définition : « La déhiscence des tissus mous péri-implantaires peut être 

définie comme un déplacement apical des tissus marginaux de la couronne supra-implantaire 

par rapport à la dent naturelle homologue, avec ou sans exposition de la partie métallique de 

�o�[�]�u�‰�o���v�š » (Mazzotti et al. 2018) 

 

Contrairement aux dents naturelles, où la classification elle-même amène à une évaluation 

pronostique du traitement, le pronostic des traitements au niveau des implants est difficile à 

évaluer. On ne sait que peu de choses à propos des diagnostics et des traitements des 

déhiscences autour des implants.  
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�>�[�]��� ���o�� �Œ���•�š���� ������ �‰�Œ� �À���v�]�Œ�� ���v�� ���u�}�v�š�� �o�[���‰�‰���Œ�]�š�]�}�v�� ������ �����•�� �Œ� �����•�•�]�}�v�•�X�� �����v�•�� �����š�š���� �}�‰�š�]�‹�µ���� �o����

�‰�Œ���š�]���]���v�������À�Œ�����P���Œ�����Œ�������o�[���•�‰�Œ�]�š���o���������•�}�]�v�����������}�v�•���Œ�À���Œ���}�µ�����������Œ� ���Œ���µ�v�������v�������µ���������u�µ�‹�µ���µ�•����

kératinisée suffisant pour favoriser la stabilité péri-�]�u�‰�o���v�š���]�Œ���� ���š�� �‰�Œ� �À���v�]�Œ�� �o�[���‰�‰���Œ�]�š�]�}�v�� ������

récession.  

 

Cependant �o�}�Œ�•�‹�µ�����o�����Œ� �����•�•�]�}�v�����•�š���•�µ�Œ�À���v�µ�����]�o�����•�š���v� �����•�•���]�Œ�����������Œ�����}�v�•�š�Œ�µ�]�Œ�����o�[���v�À�]�Œ�}�v�v���u���v�š��

tissulaire.  Le lambeau déplacé coronairement associé à une greffe de tissu conjonctif enfouie 

semble donner de meilleurs résultats dans le recouvrement implantaire par rapport aux 

���µ�š�Œ���•���š�����Z�v�]�‹�µ���•�����]�v�•�]���‹�µ�[�����o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v���������P�Œ���(�(���•���������•�µ���•�š�]�š�µ�š�]�}�v. (Mazzotti et al. 2018). Des 

études supplémentaires sont nécessaires pour arriver à proposer des recommandations en ce 

�‹�µ�]�� ���}�v�����Œ�v���� �o���� �‹�µ���o�]�š� �l�‹�µ���v�š�]�š� �� ������ �š�]�•�•�µ�•�� �u�}�µ�•�� �‰���Œ�u���š�š���v�š�� ���[���•�•�µ�Œ���Œ�� �o���� �‰� �Œ���v�v�]�š� �� �����•��

implants dentaire�•�X�� ������ �� �‰�o�µ�•�U�� �o�[���v�À�]�Œ�}�v�v���u���v�š�� �š�]�•�•�µ�o���]�Œ���� �‰���Œ�š�]���]�‰���� ���[� �À�]�����v������ ���µ�� �Œ���v���µ��

esthétique des restaurations et la création de papilles autour des implants constitue toujours 

un défi nécessitant le plus souvent un épaississement tissulaire chirurgical.  

 

Par ailleurs une récente méta-analyse (Tavelli et al. 2019) �u���š�� ���v�� ���À���v�š�� �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ���[�µ�v��

greffon épithélio-conjonctif désépithélialisé par rapport à un greffon de tissu conjonctif dans 

le recouvrement radiculaire. �/�o�� �•���u���o���� �‹�µ�[�µ�v�� �P�Œ���(�(�}�v�� � �‰�]�š�Z� �o�]�}-conjonctif désépithélialisé 

procurerait un meilleur  pourcentage de recouvrement radiculaire et des gains supérieurs de 

tissu kératinisé e�š���������v�]�À�����µ�����[���š�š�����Z����clinique. Cependant des études complémentaires sont 

nécessaires sur le long terme ���š�����}�v�����Œ�v���v�š���o�[���‰�‰�o�]�����š�]�}�v�������������š�š�����š�����Z�v�]�‹�µ�������v���]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]���X�� 

On notera également que les résultats de cette méta-���v���o�Ç�•�����Œ���‰�}�•�����•�µ�Œ���o�����(���]�š���‹�µ�����o�[�]nconfort 

postopératoire entre un prélèvement épithélio-conjonctif et un prélèvement de tissu 

���}�v�i�}�v���š�]�(�������À�������o�����š�����Z�v�]�‹�µ�����������o�����š�Œ���‰�‰�������•�š��� �‹�µ�]�À���o���v�š���}�Œ�����µ�i�}�µ�Œ���[�Z�µ�]�������•���š�����Z�v�]�‹�µ���•���u�}�]�v�•��

invasives sont utilisées visant à diminuer cet inconfort post-opératoire comme la variante en 

�>�� ������ �o���� �š�����Z�v�]�‹�µ���� ������ �o���� �š�Œ���‰�‰���� �}�µ�� ���v���}�Œ���� �o���� �š�����Z�v�]�‹�µ���� ������ �o�[�]�v���]�•�]�}�v�� �µ�v�]�‹�µ���X�� �����•�� �š�����Z�v�]�‹�µ���•��

�����u���v�����v�š�� ���v�� �}�µ�š�Œ���� �µ�v���� ���}�µ�Œ������ ���[���‰�‰�Œ���v�š�]�•�•���P���� �š�}�µ�š�� ���}�u�u���� �o���� �u���]�š�Œ�]�•���� ������ �o����

��� �•� �‰�]�š�Z� �o�]���o�]�•���š�]�}�v�����[�µ�v���P�Œ���(�(�}�v�X 
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6.2. Gestion de la coloration ou d�[�µ�v���� ��� �‰�Œ���•�•�]�}�v�� ������ �o���� �P���v���]�À���� �•�µ�Œ�� �µ�v��

parodonte fin 

Sur un biotype parodontal fin, la résorption osseuse de la crête peut entrainer une étroitesse 

de la table osseuse ou une concavité vestibulaire préjudiciable dans les zones esthétiques.  

�>�[���‰�‰�}�•�]�š�]�}�v�����[�µ�v �P�Œ���(�(�}�v�����}�v�i�}�v���š�]�(�����v���À���•�š�]���µ�o���]�Œ�����Œ���v�(�}�Œ�����Œ�����o�[� �‰���]�•�•���µ�Œ���������o�����u�µ�‹�µ���µ�•�������š��

���}�v�š�Œ�]���µ���Œ���� ���� �Œ�����Œ� ���Œ�� �µ�v���� ���}�v�À���Æ�]�š� �� �À���•�š�]���µ�o���]�Œ���X�� �>�}�Œ�•�‹�µ�[�]�o�� �•�[���P�]�š�� ������ �u���•�‹�µ���Œ�� �µ�v���� �š���]�v�š����

�u� �š���o�o�]�‹�µ�������µ���������o�[�]�u�‰�o���v�š���•�}�µ�•-jacent, la technique de recouvrement total du greffon par le 

lambeau, dite bilaminaire, procure une double épaisseur et donne le meilleur résultat. 

 

6.3. Gestion de la perte de papille juxta-implantaire 

�>�[���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v�� ������ �o�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ���� �o�}�Œ�•�� ���[�µ�v���� �‰���Œ�š���� ������ �‰���‰�]�o�o���� � �š���v�š�� �µ�v�� �}���i�����š�]�(�� �‰�Œ� �•���v�š���v�š�� �����•��

résultats très aléatoires et dont le pronostic de récupération étant, toutes techniques 

���}�v�(�}�v���µ���•�U���š�Œ���•���o�]�u�]�š� �U���]�o�����•�š�����[���µ�š���v�š���‰�o�µ�•���]�u�‰�}�Œ�š���v�š���������š�}�µ�š���u���š�š�Œ�������v���ˆ�µ�À�Œ�������v�����u�}�v�š���‰�}�µ�Œ��

éviter de se retrouver dans cette situation.  

 

Une publication de 2018 (Feuillet et al. 2018) présente une technique avec des résultats 

�‰�Œ� �o�]�u�]�v���]�Œ���•�� ���v���}�µ�Œ���P�����v�š�•�� ���}�v�����Œ�v���v�š�� �o���•�� �‰���‰�]�o�o���•�� �]�v�š���Œ�����v�š���]�Œ���•�X�� �/�o�� �•�[���P�]�š�� ���[�µ�v����

microchirurgie basée sur une tunnélisation interproximale associée à une greffe de tissu 

conjonctif avec un greffon ayant une forme spécifique en T prélevé à la tubérosité. Cependant, 

des études sur le long terme sont nécessaires pour établir une prédictibilité ainsi que 

�o�[���‰�‰�o�]�����š�]�}�v�������������š�š�����š�����Z�v�]�‹�µ�������µ�Æ���‰���‰�]�o�o���•���i�µ�Æ�š��-implantaires. 

 

Une autre technique décrite (Urban et al. 2016)  combine une greffe de tissu conjonctif enfoui 

���]�v�•�]���‹�µ�����o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�����������}�µ�Œ�}�v�v���•���‰�Œ�}�À�]�•�}�]�Œ���•���‰�}�µ�Œ���P�µ�]�����Œ���o�������]�����š�Œ�]�•���š�]�}�v.  

 

Par ailleurs, la reconstruction de papille peut être traitée par des techniques sans greffes de 

�š�]�•�•�µ�����}�v�i�}�v���š�]�(�X���W���Œ�u�]�������•���š�����Z�v�]�‹�µ���•���}�v���š�Œ�}�µ�À�����o�[�]�v�i�����š�]�}�v�����[�����]�������Z�Ç���o�µ�Œ�}�v�]�‹�µ���U���o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v��

de matrice acellulaire de derme ou encore des procédures prothétiques ou orthodontiques. 

(Frizzera et al. 2019) 
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�>�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ���[�����]�������Z�Ç���o�µ�Œ�}�v�]�‹�µ���� ���‰�‰�}�Œ�š���� ���� bons résultats (Monnet-Corti et al. 2016) que 

�v�}�µ�•�����o�o�}�v�•���]�o�o�µ�•�š�Œ���Œ�����À�������o���������•�����[�µ�v�����(���u�u�����������ñ�ó�����v�•�U�����v�����}�v�v�����•���v�š� ���P� �v� �Œ���o�����•�����‰�o���]�P�v���v�š��

���[�µ�v���š�Œ�]���v�P�o�����v�}�]�Œ�����v�š�Œ�����í�í�����š���î�í Figure 9. (Courtoisie Pr Patrick MISSIKA) 

 

�>���� �‰���š�]���v�š���� �‰�Œ� �•���v�š���� �µ�v���� �‰���Œ�}���}�v�š�]�š���� ���Z�Œ�}�v�]�‹�µ���� ������ �o�[�����µ�o�š���U�� ���‰�Œ���•�� �µ�v���� �Œ� � ���µ�����š�]�}�v�� ���µ��

brossage, des instructions spécifiques à sa pathologie et des surfaçages radiculaires de tous 

�o���•���•�����š���µ�Œ�•�����}�u���]�v� �•�������µ�v���š�Œ���]�š���u���v�š�����µ���o���•���Œ�U���o�[�Z�Ç�P�]���v�������•�š���š�Œ���•�����}�Œ�Œ�����š�������š���o���•���•���]�P�v���u���v�š�•��

ont disparus. Pour répondre à la demande esthétique de la patiente, trois injections de 

Periosyal®�U���}�v�š��� �š� ���Œ� ���o�]�•� ���•�������µ�v���u�}�]�•�����[�]�v�š���Œ�À���o�o�� Figure 10. La réduction du triangle noir est 

alors de 85% environ avec une papille qui parait plus convexe et plus volumineuse. Un contrôle 

clinique à un an montre une stabilité de ce résultat. Figure 11 

 

 

Figure 11    Cas acide hyaluronique : 2 mois après la 
première injection 

Figure 9   Cas acide hyaluronique : Etat initial Figure 10   Cas acide hyaluronique : 1 mois 
après la première injection 
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6.4. Cas clinique 

�E�}�µ�•�� �]�o�o�µ�•�š�Œ���Œ�}�v�•�� �����š�š���� �‰���Œ�š�]���� ���À������ �o���� �����•�� ���[�µ�v���� �P�Œ���(�(���� ������ ���}�v�i�}�v���š�]�(�� ���v�(�}�µ�]��réalisée pour 

améliorer �o�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ�������[�µ�v��implant antérieur positionné trop vestibulairement à cause de son 

diamètre important. (Courtoisie Dr Rémy TANIMURA) 

 

�/�v�]�š�]���o���u���v�š�U���}�v���‰���µ�š���}���•���Œ�À���Œ���‹�µ�����o�[�]�u�‰�o���v�š�����v���‰�o���������������í�í��présente un défaut esthétique. En 

effet les collets ne sont pas alignés, la papille interdentaire entre 11 et 21 est absente et on 

devine une légère coloration grisâtre des tissus mous au niveau du collet de 11. Figure 12 

D�[���µ�š�Œ�����‰���Œ�š�U�����v���À�µ�����}�����o�µ�•���o�����}�v���‰���µ�š���}���•���Œ�À���Œ���‹�µ�����o�[� �u���Œ�P���v�������������o�[�]�u�‰�o���v�š�����•�š���À���•�š�]���µ�o� ����

�‰���Œ�� �Œ���‰�‰�}�Œ�š�� ���µ�Æ�������v�š�•�� �����i�������v�š���•�� ���š�� �‹�µ�[�]�o�� �Ç�� ���� �µ�v���� ���•�Ç�u� �š�Œ�]���� ���µ�� �v�]�À�����µ�� �����•�� �š�]�•�•�µ�•�� �u�}�µ�•�� �‰���Œ��

rapport au secteur 2. Figure 13 �����•�� � �o� �u���v�š�•�� �i�µ�•�š�]�(�]���v�š�� �o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�� ���[�µ�v���� �P�Œ���(�(���� ������ �š�]�•�•�µ�•��

conjonctif.  

 

Figure 12   Cas 2 : Situation initiale 

Figure 13   Cas 2 : Situation initiale 
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Un greffon a été prélevé en palatin Figure 14�U���u�]�•�����v���‰�o�����������v���À���•�š�]���µ�o���]�Œ�����������o�[�]�u�‰�o���v�š�����š���o����

�o���u�������µ������� �š� ���š�Œ�����š� �����}�Œ�}�v���]�Œ���u���v�š�����(�]�v�����[���v�(�}�µ�]�Œ���o�����š�}�š���o�]�š� �����µ���P�Œ���(�(�}�v�X���K�v���v�}�š���Œ�����o�[�����•���v������

���[�]�v���]�•�]�}�v����������� ���Z���Œ�P�����À���•�š�]���µ�o���]�Œ�����‰���Œ�u���š�š���v�š�����[� �À�]�š���Œ���o���•�����]�����š�Œ�]�����•���‰�Œ� �i�µ���]���]�����o���•. Figure 15 

 

Enfin, la couronne implanto-portée définitive a été réalisée. Le résultat à 2 ans Figure 16, 

présente une nette amélioration par rapport à la situation initiale. On note toujours un léger 

décalage des collets et un manque de papille interdentaire. Cependant, on a pu obtenir un 

résultat esthét�]�‹�µ�����Œ� �‰�}�v�����v�š�������o���������u���v�������������o�����‰���š�]���v�š�����•���v�•����� �‰�}�•�������[�]�u�‰�o���v�š�X 

Figure 15   Cas 2 : Sutures du site  

Figure 14   Cas 2 : Prélèvement du greffon 
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7. TECHNIQUES CHIRURGICALES 

 

Le prélèvement de tissu conjonctif constitue une étape souvent anxiogène, du fait du risque 

hémorragique, et implique un choix entre de nombreuses techniques de prélèvement. 

�E� ���v�u�}�]�v�•�U���o�����‰�Œ� �o���À���u���v�š�����}�]�š���!�š�Œ�����Œ� ���o�]�•� �����v���(�}�v���š�]�}�v���������o�[�]�v���]�����š�]�}�v���������o�������Z�]�Œ�µ�Œ�P�]���U���������o����

nature histologique du greffon prélevé et du volume souhaité. Savoir dans quelle zone 

prélever et quel topographie de prélèvement réaliser nécessite une parfaite connaissance de 

chaque site ainsi que de leurs limites et contraintes. (C.Lallam et al. 2018) 

7.1. Sites de prélèvement 

Historiquement, Edel décrivait trois sites de prélèvement �‹�µ�]���Œ���•�š���v�š�����µ�i�}�µ�Œ���[�Z�µ�]���o�����Œ� �(� �Œ���v������

: le palais, la tubérosité ou la crête édentée. (Edel 1974) 

Le praticien est souvent influencé par ses habitudes et sa maîtrise en privilégiant une 

technique de prélèvement. Néanmoins, les caractéristiques propres, histologiques et 

anatomiques, de chaque site donneur sont déterminantes pour la pérennité du résultat et le 

confort du patient. La décision doit donc être réfléchie en fonction de la quantité tissulaire 

���]�•�‰�}�v�]���o���U���������o�����•�]�š�µ���š�]�}�v�����o�]�v�]�‹�µ�������š���������o�[�}���i�����š�]�(���š�Z� �Œ���‰���µ�š�]�‹�µ���X��(C.Lallam et al. 2018)  

Figure 16   Cas 2 : Résultat final 



30 
 

�ó�X�í�X�í�X �W���o���]�• 

�>�����‰���o���]�•�����•�š���o�����•�]�š�����‰�Œ�]�À�]�o� �P�]� ���‰�}�µ�Œ���o�����‰�Œ� �o���À���u���v�š�����[�µ�v���P�Œ��ffon conjonctif. Cependant, cette 

région étant traversée par des éléments vasculaires et nerveux importants, il est indispensable 

���[���v�����}�v�v���]�š�Œ�����o���•���‰���Œ�š�]���µ�o���Œ�]�š� �•�����v���š�}�u�]�‹�µ���•�����š���������‰�Œ���v���Œ���������Œ�š���]�v���•���‰�Œ� �����µ�š�]�}�v�•�X�� 

 

Bouchet et Cuilleret (Bouchet et Cuilleret 1997) �‹�µ�]�� �Œ���•�š���v�š�� ���µ�i�}�µ�Œ���[�Z�µ�]�� �µ�v���� �Œ� �(� �Œ���v������

décrivent son anatomie. 

�>�����‰���o���]�•�����•�š�����}�u�‰�}�•� �����[�µ�v���‰�o���v���}�•�•���µ�Æ���‰�Œ�}�(�}�v�������š�����[�µ�v���‰�o���v���u�µ�‹�µ���µ�Æ���•�µ�‰���Œ�(�]���]���o�X���/�o�����Æ�]�•�š�����µ�v����

partie postérieure, le palais mou et une partie antérieure, le palais dur, qui est la zone 

concernée par les prélèvements. Le plan osseux est traversé dans sa partie la plus postérieure 

�‰���Œ���o�[���Œ�š���Œ�����‰���o���š�]�v���������•�����v�����v�š���X�����o�o����� �u���Œ�P�������µ���(�}�Œ���u���v���P�Œ���v�����‰���o���š�]�v���‰�}�µ�Œ�������À���v�]�Œ���o�[���Œ�š���Œ����

grande palatine et poursuivre son trajet dans le plan muqueux. Il est recommandé de palper 

�o���� �P�}�µ�š�š�]���Œ���� �}�•�•���µ�•���U�� �‹�µ�]�� �(�}�Œ�u���� �µ�v���� ��� �‰�Œ���•�•�]�}�v�U�� ���(�]�v�����[�}���i�����š�]�À���Œ�� �o���� �(�}�Œ���u���v�� ���š�� �o���� �š�Œ���i���š�� ������

�o�[���Œ�š���Œ���X�� 

 

�>�[���Œ�š���Œ�����P�Œ���v�������‰���o���š�]�v�������š���o�����v���Œ�(���P�Œ���v�����‰���o���š�]�v�����Z���u�]�v���v�š�����v�•�µ�]�š�����À���Œ�•���o�[��vant en regard des 

apex des deuxièmes molaires, pour se diviser en artérioles et en terminaisons nerveuses 

donnant respectivement la vascularisation et l'innervation de la muqueuse palatine. Dans la 

partie antérieure, on peut noter que la vascularisation e�š���o�[�]�v�v���Œ�À���š�]�}�v���������o�����Ì�}�v�����Œ� �š�Œ�}-incisive 

�•�}�v�š�� ���•�•�µ�Œ� ���•�� �‰���Œ�� �o���•�� �À���]�•�•�����µ�Æ�� ���š�� �v���Œ�(�•�� �]�v���]�•�]�(�•�U�� �‹�µ�]�� �•�[���v���•�š�}�u�}�•���v�š�� ���À������ �o�[���Œ�š���Œ���� �P�Œ���v������

palatine et le nerf grand palatin. (Bouchet et Cuilleret 1997) 

 

Les greffons provenant du palais osseux postérieur sont généralement plus dense mais limités 

en taille, tandis que ceux provenant du palais osseux antérieur sont de moins bonne 

consistance mais disponibles en plus grande quantité. (Sanz et Simion 2014) La zone 

recommandée de prélèvement se situe entre la canine et la racine palatine de la première 

molaire. (C.Lallam et al. 2018) 

 

�>���� �š�]�•�•�µ�� ���}�v�i�}�v���š�]�(�� �Œ�����Z���Œ���Z� �� ���}�u�u���� �P�Œ���(�(�}�v�� ���•�š�� �����o�µ�]�� �‹�µ�]�� ���•�š�� �•�]�š�µ� �� �i�µ�•�š���� �•�}�µ�•�� �o�[� �‰�]�š�Z� �o�]�µ�u��

(donc celui de la lamina propria) car il est riche en fibres de collagène et assez dense, ainsi il 
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�•���u���o�������À�}�]�Œ���µ�v���‰�}�š���v�š�]���o�����[�]�v���µ���š�]�}�v���������o�����l� �Œ���š�]�v�]�•���š�]�}�v���•�µ�‰� �Œ�]���µ�Œ�����������o�µ�]�����µ���š�]�•�•�µ�����}�v�i�}�v���š�]�(��

palatin profond. (C.Lallam et al. 2018)   

En effet, une étude très récente (Azar et al. 2019) a démontré que la proportion de tissu 

adipeux est supérieure dans un greffon muco-périosté par rapport à un greffon uniquement 

muqueux. 

�ó�X�í�X�î�X �d�µ��� �Œ�}�•�]�š�  

La tubérosité est de volume assez variable et fait partie de la zone gingivale, avec les mêmes 

composants histologiques. Le site tubérositaire, sur le versant crestal ou vestibulaire, présente 

un tissu conjonctif dense et fibreux qui peut être intéressant en termes de cicatrisation et de 

stabilité dans le temps. En effet, le tissu de la tubérosité a une proportion de lamina propria 

plus importante que le tissu palatin ce qui le rend histologiquement plus intéressant pour les 

augmentations de volume. (Sanz-Martín et al. 2019)  

�����‰���v�����v�š�U���µ�v�� ���•�•���]�� ���o�]�v�]�‹�µ���� �Œ���v���}�u�]�•� ���v�[���� �š�Œ�}�µ�À� �� ���µ���µ�v�������]�(�(� �Œ���v������ �•�]�P�v�]ficative entre les 

�P�Œ���(�(�}�v�•���‰���o���š�]�v�•�����š���š�µ��� �Œ�}�•�]�š���]�Œ���•�������v�•���o�����P���]�v���������À�}�o�µ�u�������µ�š�}�µ�Œ�����[�µ�v���•�]�š�����]�u�‰�o���v�š���]�Œ���X��(Rojo 

et al. 2018) 

 

Le prélèvement tubérositaire est donc à envisager à condition que le volume de tissu 

conjonctif disponible soit suffisant, ce qui est le cas lorsque la troisième molaire, voire la 

deuxième molaire sont absentes. Sinon, la longueur mésio-���]�•�š���o�����Œ�]�•�‹�µ�������[�!�š�Œ�����]�v�•�µ�(�(�]�•���v�š���X��

(Zucchelli. G 2014) 

�ó�X�í�X�ï�X ���Œ�!�š����� �����v�š� �� 

�>�}�Œ�•�‹�µ�[���o�o�������Æ�]�•�š���U���o�������Œ�!�š����� �����v�š� �������•�š���µ�v�����•�}�µ�Œ���������}�v�v���µ�•�����‰�}�•�•�]���o���U���u���]�•���‰�}�µ�Œ�������•���P�Œ���(�(�}�v�•��

de faible épaisseur. Elle possède les mêmes caractéristiques histologiques que la gencive 

attachée et, donc, une épaisseur plutôt faible en général (inférieure à celle de la muqueuse 

palatine et, surtout, à celle de la tubérosité).  Le prélèvement sur une crête édentée a pour 

���À���v�š���P���� ���[�!�š�Œ���� �u�}�]�v�•�� ���}�µ�o�}�µ�Œ���µ�Æ�� ���v�� �‰�}�•�š-opératoire que le prélèvement palatin mais est 

peu utilisé en implantologie. 
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7.2. Techniques de prélèvement    

�ó�X�î�X�í�X �d�����Z�v�]�‹�µ�����������o�����š�Œ���‰�‰�� 

7.2.1.1. Principe et indications 

 
�>�[�}���i�����š�]�(�����•�š���������•�}�µ�o���À���Œ���µ�v���À�}�o���š�����v���]�v���]�•���v�š���•eulement trois des quatre côtés du rectangle 

afin de garder un pédicule maintenant la vascularisation. (C.Lallam et al. 2018)  

 

Ce prélèvement peut être effectué au niveau du palais et de la crête édentée. Les indications 

de greffe de conjonctif dans lesquelles la technique de la trappe peut être employée sont :  

- Le traitement des récessions 

- Le comblement de crête 

- �>�[� �‰���]�•�•�]�•�•���u���v�š���P�]�v�P�]�À���o���‰�Œ� �‰�Œ�}�š�Z� �š�]�‹�µ�� 

- Le traitement des dyschromies gingivales 

- La création de tissu kératinisé. 

7.2.1.2. Protocole 

 
Edel (Edel 1974) a été le premier à décrire ce type de prélèvement, aussi bien au palais que 

�•�µ�Œ���o�������Œ�!�š����� �����v�š� ���X���E�}�µ�•����� �š���]�o�o���Œ�}�v�•���]���]���o�����‰�Œ�}�š�}���}�o�������[�µ�v���‰�Œ� �o���À���u���v�š�����µ���‰���o���]�•�X��Figure 17 

 

�����š�š���� �š�����Z�v�]�‹�µ���� �v� �����•�•�]�š���� �o���� �Œ� ���o�]�•���š�]�}�v�� ������ �š�Œ�}�]�•�� �]�v���]�•�]�}�v�•�� �‰�Œ�}�(�}�v�����•�� ���[���v�À�]�Œ�}�v�� �î�u�u : la 

première (C) doit être parallèle à la ligne des collets palatins de la zone prémolaire à environ 

3mm, sa longueur dépend du site à traiter, les deux autres (M et D) sont réalisées de part et 

���[���µ�š�Œ�������‰���Œ�‰���v���]���µ�o���]�Œ���u���v�š�������o�����‰�Œ���u�]���Œ�������v�����]�Œ�����š�]�}�v�����µ���Œ���‰�Z� ���u� ���]���v�X�� 

 

La trappe est alors disséquée�U�� ���À�������µ�v����� �‰���]�•�•���µ�Œ���‰�o�µ�•�� �]�u�‰�}�Œ�š���v�š�������� �•���� �����•���� �‹�µ�[���� �•�}�v�� ���}�Œ����

libre, et soulevée. Le prélèvement de conjonctif dépend ensuite de son utilisation : 

- �h�v�� ���}�u���o���u���v�š�� ������ ���Œ�!�š���� �v� �����•�•�]�š���� �P� �v� �Œ���o���u���v�š�� �µ�v���� � �‰���]�•�•���µ�Œ�� �]�u�‰�}�Œ�š���v�š���� ���š�� ���[���•�š��

donc la totalité du conjonctif accessible qui est prélevée. De nouvelles incisions sont 
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���o�}�Œ�•�� ���(�(�����š�µ� ���•�� �i�µ�•�‹�µ�[���� �o�[�}�•�� �•�µ�Œ�� �o���•�� �‹�µ���š�Œ���� ���€�š� �•�� ���µ�� �Œ�����š���v�P�o���U�� ���š�� �š�}�µ�š�� �o���� �š�]�•�•�µ�� ���•�š��

soulevé au décolleur ; 

- �h�v�� �š�Œ���]�š���u���v�š�� ������ �Œ� �����•�•�]�}�v�� �����u���v������ ���v�À�]�Œ�}�v�� �í�U�ñ�u�u�� ���[� �‰���]�•�•���µ�Œ ; la lame va alors 

tracer le ���}�v�š�}�µ�Œ�����µ���P�Œ���(�(�}�v���•�}�µ�Z���]�š� �����š���À�������]�•�•� �‹�µ���Œ�������o�[� �‰���]�•�•���µ�Œ���À�}�µ�o�µ���X�� 

Une fois le greffon prélevé il doit être placé en attente dans du sérum physiologique ou entre 

�����µ�Æ�����}�u�‰�Œ���•�•���•���Z�µ�u�]�����•�X���/�o�����}�]�š���•�[� ���}�µ�o���Œ���o�����u�]�v�]�u�µ�u���������š���u�‰�•�����À���v�š���•�����u�]�•�������v���‰�o���������•�µ�Œ��

le site receveur.  

 

Pour refermer le site donneur on réalise des sutures avec du fil 4/0. Deux points en « O » 

permettent de repositionner le volet de chaque côté. Par sécurité on peut ajouter un 

matelassier horizontal apical et un matelassier horizontal coronaire pour plaquer par un point 

en « X » le volet repositionné.  

 

Une variante en L a également été décrite. Elle consiste à réaliser une seule incision de 

��� ���Z���Œ�P�����À���Œ�š�]�����o�������v���u� �•�]���o�����µ���‰�Œ� �o���À���u���v�š���‰�}�µ�Œ���‰�Œ� �•���Œ�À���Œ���o�[���‰�‰�}�Œ�š���À���•���µ�o���]�Œ�����‰�Œ�}�À���v���v�š��������

la partie distale du palais. Cela augmente la difficulté opératoire pour le praticien (accès visuel 

mois direct) mais diminue les suites opératoires pour le patient.  

 

Figure 17  1.Technique de la trappe  
2.Technique des incisions parallèles 



34 
 

�ó�X�î�X�î�X �d�����Z�v�]�‹�µ���������•���]�v���]�•�]�}�v�•���‰���Œ���o�o���o���• 

�>�[�}���i�����š�]�(�������������š�š�����š�����Z�v�]�‹�µ�������•�š���������o�]�u�]�š���Œ���o���•���]�v���]�•�]�}�v�•���‰our faciliter la cicatrisation du site 

donneur. Elle peut être utilisée sur les trois sites de prélèvement (palais, crête édentée et 

tubérosité).  

 

Cette technique a été initialement proposée par Langer et Langer (Langer et Langer 1985) 

�u���]�•���������v�}�u���Œ���µ�Æ�����µ�š���µ�Œ�•���o�������}�v�•���]�o�o���v�š�����v���}�Œ�������µ�i�}�µ�Œ���[�Z�µ�]. (Borghetti et al. 2017) 

Le prélèvement débute par deux incisions parallèles Figure 17 (C1 et C2)  effectuées soit à la 

�o���u�����í�ñ�����š�����•�‰����� ���•�����[���v�À�]�Œ�}�v���í�U�ñ�������î�u�u�U���•�}�]�š�����À�������µ�v�����]�•�š�}�µ�Œ�]���������}�µ���o�����o���u�������[�,���Œ�Œ�]�• avec 

un espacement de 1,5mm étudié pour que le parallélisme soit respecté�X���>�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v���������o�����o���u����

���[�,���Œ�Œ�]�•���(�����]�o�]�š�����o�����‰�Œ� �o���À���u���v�š�����š���‰���Œ�u���š�����[���À�}�]�Œ���µ�v���P�Œ���(�(�}�v�����[� �‰���]�•�•���µ�Œ���Z�}�u�}�P���v�����i�µ�•�‹�µ�[���v��

profondeur.  

 
�W�}�µ�Œ���o�]��� �Œ���Œ���o�����P�Œ���(�(�}�v���]�o���(���µ�š�����Z���v�P���Œ�����[�]�v�•�š�Œ�µ�u���v�š�����š���Œ���‰�Œ���v���Œ�����µ�v�����]�•�š�}�µ�Œ�]�����o���•�•�]�‹�µ����et une 

�o���u�����í�ñ���������(�����}�v�������i�}�]�v���Œ�����o���•�������µ�Æ���š�Œ���]�š�•�����[�]�v���]�•�]�}�v�����µ�Æ�����Æ�š�Œ� �u�]�š� �•���o���š� �Œ���o���•�X�������v�•���o�����‰���Œ�š�]����

apicale, le greffon doit être détaché, à la lame ou au décolleur. Cette étape est la plus délicate.  

Le greffon présentera alors un bandeau épithélial fac�]�o���u���v�š�� �Œ���‰� �Œ�����o���� �‹�µ�[�]�o�� �(���µ���Œ���� �Œ���š�]�Œ���Œ��

pour garder uniquement le tissu conjonctif. 

Certains auteurs décrivent une variante avec des incisions de décharge pour pouvoir lever le 

lambeau, cependant nous ne les détaillerons pas ici du fait des grandes similitudes avec la 

technique de la trappe mentionnée précédemment.  

 

La plaie est fermée facilement par une suture suspensive ou des points séparés.  

�>�[���À���v�š���P���� ������ ������ �š�Ç�‰���� ������ �‰�Œ� �o���À���u���v�š�� ���•�š�� �•���� �(�����]�o�]�š� �� ���š�� �•���� �Œ���‰�]���]�š� �� ���[���Æ� ���µ�š�]�}�v�U�� ���]�v�•�]�� �‹�µ����

�o�[���•�•�µ�Œ���v���������[���À�}�]�Œ���µ�ve épaisseur de 1,5mm de façon constante.   

�ó�X�î�X�ï�X �d�����Z�v�]�‹�µ�����������o�[�]�v���]�•�]�}�v���µ�v�]�‹�µ�����u�]�v�]�u���o���u���v�š���]�v�À���•�]�À�����~�D�^�/�d�• 

La technique ���]�š���� ������ �o�[�]�v���]�•�]�}�v�� �µ�vique est une modification de la technique de la trappe 

proposée par Wang et al. (Wang et al. 2018). ���[est la technique de choix pour les prélèvements 

�‰���o���š�]�v�•�� �����Œ�� ���[���•�š�� �o���� �u�}�]�v�•�� �]�v�À���•�]�À���� ���š�� ���o�o���� �(���À�}�Œ�]�•���� ���]�v�•�]�� �µ�v���� ���]�����š�Œ�]�•���š�]�}�v�� �‹�µ���•�]�u���v�š�� �‰���Œ��
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première intention. De ce fait, elle limite considérablement les complications postopératoires 

dont les douleurs. Cependan�š�� �•���� ���]�(�(�]���µ�o�š� �� ���[���Æ� ���µ�š�]�}�v�� �����u���v�����Œ���� �µ�v���� ���}�µ�Œ������

���[���‰�‰�Œ���v�š�]�•�•���P�����v�}�v���v� �P�o�]�P�������o�������µ���‰�Œ���š�]���]���v�X�� 

 

Elle est décrite en six incisions. (Wang et al. 2018) 

Une incision horizontale de 1mm de profondeur est réalisée à 2-3mm de la gencive marginale, 

�‰���Œ���o�o���o���u���v�š�����µ�Æ�����}�o�o���š�•�����À�������µ�v�����o���u�����í�ñ���}�µ���í�ñ���X���>�����o�}�v�P�µ���µ�Œ���������o�[�]�v���]�•�]�}�v�����•�š����� �š���Œ�u�]�v� ����

par les dimensions du greffon requis et par la laxité nécessaire à la dissection du greffon. La 

lame forme un angle de 90° avec le plan osseux. Les incisions complémentaires seront 

uniquement sous la surface épithéliale. 

�>�[���v�P�o�����������o�����o���u�������•�š���u�}���]�(�]� ���‰�}�µ�Œ���o�����•�����}�v�������]�v���]�•�]�}�v�X�����o�o�������•t placée parallèlement au palais 

���š���À�]�•���������•� �‰���Œ���Œ���o�[� �‰�]�š�Z� �o�]�µ�u�����µ���š�]�•�•�µ�����}�v�i�}�v���š�]�(���•�}�µ�•-jacent. La position de la lame doit être 

���}�v�š�Œ�€�o� �����‰�}�µ�Œ��� �À�]�š���Œ���µ�v�����‰���Œ�(�}�Œ���š�]�}�v�������•���š�]�•�•�µ�•�X�����o�o�������}�]�š���!�š�Œ�����‰�}�µ�Œ�•�µ�]�À�]�����i�µ�•�‹�µ�[�����o�[�}���š���v�š�]�}�v��

de la largeur souhaitée pour le greffon. 

�>�����š�Œ�}�]�•�]���u�����]�v���]�•�]�}�v���À�]���v�š�����‰�‰�Œ�}�(�}�v���]�Œ���o�����‰�Œ���u�]���Œ�����i�µ�•�‹�µ�[���µ�����}�v�š�����š���}�•�•���µ�Æ�X���>�����o���u�������•�š��������

nouveau placée à 90° du plan osseux. Le tissu conjonctif est alors minutieusement décollé du 

palais osseux.  

Les quatrième et cinquième incisons ont pour but de séparer le greffon du tissu conjonctif 

���v�À�]�Œ�}�v�v���v�š�X�� �����•�� �]�v���]�•�]�}�v�•�� �•�}�v�š�� �Œ� ���o�]�•� ���•�� �i�µ�•�‹�µ�[���µ�� ���}�v�š�����š�� �}�•�•���µ�Æ�� ���v�� �u� �•�]���o�� ���š�� ���v�� ���]�•�š���o�� ���µ��

greffon.   

Enfin la dernière incision est réalisée dans la partie apicale, parallèlement à la première 

incision. Elle relie les côtés mésial et distal du greffon et permet son prélèvement.  

Le site opératoire est fermé avec du fil 4.0  

�ó�X�î�X�ð�X �d�����Z�v�]�‹�µ�������À�������P�Œ���(�(�}�v���‰� ���]���µ�o� ���������š�]�•�•�µ�����}�v�i�}�v���š�]�( 

�����š�š�����‰�Œ�}��� ���µ�Œ��������� �š� ���]�v�]�š�]���o���u���v�š���������‰�š� ���������o�[�]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]�����‰���Œ���<�Z�}�µ�Œ�Ç�����š���,���‰�‰����(Khoury et 

Happe 2000) ���š�����•�š�����µ�i�}�µ�Œ���[�Z�µ�]�����v���}�Œ������� ���Œ�]�š�����v�}�š���u�u���v�š���‰���Œ���'�Œ�µ�v�����Œ��(Grunder 2017). Ses 

indications et ses objectifs sont les mêmes que pour la greffe de tissu conjonctif, avec un 

lambeau de pleine épaisseur les seules différences sont la localisation du site donneur et le 

fait que le greffon soit pédiculé. Ce pédicule permet de préserver la vascularisation du greffon 
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���š�����}�v�������[���u� �o�]�}�Œ���Œ���o�������]�����š�Œ�]�•���š�]�}�v�����š���������o�]�u�]�š���Œ���o���•�����}�u�‰�o�]�����š�]�}�v�•���‰�}�•�š-opératoires. Le tissu 

conjonctif peut être prélevé depuis le lambeau palatin ou vestibulaire. Figure 18 

 

 

7.2.4.1. Prélèvement depuis la zone latérale du palais 

 

Lorsque le greffon est nécessaire, pour des raisons purement esthétiques, il est souvent 

�‰�Œ� �o���À� �� ���µ�� �‰���o���]�•�X�� �����‰���v�����v�š�U�� ������ �v�[���•�š�� �‰�}�•�•�]���o���� �‹�µ���� �o�}�Œ�•�‹�µ���� �o�[� �‰���]�•�•���µ�Œ�� ������ �o���� �P���v���]�À���� ���•�š��

�•�µ�(�(�]�•���u�u���v�š��� �‰���]�•�•���X���>���•���Œ�µ�P�}�•�]�š� �•���‰���o���š�]�v���•���‰���µ�À���v�š���Œ���v���Œ�������]�(�(�]���]�o���•���o�����‰�Œ� �o���À���u���v�š�����[�µ�v��

greffon au palais sans perforer le lambeau. Il est plus simple de prélever au palais en mésial 

ou en distal des dents adjacentes. Le greffon est déplacé en rotation et stabilisé par un ou  

deux points en matelassier au-dessus du lambeau vestibulaire. Ces sutures permettent de 

stabiliser le lambeau et donc de faciliter la fermeture sans tension.  

Cette méthode est compliquée car une bonne fermeture doit également être obtenue au 

�v�]�À�����µ�����µ���•�]�š�������µ���‰� ���]���µ�o���X���>�}�Œ�•�‹�µ�����o�����o���u�������µ�����•�š�����[� �‰���]�•�•���µ�Œ���‰���Œ�š�]���o�o���U���o�����‰�}�Œ�š�]�}�v���‰���o���š�]�v����

est significativement amincie et le lambeau ne repose donc pas à plat sur toute la surface à 

cause ������ �o���� �Œ�}�š���š�]�}�v�� ���µ�� �P�Œ���(�(�}�v�� ���}�v�i�}�v���š�]�(�X�� �/�o�� ���•�š�� ���}�v���� ���Œ�]�š�]�‹�µ���� ���[���À�}�]�Œ�� �µ�v���� �À���•���µ�o���Œ�]�•���š�]�}�v��

optimale après la fermeture.  

Figure 18   Greffe de tissu conjonctif pédiculé avec un lambeau de pleine épaisseur 
Schéma tiré du livre « Implantologie de la zone esthétique » de U.Grunder 2017 
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Cette procédure chirurgicale ne devrait être réalisée que dans les cas où une couche 

extrêmement épaisse de gencive est déjà présente, au moins dans la zone occlusale (où 

�o�[�]�v���]�•�]�}�v���Z�}�Œ�]�Ì�}�v�š���o�������•�š���Œ� ���o�]�•� ���•�X���� 

7.2.4.2. Prélèvement depuis la zone centrale du palais 

 

�>�}�Œ�•�‹�µ�[�µ�v�� �P�Œ���(�(�}�v�� ������ �š�]�•�•�µ�� ���}�v�i�}�v���š�]�(�� ���}�]�š�� �!�š�Œ���� �µ�š�]�o�]�•� �� �‰�}�µ�Œ�� �š�Œ���]�š���Œ�� �µ�v�� �o���Œ�P���� ���•�‰��������

���[� �����v�š���u���v�š�U���]�o�� �v���� �‰���µ�š�� �‰���•�� �!�š�Œ������� �‰�o����� �� ���v�� �Œ�}�š��tion depuis la face mésiale ou distale du 

palais, mais seulement depuis la zone centrale. Des incisions verticales sont utilisées pour 

�‰�Œ� �‰���Œ���Œ�� �o���� �o���u�������µ�� �‰���o���š�]�v�� ���(�]�v�� �‹�µ���� �o�[� �‰���]�•�•���µ�Œ�� �‰���Œ�š�]���o�o���� �•�}�]�š�� �Œ� ���o�]�•� ���� �o���� �‰�o�µ�•�� ���v�� �‰���o���š�]�v��

possible. Ainsi, le pédicule ���•�š���o���]�•�•� ���]�v�š�����š�������v�•���o�����Œ� �P�]�}�v���������o�[�]�v���]�•�]�}�v���Z�}�Œ�]�Ì�}�v�š���o���X���/�o�����•�š�����]�v�•�]��

placé en rotation vestibulaire, et le lambeau est refermé.  

 

Les deux avantages de cette méthode sont que le lambeau présente un pédicule large (qui 

favorise la vascularisation) et qu�����o�[�������‰�š���š�]�}�v�����}�Œ�Œ�����š�������µ���o���u�������µ���v�[���•�š���‰���•�����(�(�����š� �����‰���Œ�������•��

irrégularités qui peuvent se produire du fait de la rotation du greffon. Le fait que ce lambeau 

�v�����•�}�]�š���‰���•�����(�(�]�v� �������v�•���o�����Ì�}�v�����������o�[�]�v���]�•�]�}�v���Z�}�Œ�]�Ì�}�v�š���o�����Œ���v�����‰�}�•�•�]���o�����µ�v�����u���]�o�o���µ�Œ�����������‰�š���š�]�}�v��

pour les sutures. Cette méthode est particulièrement recommandée pour les espaces 

importants lorsque plusieurs dents adjacentes sont manquantes.  

7.2.4.3. Prélèvement en vestibulaire 

 

Dans de rares cas, un greffon de tissu conjonctif peut être prélevé depuis la zone vestibulaire. 

�����š�š�������‰�‰�Œ�}���Z�����v�[���•�š���‰���•���µ�š�]�o�]�•� �������v���‰�Œ���u�]���Œ�����]�v�š���v�š�]�}�v���o�}�Œ�•�‹�µ�����o�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v���v�[���•�š���Œ� ���o�]�•� ����

que pour des raisons esthétiques, mais plutôt pour gérer des problèmes comme des 

perforations vestibulaires. Dans ce type de cas, la vascularisation du pédicule est très 

importante car celle du lambeau lui-même est affectée par la perforation. En général, seuls 

�����•���P�Œ���(�(�}�v�•���š�Œ���•���u�]�v�����•�����š���������‰���š�]�š���•���š���]�o�o���•���‰���µ�À���v�š���!�š�Œ�����‰�Œ� �o���À� �•�����v���À���•�š�]���µ�o���]�Œ���U���u���]�•�����[���•�š��

�•�µ�(�(�]�•���v�š���o�}�Œ�•�‹�µ�����o�[�}���i�����š�]�(�����•�š���������(���Œ�u���Œ���o�����‰�o���]�������š���v�}�v�����[���µ�P�u���v�š���Œ���o�����Ì�}�v���X  
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�ó�X�î�X�ñ�X �d�����Z�v�]�‹�µ�������µ���‰�Œ� �o���À���u���v�š�������o�����š�µ��� �Œ�}�•�]�š�  

La tubérosité maxillaire est le deuxième site donneur de tissu conjonctif et représente une 

���o�š���Œ�v���š�]�À���� �]�v�š� �Œ���•�•���v�š���� ���� �o���� �š�����Z�v�]�‹�µ���� ������ �o�[���v�À���o�}�‰�‰���X�� �>�[���À���v�š���P���� ������ �����š�š���� �š�����Z�vique de 

�‰�Œ� �o���À���u���v�š�� �Œ���‰�}�•���� �•�µ�Œ�� �•���� �•�]�u�‰�o�]���]�š� �� ���[���Æ� ���µ�š�]�}�v�� ���š�� �o���� �(���]���o���� �u�}�Œ���]���]�š� �� �‰�}�•�š�}�‰� �Œ���š�}�]�Œ���X�� ���v��

�Œ���À���v���Z���U���µ�v�������������•�•�]���]�o�]�š� ����� �o�]�����š���U�����}�u�‰�š�����š���v�µ�����[�µ�v�����(���]���o�����}�µ�À���Œ�š�µ�Œ�������µ�������o���U���‰���µ�š���Œ���v���Œ����

le prélèvement complexe.  

�/�o���•�[���P�]�š���������o�����š�����Z�v�]�‹�µ�������µ���h Distal Wedge » décrite initialement dans le cadre du traitement 

des poches parodontales distales à la dernière molaire maxillaire (Robinson 1966) puis 

employée comme technique de prélèvement de tissu conjonctif. (Hirsch et al. 2001) 

���µ�i�}�µ�Œ���[�Z�µ�]�� ������ �v�}�u���Œ���µ�Æ�� ���µ�š���µ�Œ�•�� �Œ�����}�u�u���v�����v�š�� ���v���}�Œ���� �•�}�v�� �µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v�X��(Borghetti et al. 

2017; C.Lallam et al. 2018) 

 

La technique de prélèvement correspond à la �Œ� ���o�]�•���š�]�}�v�����[�µ�v��« distal wedge » associé à une 

désépithélialisation du greffon, qui sera alors adapté en fonction de la situation clinique.  Deux 

incisions convergentes sont pratiquées perpendiculairement à la surface tissulaire de la 

tubérosité avec une lame 15 (montée sur manche de bistouri angulé) ou 12. Elles sont 

profondes de 1 à 1,5mm aussi loin en distal de la dernière molaire que possible. Ensuite une 

incision en épaisseur partielle est réalisée en vestibulaire et palatin.  

 

La fermeture du site donneur est assurée par une suture en matelassier horizontal qui permet 

le rapprochement des berges et le plaquage du lambeau ou des sutures simples discontinues, 

qui permettront une cicatrisation de première intention.  
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7.3. Techniques de mise en place du greffon 

�ó�X�ï�X�í�X �'�Œ���(�(�������������}�v�i�}�v���š�]�(�����À�������o���u�������µ���‰�}�•�]�š�]�}�v�v� �����}�Œ�}�v���]�Œ���u���v�š 

7.3.1.1. Indication et protocole chirurgicale 

 

La greffe de conjonctif avec lambeau positionné coronairement est indiquée, entre autre en 

chirurgie plastique péri-implantaire, notamment dans le recouvrement des récessions pour 

lequel elle constitue la technique de référence. (Chambrone et al. 2018) Figure 19 & Figure 20 

Initialement cette technique a été décrite par Langer et Langer (Langer et Langer 1985) puis 

modifiée par de nombreux auteurs, notamment en recommandant un recouvrement total du 

greffon. 

 

 

 

 

Cette technique ce décrit comme suit : un greffon est prélevé dans la zone adaptée (cf 7.1) 

puis les papilles sont désépithélialisées. Le trait d�[�]�v���]�•�]�}�v���Œ���•�‰�����š���������•�������Œ�v�]���Œ���������v�•���o�����•���v�•��

mésio-distal en intrasulculaire. Les incisions de décharge sont possibles mais déconseillées en 

secteur esthétique. 

Figure 19 Greffe de tissu conjonctif avec un lambeau de pleine épaisseur 
Schéma tiré du livre « Implantologie de la zone esthétique » de U.Grunder 2017 
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Ensuite le lambeau est décollé pour permettre le positionnement du greffon. Ce dernier doit 

êtr�����(�]�Æ� �����µ���u�}�Ç���v���������•�µ�š�µ�Œ���•���‰� �Œ�]�}�•�š� ���•�����À���v�š�����[�!�š�Œ�����Œ�����}�µ�À���Œ�š���‰���Œ���o�����o���u�������µ�X 

Les sutures se font ensuite au niveau des papilles désépithélialisées 2mm environ au-dessus 

de la jonction amélo-��� �u���v�š���]�Œ���������o�[���]�������������‰�}�]�v�š�•���•�]�u�‰�o���•���}�µ���•�µ�•�‰���v���µ�•�X�� 

 

Figure 20   Lambeau positionné coronairement associé à une greffe conjonctive 
Schéma tiré du livre « Parodontologie & Dentisterie implantaire » de P.Bouchard 2016 
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7.3.1.2. Avantages et inconvénients 

 

�����š�š���� �š�����Z�v�]�‹�µ���� �š�Œ�}�µ�À���� �š�}�µ�š�� �•�}�v�� �]�v�š� �Œ�!�š�� �����v�•�� �•���� �Œ���o���š�]�À���� �(�����]�o�]�š� �� ������ �u�]�•���� ���v�� �ˆ�µ�À�Œ���� ���v��

���}�u�‰���Œ���]�•�}�v�� ���À������ ���[���µ�š�Œ���•�� �š�����Z�v�]�‹�µ���•�� ���}�u�u���� �����o�o���� ������ �o�[���v�À���o�}�‰�‰���� �š�}�µ�š���(�}�]�•�� ���o�o���� �‰�Œ� �•���v�š������

���}�u�u�����]�v���}�v�À� �v�]���v�š�����[���v�š�Œ���]�v���Œ���µ�v���Œ�]�•�‹�µ�������������]�����š�Œ�]�����•�����µ���v�]�À����u des incisions de décharges 

���[���•�š���‰�}�µ�Œ�‹�µ�}�]�����o�o���•���•�}�v�š������� �À�]�š���Œ�����v���•�����š���µ�Œ�����•�š�Z� �š�]�‹�µ���X 

�ó�X�ï�X�î�X �'�Œ���(�(�������������}�v�i�}�v���š�]�(���‰���Œ���o�����š�����Z�v�]�‹�µ�����������o�[���v�À���o�}�‰�‰�����}�µ�����µ���š�µ�v�v���o 

7.3.2.1. Indication et protocole chirurgicale 

 

�>���� �š�����Z�v�]�‹�µ���� ������ �o�[���v�À���o�}�‰�‰���� ���•�š��initialement utilisée pour traiter les récessions gingivales 

(Raetzke 1985) puis modifiée pour répondre au traitement de plusieurs récessions adjacentes 

sous le nom de technique du tunnel. (Allen 1994) 

L�}�Œ�•�‹�µ�[���o�o���� ���•�š�� ���]���v�� �������‰�š� ���� ���o�o���� �‰���µ�š�� �!�š�Œ���� �µ�š�]�o�]�•� ���� �‰�}�µ�Œ�� �o���� ��� �À���o�}�‰�‰���u���v�š�� ���[�µ�v�� �•�]�š���� ���š��

�o�[���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v���������o�[���•�š�Z� �š�]�‹�µ�������v���]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]���X�� 

 

�����š�š�����š�����Z�v�]�‹�µ�����������o�[���v�À���o�}�‰�‰���������‰�Œ�}�µ�À� ���•�}�v�����(�(�]�������]�š� �������v�•���o���•�������•�����[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v/implantation 

�]�u�u� ���]���š���� ���š�� ���[���•�š�� � �P���o���u���v�š�� �o���� �u� �š�Z�}������ ������ ���Z�}�]�Æ�� �‰�}�µ�Œ�� �‰�Œ� �•���Œ�À���Œ�� ������ �u���v�]���Œ���� �}�‰�š�]�u���o���� �o����

���Œ�!�š�������o�À� �}�o���]�Œ�������‰�Œ���•���o�[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v���o�}�Œ�•�‹�µ�����o�[�]�u�‰�o���v�š���v�[���•�š���‰���•���‰�o����� ���•�]�u�µ�o�š���v� �u���v�š�X(Grunder 

2017) 

 

On décrira une variante de ces techniques largement employées en parodontologies adaptée 

�����o�[�]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]�������(�]�v���������Œ���•�‰�����š���Œ���o���•���‰���‰�]�o�o���•�����š���o�������}�o���������o�[�]�u�‰�o���v�š. Figure 21 

 

Après prélèvement du greffon, les incisions intra-sulculaires en épaisseur partielle sont 

réalisées au niveau de la (ou des) dent(s) adjacente(s) au site implantaire. Une incision de 

décharge unique pouvant être réalisée en distal de la canine.  

Le décollement doit se faire apicalement et horizontalement afin de mobiliser les tissus au 

niveau du site implantaire puis le greffon est mis en place via une ouverture occlusale au-
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�����•�•�µ�•���������o�[�]�u�‰�o���v�š���}�µ���µ�v����tunnelisation par une incision de la zone inter-proximale et tracté 

�����o�[���]�������������•�µ�š�µ�Œ���•���•�}�µ�•���o�����o���u�������µ���i�µ�•�‹�µ�[�����o�����Ì�}�v�����•�}�µ�Z���]�š� ���X 

7.3.2.2. Avantages /inconvénients 

 

�����š�š�����š�����Z�v�]�‹�µ�����À�����‰���Œ�u���š�š�Œ�����µ�v���Œ� �•�µ�o�š���š�����•�š�Z� �š�]�‹�µ�����}�‰�š�]�u���o�����µ���(���]�š���������o�[�����•���v���������[�]�v���]�•�]�}�v��������

décharge en zone antérieure (évitant ainsi toute apparition de tissu cicatriciel) et la 

préservation des papilles ainsi que du col implantaire. Par ailleurs elle permet un apport 

important de tissus. 

�^�}�v���]�v���}�v�À� �v�]���v�š���Œ� �•�]�����������v�•���•�������]�(�(�]���µ�o�š� ���������u�]�•�������v���ˆ�µ�À�Œ����opératoire. 

Elle est praticien dépendant. 

 

�ó�X�ï�X�ï�X �'�Œ���(�(�������������}�v�i�}�v���š�]�(�����v���]�v�o���Ç 

La greffe de conjonctif en inlay (Seibert et Salama 1996) est une technique permettant 

���[���•�•�}���]���Œ�������o�����(���Œ�u���š�µ�Œ�������µ���•�]�š�������[���Æ�š�Œ�����š�]�}�v���µ�v�������µ�P�u���v�š���š�]�}�v�����µ���À�}�o�µ�u���������•���š�]�•�•�µ�•���u�}�µ�•��

en vestibulaire. Le greffon est positionné en vestibulaire et en palatin, ce qui implique la 

�Œ� ���o�]�•���š�]�}�v�� ���[�µ�v���� ���v�À���o�}�‰�‰���� �•�µ�‰�Œ���‰� �Œ�]�}�•�š� ���� ���v�� �À���•�š�]���µ�o���]�Œ���� �~���v�À�]�Œ�}�v�� �ñ�u�u�•�� ���š�� ���[�µ�v��

Figure 21    Greffe de tissu conjonctif avec une technique en enveloppe 
Schéma tiré du livre « Implantologie de la zone esthétique » de U.Grunder 2017 
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��� ���}�o�o���u���v�š�� ���v�� �‰���o���š�]�v�� �~���v�À�]�Œ�}�v�� �ï�u�u�•�� ���(�]�v�� ���[�Ç�� �]�v�š�Œ�}���µ�]�Œ���� �o���� �P�Œ���(�(�}�v�� ������ ���}�v�i�}�v���š�]�(�U�� �š�}�µ�š�� ���v��

préservant les papilles inter-dentaires.  

�>�[���µ�P�u���v�š���š�]�}�v�� ������ �o�[� �‰���]�•�•���µ�Œ�� ������ �o���� �P���v���]�À���� ���v�� �À���•�š�]���µ�o���]�Œ���� �‰���Œ�u���š�� ������ ���}�u�‰���v�•���Œ�� �o���� �‰���Œ�š����

irrémédiable du volume osseux malgré le comblement, et ainsi obtenir une préservation 

horizontale et verticale complète des tissus mous.  

�����š�š�������‰�‰�Œ�}���Z���U���‰�o�µ�•�����}�u�‰�o���Æ���U���‰���Œ�u���š�����[���µ�P�u���v�š���Œ���o�����‹�µ���v�š�]�š� ���������š�]�•�•�µ�•���u�}�µ�•�U���v�}�š���u�u���v�š��

�����v�•�� �o���� �����•�� ���[�µ�v�� ���]�}�š�Ç�‰���� �‰���Œ�}���}�v�š���o�� �(�]n, et diminue ainsi le besoin de réaliser une greffe 

���}�v�i�}�v���š�]�(���o�}�Œ�•���������o�����‰�}�•�����������o�[�]�u�‰�o���v�š�X�������Œ�š���]�v�•�����µ�š���µ�Œ�•���‰�Œ� ���}�v�]�•���v�š�����������}�v�•���Œ�À���Œ���µ�v�����Ì�}�v����

épithéliale sur la partie exposée du greffon. (Borghetti et al. 2017) 

Illustration Figure 22 ���[�µ�v�����P�Œ���(�(�������v���]�v�o���Ç�U���o�����P�Œ���(�(�������v���•���o�o�������}�]�š���•�����‰�Œ�}�o�}�v�P���Œ���•�}�µ�•���o�����o���u�������µ�X 

�ó�X�ï�X�ð�X �d�����Z�v�]�‹�µ�������µ���o���u�������µ���Œ�}�µ�o�  

7.3.4.1. Indication et protocole chirurgicale 

 

�/�o���•�[���P�]�š�����[�µ�v�����P�Œ���(�(�����������š�]�•�•�µ�����}�v�i�}�v���š�]�(���‰� ���]���µ�o� �����P� �v� �Œ���o���u���v�š�����u�‰�o�}�Ç� �����o�}�Œ�•�����[�µ�v�������µ�Æ�]���u����

temps c�Z�]�Œ�µ�Œ�P�]�����o���~�‰�}�•�����������o�����À�]�•�����������]�����š�Œ�]�•���š�]�}�v�•�X���>�����o���u�������µ���•�[���(�(�����š�µ�����������o�����u���v�]���Œ�����•�µ�]�À���v�š�� 

(Abrams 1980) : en palatin, une incision est réalisée à distance du sommet de la crête dans le 

sens mésio-distal, puis une zone en forme de trapèze entre cette incision et la crête est 

Figure 22 Technique de greffe en Inlay 
Schéma tiré du livre « Implantologie de la zone esthétique » de U.Grunder 2017 
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désépithélialisée avec un bistouri. Les dimensions du greffon sont adaptées à la quantité de 

tissu nécessaire. Deux incisions en bia�]�•���i�}�]�P�v���v�š���o�����‰�Œ���u�]���Œ���š�Œ���]�š�������o�������Œ�!�š�����~�]�o�•���•�[���Œ�Œ�!�š���v�š�����À���v�š��

le haut cette dernière) vont permettre la mobilisation du lambeau. Le greffon est ensuite 

replié sur lui-même puis rabattu contre la face vestibulaire de la crête (la partie 

désépithélialisée étant enfouie). Les sutures ne sont pas nécessaires car le greffon est plaqué 

par la partie vestibulaire non mobilisée. La vis de cicatrisation peut alors être posée, elle 

permet le maintien du lambeau. Figure 23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.3.4.2. Avantages / Inconvénients 

 

�����š�š�����š�����Z�v�]�‹�µ�������•�š���]�v�š� �Œ���•�•���v�š���������Œ�����o�o�����‰���Œ�u���š���o�[���(�(�������u���v�š�������•��cicatrices, ne nécessite pas 

�������•�µ�š�µ�Œ���•�����š���‰�Œ� �•���v�š�����‰���µ�����������}�u�‰�o�]�����š�]�}�v�•���‰�}�•�š���}�‰� �Œ���š�}�]�Œ���•���š�}�µ�š���(�}�]�•�����o�o�����v�����‰���Œ�u���š���‹�µ�[�µ�v����

���µ�P�u���v�š���š�]�}�v�� �u�]�v���µ�Œ���� ������ �š�]�•�•�µ�� ���š�� ���•�š�� ���}�u�‰�o�]�‹�µ� ���� ���� �u���š�š�Œ���� ���v�� �ˆ�µ�À�Œ���X�� ������ �‰�o�µ�•�� �o���� �‰���Œ�š�]����

�‰���o���š�]�v�����v�[� �š���v�š���‰���•���Œ�����}�µ�À���Œ�š�������‰�Œ���•���Œ���‰�}�•�]�š�]�}�v�vement du lambeau, un défaut tissulaire est 

créé avec une cicatrisation de seconde intention. 

 

Figure 23    Technique du lambeau roulé 
Schéma tiré du livre « Implantologie de la zone esthétique » de U.Grunder 2017  
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8. COMPLICATIONS LIEES A LA GRFFE DE CONJONTIF 

8.1. Nécrose du greffon 

�>���� �Œ���À���•���µ�o���Œ�]�•���š�]�}�v�� ���]�(�(�]���]�o���� ���µ�� �P�Œ���(�(�}�v�� ���Æ�‰�}�•� �� �‰���µ�š�� ���}�v���µ�]�Œ���� ���� �•���� �v� ���Œ�}�•���� �‰���Œ�š�]���o�o���U�� ���[�}�¶��

�o�[�]�u�‰�}�Œtance de le fixer étroitement aux tissus sous muqueux.  

Cependant, à la différence de la greffe épithélio-conjonctive dont la néovascularisation ne 

provient que du lit receveur, le greffon de tissu conjonctif se revascularise tant par le lit de 

conjonctif �Œ�����}�µ�À�Œ���v�š���o�����‰� �Œ�]�}�•�š�����������o�[�}�•���•�}�µ�•-jacent que par le conjonctif du lambeau.  

Une perforation ou un amincissement du lambeau commis par inadvertance ou une 

exposition (même partielle) du greffon conjonctif peuvent entraîner une nécrose partielle, 

voire totale, de celui-ci. (Agnini, A et al. 2019) 

 

�>�}�Œ�•�‹�µ�[�µ�v�����P�Œ���(�(�����������š�]�•�•�µ�����}�v�i�}�v���š�]�( est indiquée pour permettre une fermeture comme dans 

�o���������•�����[�µ�v�������Æ�‰�}�•�]�š�]�}�v���������u���u���Œ���v���U���‰���Œ�����Æ���u�‰�o���U���o�����š���]�o�o�������µ����� �(���µ�š���‰�}�µ�À���v�š���!�š�Œ�����Œ�����}�µ�À���Œ�š��

est limité. Dans certaines circonstances si la taille du défaut excède 5mm, la vascularisation 

peut ne pas être suffisante pour permettre la cicatrisation du greffon. Si celui-ci se nécrose 

�‰���v�����v�š���o�������]�����š�Œ�]�•���š�]�}�v�U���]�o���‰���µ�š�����v���Œ� �•�µ�o�š���Œ���o�������Œ� ���š�]�}�v�����[�µ�v����� �(���µ�š�X���>�����•�µ��cès de ce type de 

procédure dépend grandement de la vascularisation immédiate du greffon, ce principe doit 

toujours être pris en compte. (Grunder 2017) 

8.2. Nécrose du site de prélèvement 

Beaucoup de complications de la greffe de conjonctif sont associées au site donneur. 

Cependant si le prélèvement du greffon et la préparation du site receveur sont respectés les 

complications sont limitées en grande partie grâce à la cicatrisation de première intention du 

site. 
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8.3. Infections post-opératoires 

Des infections post-opératoires peuvent sur�À���v�]�Œ�X�����[���•�š���‰�}�µ�Œ�‹�µ�}�]���]�o�����•�š���]�u�‰�}�Œ�š���v�š���������Œ���•�‰�����š���Œ��

�o���•�� �Œ���P�o���•�� ���[���•���‰�•�]�����‰�}�µ�Œ���o�]�u�]�š���Œ�� �•���•�� ���}�u�‰�o�]�����š�]�}�v�•�� ���µ�� �u���Æ�]�u�µ�u�X�� �^���o�}�v���o���� �š�����Z�v�]�‹�µ���� �µ�š�]�o�]�•� ����

cette complication intervient entre 0,8% et 5% des cas. (Aguirre-Zorzano et al. 2017) 

8.4. Douleurs et hémorragies post-opératoires 

Au niveau du site receveur, la greffe de conjonctif ne provoque pas ou peu de suites 

opératoires douloureuses, quelle que soit la technique utilisée. (Borghetti et al. 2017) 

 

Au niveau du site donneur, les prélèvements de greffon épithélio-conjonctif peuvent entrainer 

des complications sévères comme par exemple des hémorragies, une exposition osseuse 

postopératoire, des douleurs, une plaie palatine ouverte et un inconfort à la mastication. 

Toutes ces ���}�u�‰�o�]�����š�]�}�v�•���•�}�v�š���P�Œ���v�����u���v�š���o�]�u�]�š� ���•�������v�•���o�����������Œ�������[�µ�v���‰�Œ� �o���À���u���v�š���������š�]�•�•�µ��

conjonctif par la possibilité de cicatrisation de première intention. (Chackartchi et al. 2019) 

Récemment, un cas de pseudo-���v� �À�Œ�]�•�u�����������o�[���Œ�š���Œ�����P�Œ���v�������‰���o���š�]�v��������� �š� ����� ���Œ�]�š�U�������‰���v�����v�š��

cela reste une complication très rare �W�����[���•�š���o�����•���µl cas rapporté. (Segal et al. 2019) 

8.5. Perte de volume dans le temps 

Quand les greffes de tissu conjonctif sont utilisées, le rétrécissement après cicatrisation peut 

varier de 25 à 45%. Même si la plus grande perte de volume peut être anticipée pendant les 

�‰�Œ���u�]���Œ�•�� �u�}�]�•�� �‰�}�•�š�}�‰� �Œ���š�}�]�Œ���•�U�� �o���� �Œ���u�}�����o���P���� �‰���µ�š�� �•�[� �š���o���Œ�� �•�µ�Œ�� �‰�o�µ�•�� ���[�µ�v���� ���v�v� ���X��

(Chackartchi et al. 2019) 

 

�/�o�� ���•�š�� �]�u�‰�}�Œ�š���v�š�� ������ �Œ���‰�‰���o���Œ�� �‹�µ���� �o���� �u�]�•���� ���v�� �‰�o�������� ���[�µ�v�� �P�Œ���(�(�}�v�� ������ �š�]�•�•�µ�� ���}�v�i�}�v���š�]�(�� �•�}�µ�•�� �µ�v��

�o���u�������µ���u�µ���}�‰� �Œ�]�}�•�š� ���‰���Œ�u���š�����[� �‰���]�•�•�]�Œ���o���•���š�]�•�•�µ�•���u�}�µ�•���u���]�•���v�[���µ�P�u���v�š�����‰���•���o�����Z���µ�š���µ�Œ��������

la bande de gencive attachée. Placée sous la surface, une greffe de tissu conjonctif ne peut 

stimuler la croissance de la gencive attachée (ce qui a été supposé pendant un temps). Pour 

augmenter la hauteur de la bande de gencive attachée, le stimulus doit être localisé en 
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surface, ce qui ne peut être obtenu que par une greffe de gencive libre. Alternativement, la 

gencive attachée peut être déplacée dans la position désirée. (Grunder 2017) 

 

8.6. Dysfonction sensorielle 

Des paresthésies bien que peu fréquentes peuvent survenir. Elles correspondent à une perte 

de se�v�•�]���]�o�]�š� ���o�]� ���������o�����•�����š�]�}�v�����[�µ�v���Œ���u�����µ���v���Œ�À���µ�Æ���]�v���}�v�•�š���v�š�����µ���v���Œ�(���P�Œ���v�����‰���o���š�]�v�X���/�o���(���µ�š��

parfois plusieurs mois avant de recouvrer la sensibilité. (Bouchard 2016) 

 

9. CONCLUSION 

 

Dans cette thèse nous avons fait le point sur les données actuelles de la littérature concernant 

�o�[�]�v�š� �Œ�!�š�������•���P�Œ���(�(���•���������š�]�•su conjonctif en implantologie.  Cette technique, initialement décrite 

���v�� �‰���Œ�}���}�v�š�}�o�}�P�]���U�� �š�Œ�}�µ�À���� ���µ�i�}�µ�Œ���[�Z�µ�]�� �•�}�v�� �]�v�š� �Œ�!�š�� �‰�}�µ�Œ�� �Œ� �‰�}�v���Œ���� ���µ�Æ�� �‰�Œ�}���o� �u���š�]�‹�µ���•�� ������

�o�[�]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]���X�� 

 

Il ressort de cette analyse que la gestion des tissus mous doit être intégrée dans un plan de 

traitement global réalisé en amont et répondant aux impératifs parodontaux et prothétiques.  

Dans ce cadre, les greffes de tissu conjonctif permettent de protéger le volume osseux en 

épaississant le biotype parodontal. Elles ont également montré des résultats particulièrement 

satisfaisants en secteur antérieur où elles améliorent le rendu esthétique de manière 

significative.  

�W���Œ�����]�o�o���µ�Œ�•�U�������À���v�š���µ�v��� ���Z���������•�š�Z� �š�]�‹�µ���U���o�[�µ�š�]�o�]�•���š�]�}�v���������P�Œ���(�(���•���������š�]�•�•�µ�����}�v�i�}�v���š�]�(�����]�v�•�]���‹�µ�����o����

�Œ� ���o�]�•���š�]�}�v�����[�µ�v�����v�}�µ�À���o�o�����‰�Œ�}�š�Z���•�������[�µ�•���P�����‰���Œ�u���š���•�}�µ�À���v�š�����[�}���š���v�]�Œ���µ�v���Œ� �•�µ�o�š���š�����}�v�À���v�����o����

���v��� �À�]�š���v�š�����[���À�}�]�Œ���Œ�����}�µ�Œ�•�������o������� �‰�}�•�������[�]�u�‰�o���v�š�X 

 

Toutefois certaines limites ont pu être mises en évidence �W�����[�µ�v�����‰���Œ�š�������•���š�����Z�v�]�‹�µ���•���������u�]�•����

���v���ˆ�µ�À�Œ���������u���v�����v�š���µ�v�������}�µ�Œ���������[���‰�‰�Œ���vtissage au praticien pour maitriser les différents 

�‰�Œ�}�š�}���}�o���•�����(�]�v�����[�}���š���v�]�Œ���µ�v���Œ� �•�µ�o�š���š���}�‰�š�]�u���o�X�� 
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���[���µ�š�Œ�����‰���Œ�š�U�������š�š�����š�Z���•�����v�}�µ�•�������‰���Œ�u�]�•�����������}�v�•�š���š���Œ���‹�µ�[�]�o�����Æ�]�•�š�����‰���µ�����[� �š�µ�����•���Œ� �����v�š���•���•�µ�Œ���o����

sujet. Il serait intéressant de réaliser de nouveaux essais cliniques dans le cadre de 

�o�[�]�u�‰�o���v�š�}�o�}�P�]�����‰�}�µ�Œ���‰�}�µ�À�}�]�Œ���u���•�µ�Œ���Œ���‰�o�µ�•���‰�Œ� ���]�•� �u���v�š���o�[���‰�‰�}�Œ�š�������������•���š�����Z�v�]�‹�µ���•�������v�•�������š�š����

discipline et de pouvoir standardiser leur utilisation.   

������ �‰�o�µ�•�U�� �u���o�P�Œ� �� �o�[���u� �o�]�}�Œ���š�]�}�v�� ������ �o���� �u�}�Œ���]���]�š� �� �‰�}�•�š-opératoire en comparaison aux greffes 

épithélio-conjonctives, la réalisation des techniques décrites nécessite toujours deux sites 

opératoires. 

 

�h�v���� �•�}�o�µ�š�]�}�v�� ���� �����š�š���� �‰�Œ�}���o� �u���š�]�‹�µ���� �‰�}�µ�Œ�Œ���]�š�� �!�š�Œ���� ���‰�‰�}�Œ�š� ���� �‰���Œ�� �o�[�]�v�P� �v�]���Œ�]���� �š�]�•�•�µ�o���]�Œ���X�� ����s 

recherches visant à créer des substituts de tissus conjonctifs sont en cours. En effet cela 

réduirait de façon significative le risque de morbidité associé à la chirurgie en � �À�]�š���v�š�����[���À�}�]�Œ��

à prélever des greffons sur des sites donneurs. Les données sur le sujet dans la littérature sont 

encore très faibl���•�U�� �u���]�•�� �o�[�]�v�P� �v�]���Œ�]���� �š�]�•�•�µ�o���]�Œ���� �‰�Œ�}�u���š�� �µ�v�� ��� �À���o�}�‰�‰���u���v�š�� �]�u�‰�}�Œ�š���v�š�� �����•��

techniques de greffes. (Kerner et Detzen 2018; Marzadori et al. 2018)   
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amener le praticien à se former aux techniques de gestion des tissus mous péri-implantaires. 
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�o�[�]�v�š� �Œ�!�š�������•���P�Œ���(�(���•���������š�]�•su conjonctif en implantologie.  Cette technique, initialement décrite 

���v�� �‰���Œ�}���}�v�š�}�o�}�P�]���U�� �š�Œ�}�µ�À���� ���µ�i�}�µ�Œ���[�Z�µ�]�� �•�}�v�� �]�v�š� �Œ�!�š�� �‰�}�µ�Œ�� �Œ� �‰�}�v���Œ���� ���µ�Æ�� �‰�Œ�}��lématiques de 
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complications liées à ce type de greffes. Il ressort de cette analyse que les greffes de tissu 

conjonctif permettent de protéger le volume osseux en épaississant le biotype parodontal. 
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