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1. INTRODUCTION

L[JvS PE S]}v upg<pg pe U § vS8 ¢8Z SJ<u <pg (}v 8]}vv oo U § v
0 v8]eS (E] Ju%o vS JE-XvS] RGPS P }*S [ = v E *}E%S]}vV
o}vP § Eu & ¢S VS * % E & <Hu]* ]V ]*% ve o0 U o[ A]JP v * %
doit amener le praticien a se former aux techniques de gestion des tissus mous péri

implantaires.

Dans cette opique les techniques de chirurgie plastique parodontale sont appliquées pour
optimiser la qualité et le volume des tissus pémplantaires. Le%o E}%o}e « E ] ] [ A}cp
*% ]J(]<p u vS of]vSs fekdé conjorietiEer{ffouen implantologie § [ v rire les

techniques

Devant un tel enjeu, il nous a paru intéressant de faire un point sur les données actuelles de
la littérature a ce sujet. Bienquecelld «}]S S& ¢« (}u&Ev] }v &v vS o[ue P
en parodontologie, la revu&€ochrane apublié a ce jour une seuleevue systématique
(Esposito et al. 2012)oncernant leur application en implantologie. Lesses de données

He 00 ¢« ~Wp u ULru% wdJ]Yelcpy E 0 v ee]S uv E [ USE -

On trouvepar ailleursdans les revues frangaises nonérgncées (TitaneRéalités Cliniques,
Implant, etc. %oOHUe V %oopue [ ES] o egrefféy IedEomjonetsf enfot

% % 0]<p ¢ o[Ju%eo v3}o}P] X ulu U ES3 ]és menlidinddte E UL
cette technique(Borghetti et al. 2017; Grunder 2017) <p] SE ]S o[]JvsS E!S PE v ]

celles-ci.

[ *S %o}uE<u}] VIHUe VIU® %o E}%o}e}ve ve S5 SZ o 8 ]Joo & o]
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.



Aprés un bref rappel des grands prirespde ces interventions nous détaillerons leur intérét
en phase prémplantaire et suite a un échec esthétique avant de résumer les techniques

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

2. LES GREFFES DE TTSBLJONCTIEEFINITIONS

Les techniques de greffe parodontale conventionnelles sont généralement divisées en deux

groupesles greffes épithélicconjonctives, et les greffes de tissu conjonctif.

Dans cette thése nous nous intéresserons plus particulierement aux grdéesissu

conjonctif.

2.1. Historique

Kv SE}UA 0 % E u] E u vs]}v o PE (( §leep }Jvilv 8](
(Edel 1974)Dans son étude, il compare trois sites de prélevement de tissu conjonctif employé

% }UE o[ pPu vs S]}v o Z us pE&E Sleep | & S]v]e X >[} 1 §](
du tissu conjonctif a induire lasSE p SpE o[ %]SZ o]pu *nCE( S}us v

cicatrisation primaire du site donneur.

W E ]Joo HE-+U }v }ves § o[ %o}<pu pv (] o J(( & v Ve O |
ces greffes et les greffes épithélionjonctives, cependant lgreffe de conjonctif enfoui est

E]S }uu u 0]}E& vS o[]vS PE S]J}v *SZ S]<u X

En effet, les greffes épithéliconjonctives ont pour inconvénient de laisser des brides
] S8E]] 00 ¢ [*% 3 ]v *3Z 8]l<pu  p V]A p  Jvuhespeetde Z EP

rustine inesthétique.

Jve] % & 0 *u]S [ ¢S ve [ USE ¢ ]Jv ] S]}ve <p o PCE (( v
%o }UE *}v JvS E!S ¢3Z S]l<p S o[ u o]}E S)Borghettiptdl} ZDEI)%o } * S } %o
Ces techniques sontpi}p@E [ZH] O « %oOpe pS]o]e ¢ v ZJEUPEP] %0 *5]«



2.2. Principes chirurgicaux

Le principe de la greffe de tissu conjonctif est de prélevevalame de tissu conjonctif dans
un site donneur intrabuccal et de le greffer dans un site receveur avec une technique adaptée
afin de répondre a un ou plusieurs objectifs. Le greffon est interposé entre la surface osseuse

recouverte de périoste et la faamnjonctive du lambeau épithélioonjonctif.

2.3. Indications / contrandications

IXiXid 1 §]}ve

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

0 }u o u vs E!S U o[ % ]Je*]*e u v3 P]efaississenenigifgi@l} sz 3]«
préorthodontique, le traitement des dyschromies gingivales, la création de papilles, la
chirurgie plastique prémplantaire, la chirurgie plastique pémplantaire et la création de

tissu kératinisé(Borghetti et al. 2017)

Wopue P v E o uvsS o[]Jv] S]]}V % E]Vv ]% o o PE (( }vitv
o[ % ]+ pE pBYnamphorer la résistancéGrunder 2017)

En implantologiela greffe de conjonctiftrouve ses indications a tout moment de la

thérapeutique implantaire< *}]S M u}u vS§ ol £SE 3]}v ~ A JU e

Juu 1381 A Jp eve E }VveSEQW 5]}V }ee pe U o[ pPu vs S]}v }

0[] u% 0 avc®ldijdu second temps opératoire. En zone esthétique Grujtaiender 2016)

E }uu v [ hPu v8 & o Alopu e §]eepes UlUe % E o A}]E pPuU

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

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

o[ oJu]v §]}v S]eep ] SE]] o S (]*Spo U o ( Eu SuCE

E%}e]S]}v uuEvuU of uPu vs §]}v Z us nE Pv]A 8§83
§leepe ulpe A v3 0[]u%o 0 (@ENdRR01E ZK'X
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Leques]}vv JE u ] 0o *S puv 0 U VS ]V ]*% ve O U }ee] E %o} puC
santé général du patient, ses antécédents médicaux et tout autre élément pouvant eontre
indiquer une chirurgie implantaire ou nécessiter la mise en place de précautionsytiares

(Voir tableaux des dernieres recommandgati o[ & WA v vv A X < *S]}

doit étre régulierement actualisé.
Elpe Alve P E E o0 *%E]S <p o[]Ju%o v3}o}P] 3 pv 3Z Q

retenue que si le bénéfice arg terme pour le patient est supérieur a toute autre

thérapeutique.(Missika et al. 2018)

2.3.2.1. Contreindications absolues

Une contreindication absolue est une interdiction totale et définitive de tayaer une
ZIELPEP] % E} }vS o X >[ § § e vVS U % S] vSU ¢ ¢ Vv§ VAKX
médicaux contrandiquent totalement la mise en place de greffe de conjonctif, qui pourrait
mettre en jeu son pronostic vital. Il y en a peu mais iliedtspensable de les connaitre.
(Missika et al. 2018)
Le principal groupe de personnes concernées sont celles présentant une cardiopathie définie
tuu S vsS Z pusS EJe<p [Vv} E]S Jv( 8] pe X
Il existe trois catégories concernées
- Patients porteurs de prothése valvulaire (mécanique ou bioprothese) ou matériel
SE VP E % }uE pv Z]EPEP] A oApo |E }ve EA SE] -~
- W 8] v8e C vS pv v§ v [ v} & ]85 ]Jv( 8] p-
- Patierts ayant une cardiopathie congénitale cyanogene
Non opérée ou dérivation chirurgicale pulmonaggstémique

Opérée, mais présentant un shunt résiduel



K% @& A u]e VvV %o [UV U 8 E] 0 % E}SZ S]<nu %o

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

en place,
K% & A u]e VvV %o [UV U 8 E] 0 %o E}SZ S]<h %o
transcutanée avec shunt résiduel.

[ USE % ES 0 - Ev] & « E }uu v S]}ve vy %o @& S)<p

THiT Jv J<pu v8 <u 0 %o}e [Ju%oo vSe V[ ¢S % « (E }uu v Z1 o e

bisphosphonates intraveineux dans le cadre de pathologies malignes.

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

% S] vSe SS ]JvSe v E v A}lops]}vU o &E Po Pv E o <35 0]
s}ousS]ive % E&}SZ SJ<u e JVA v3]}vv oo ¢ ulu Vv o[ vV
recommandation.

2.3.2.2. Contreindications relatives

De la méme facon, les pathologiesC*S u]<p ¢ v}iv <«<p]Jo] E <U o[ P U o0 -
[JEE ] S]}v o -fadkal@ ea p}i€e de bisphosphonates constituent des centre

indications relatives a la chirurgi@Missika et al. 2018)

Il convient de citer plus spécifiguement les pathologies entrainant des anomalies du collagene
comme le lichen plan érosif ou la pemphigoide car ils peuvent entrainer un risque de nécrose
de la greffe au niveau du site receveur. Par ailleurs le tabagismeait entrainer la nécrose

M PE ((}v v €& Je}v 0 A ¢} }ve3E] 8]}v <u[lJo VSE ]v X

Enfin, certains facteurs locaux peuvent étre considérés comme des eodications a ce

type de greffe le manque de tissus mous au niveau du palais dur ou(l@]dipo S o[ .
~% 0 ]* %}*3 E] HEU Sp E}*]8 u £Joo JE « Z 1 ES Jve % 3] \
(Chackartchi et al. 2019)



2.4. Avantages / Inconvénients

Les avantages sont a considérara®mparaison A [ pSe&hmiqdes de plastie gingivale
comme les autres types de greffépithélio-cononctives, greffes de substitutioptc.) ou

comme les lambeaux déplacés.

Concernantleurs A v3 P « % E E %o %o} E S O[ u%oo0jspulignen *S]SuSe
lerecuo o]v]<p v ( A p@es greffesdeRonjonctif enfouRar ailleurs le catélevé

e u s E] A& U *S]SUS]}IV %o }utilisaEONde]d@s débnlEies E E O]

En comparaisonA o[ 03 Ev 3]A 3Z E % i lesgreffgs épithélis] s p
conjonctive ov = A}<p E % E]V ]% 0 u v3 0[}%3]ule S]awmeileu®E v p 3§,
intégration biologique p VIA p p ]38 E& A puE 3§ o[ u atign@®usijpau o ]
du site donneur
Concernant le rendu esth&iy U o[ =« v E] » ] SE]] oo+ 0] « YA

Z EP % Eu $ pv E *p0oS S %ooOpe ¢ S]e( ]* vSX %oOe O V(}H]e
«rustinei <p[}v E H@fpjsApres une greffe épithéliconjonctive.

Pour ce qui est de[llvs PE S]}v ]J}o}Pl<p U o E]Je<pu v E}e *3
E A« po EJ]e S]}v «p] o[ (( 8p + pAE €5+ pPE ((JvX

v(]v o ] SE]e S]}v u °]S }vv pE S u 0]} CE E o %E o
O[ %]SZ o]uu o I}v Uge abeg® pemettront une cicatrisation de premiére
intention.

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

permettentpasunP ]Jv [ % ] WE P]JvP]A o X

Cette technique comporte toutefois certains inconvénientfune partelle nécessite deux
]S ¢ }% & S}]E U <u] E}]S o E]Jecp la abise Jdes J}veX [
]J(( & v§ ¢« § ZvV]<u u v [VRY; IuE [ %0% E vS]ee P Ju%o}C

praticiendépendant.



3. INTERET EN PHASEIFREANAIRE

La littérature montre que les tissus mous pinplantaires assurent une stabilité esthétique

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

La gestion des tissus mous autour des implants @te intégrée au fan de traitement

implantaire.

3.1. Analyse de la situation initiale

iXiXiX3 Eulv 8]}v_u 1}8C% P]JvP]A o

En phase prémplantaire il est important [ A op E o ]} 3 C %o Erf@fféEdn phdseo
%o E}SZ S]<u ] UV  *%o ]} 0g<P pasgirespedte des fécessions gingivales et
des résorptions osseuses alvéolaires pourront survenir entrainant un échec implantaire.

Jvel] uv ]1}3C% P]JvP]A o (Jv v *+]8 E Of % % }ES PE (( S]
ép ]* % Eu $S Elispensdr v

>[ A op §]}v o[ %o Jeappafit 83siér$ Aorome un prérequis indispensable dans
la planification implantaire.
Cliniguement on pourra sonder la gencive avec une sonde parodontale graduée afin de
mesurer son épaisseur au niveau de (HS u E u EP v nt. Pouf kel®om place la

}v %o E% V ] MO J]E u vS p¥EH}S]ecure<B[ v gvsS S }ee UWAE %o E -
anesthésié la zone.

Kv % }uEE P ouvsS psSlo]e &E of[Ju P ] S}u} ve]BgsusSE]«u
mous» % EU S [ VS] % E § e@owharfd}20lB)]<p X

hv (}]e <p o[}v }vv ]S 0o ]1}SC% % E} }vS oU ]Jo S5 ]v ]*% ve
prothése afin de créer un volume tissulaire compatible avec un positionnement idéal des
implants en adéquation avec le projet prothétique. Ereeffn bandeau de gencive kératinisée
su((]* uu v8 %o ]* % Eu SSE pv e O0[ZCP] Vv }%S]Ju oU o u ]
péri-]u%eo vs ] E V % E A v v o[ %% E]S]}v Z]e v UM< e
prothéses esthétiques et fonctionnefig Borghetti et al. 2017)



Cependant Poskevicius dans sa revue systématique ne démontre aucune influence
significative des procédures de greffe de tissmjonctif sur les sites péninplantaire sains ou
pathologiqgue au niveau des indices BOP et Gl. Par conséquent, de telles interventions

ZIELWEP] o0 U S VvsS =« e« o0[Z pE Su oo uCE SE - E & -
étre recommandées pour raéliorer les tissus péiimplantaires sur le plan biologique.

(Poskevicius et al. 2017)

iXiX1X8 Eu]v 8]}v_u Alopu oA }o ]E

Il convient de rappler que la perte du tissu osseux alvéolaire débute def £ASE S]}v 0
dent. Dans certains cas la perte osseuse alvéolaire est@ritep & o[ £ASE S]}v S % M
en éSE of]Jv] S8]}v ~E& *}E%S]}v Jv(o uu S}JE * Vv}S uutvs v

alors gérer cette perte osseuse

Dans ce cadre, les greffes osseuses vont permettre de recréer un volumé&qude aux

impératifs mécaniques et esthétiques. Cependant, si ces greffes sont recouvertes par un tissu
gingival findes résorptiosdu greff}v. % }UE E}VS ¢ % E} P]E X [ S %o}uE<u}]
greffes de conjonctif enfoui vont permettre de modifier efficacement le biotype parodontal

pour obtenir une meilleure protection du greffon osse(@runder 2017)

V[ *§ <p E uu vS < « PE (( sparsapport ¥d&hr}etie} biologique
}Juu o o]Ju]s §]}v 0 % ES }ee ue PS}IUE [Ju%eoo vSe VS JE -

Poskevicius dans sa revue systématique compare des sites implantaires non greffés avec des
sites implantaires avec greffe de conjonctif autogenes Bariations significatives du niveau
osseux démontrent des résultats plus favorables pour le groupe avec greffe de tissu conjonctif

par rapport au groupe contréle sans traitemer{Poskevicius et al. 2017)

Ces conclusions sont en adéquation avec les résultats a-SUulE u [uv  Su o]v]«<u 1}

la présence de tissus mous pgru %0 vS JE ¢ %o ]* u v Hv v]A peuf}e u EP]
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comparé aux sites implantaires avec des tissus mous fins (que ceigimiellement, ou aprés
une augmentation par greff€linkevicius et al. 2015)
Une métaanalyse de 2018Thoma etal. 2018)}v(]E&u P o u v8 <p o[pS]o]e §]}v

autogenes diminue de maniere sifjoative la perte osseuse dans le temps.

iXiXiX *¢](] 8]lve <« 0A }o » %®E&E ASE 3§]}vv 00 *

>[ o uvd o § Eu]v vi o «u 0]8 Z <p oA l}o [ AESE 3]}v

de tissus durs et de tissus mous au niveastibulaire. Un examen clinig et radiologique

% E MAESE 3S]}vv 0 % Eu § § Eu]l]v E o 5C% [ oA }o

¢

protocole thérapeutique(Borghetti et al. 201 7fFigurel

E}pe vipe & ( E E}ve ] ] 0 o < <(Hlipn &f &l 20D7n|seva jSur avec
o[ i}ud o s ]JA]e]}ve o[ oA }o (%t al/20%) E Zp S oX

- Alvéole de type 1Les tissus mous et la corticale osseuse vestibulaire sont maintenus
dans leur intégralité
- Alvéole de type 2Les tissus mous sont maintenus dans leur irgktgy, associés a une
déhiscence partielle ou compléte de la corticale osseuse vestibulaire
Type lIA absence du tiers coronaire de la corticale osseuse vestibulaire, qui
setrouve a 56mm de la gencive marginale
Type IIB absence des tiers coronaiet moyen de la corticale osseuse
vestibulaire, qui se trouve a8mm de la gencive marginale
Type IIC absence des tiers coronaire moyen et apical de la corticale osseuse
vestibulaire, qui se trouve a plus de 10mm de la gencive marginale.
- Alvéole de typ 3: Il existe une déhiscence complete de la corticale osseuse

vestibulaire associée a une perte des tissus mous (récessions gingivales).

11
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32. WE « EA 3]}v o[ oA }o [ £SE 3]}v

> u]e VvV %0 [uVv u § ] }u 0 u vsS }ee gighifi%ati@mert Julv)
la résorption posextractionnelle verticale et horizontal¢Araujo et al. 2015; Mardas et al.

2015; Sanz et al. 2015)

W E ]Joo pE-U pv PE (( S]eep }vi}v S]( v * 00 }H V %MV 2
[ £SE S]}v S}pus v % E&}S P vsS o ]ood& combRmént pduro u § C
optimiser la préservation du volume tissulai(Borghetti et al. 2017)

Cependant cette technique de comblement alvéolaire et de gasties tissus mous trouve

% U []Jv] S]}veX o0o0 v[ S CE }uu v (U % }UE o <(ElmA }o - ¢
et a. 2007; Chu et al. 2015) v  Z}E e }v ]8]}ve JOo V[ ¢S %o ¢ %o}ee] O
E 00 % E « EA 3]}v o[ 0A }o %Grdader®817p po $ Zv]cp

[UV %o}]V$ Au %pE u vd o]v]<p ]Jo V[C %o * ACE Ju v§ ° Ve
secteur esthétk p E o uje V %o 0 Juu ] 8 [HV Ju% o vs A 8%
simultanée peut étre réalisée chez les patients présentant ces conditions idéalesder
2017)

> u]e V %0 [UV u 8 E] Juouvd oA }o]E Ju¥%ol<u o
de cicatrisatio de 6 mois pendant laquelle une résorption alvéolaire, bien que diminuée

«]Pv](] 3]A u v3U pE 3}pus ulu o] pX up Ap 0 %oe $ u%
Juu o038 Ev 3]A o0 u]* V %o [UV Ju%eo vS HAE ullme % E 0

procédure de régénération osseuse pemplantaire.(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
et20 ansavantdes SSE Vv %00 * Ju%oo vSeX o ulu ( }vU [ pusSCE
ou conditions médicales peuvent également repousser la chirurgie implantaire et justifier
[ A}JJE E }uE- e 8 Zv]cpu X
A"l ol oA }o [ ASE S35]}v *8 }lu o SAE pPMAEESIPEIV(PE ((}v P]
celuFk ] }]18 P o u vs ISE %0 VA3l po JE A o 3§ Zv]«wpu
13



*}] v§ 0o ¢ Z VP uvse p Alopu }ee HAEU O % ]J*e HE o S]eepe u}
augmentée(Grunder 2017)

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

*]Pv](] 3]A ~idUT69U +}]Sssduiimayenne ae[ g¥ncive kératinisée et une

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

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

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

résorption mineure comparativement aux biotypes fins.

>[ v oCe E Ao «pug 0o «}E W AU W]vl «58Z 8] ~ }@®irU ~]v ]
VV £ e+ 3§15 ]JE 3 uvd }JEE dA oo % ] pi (PEP o[Ju%o} E S

facteur «épaisseur de tissus mowsen termes de prédictibilité du résultat esthétique. Les

résultats de cette étude, trés bien documentée soattrulierement encourageants.

3.3. Reconstruire une créte édentée

LarecorSEWU S]]}V o &!'S AS o[ ] [uv & P v & S]]}V }ee |
Jv ]« Ve O « [ oéxtrpotion’&llEs de type IIB et I{Chu et al. 2015)

> E P v €& 3]}V }eeo pe PH] ve pv i 8]( % E + EA 3]}v O0A
Ve O e [MvV Z]le v %0 O L * Tuu }u (Bgughetti et ab. 2@ 75 ]} v X
> ZK' % pus !SE ule v "UAE J(( E v8e ¢ o 0 3Z & % P3
- >}E- o[ Apoe]}v Vvs ]JE }u %o (Ejddnthtiorr immedidteeE S)}v
- En préimplantaire
- Lors des protocoles de régénération ou implantation précoce (cicatrisation des tissus
mous a 68 semaines)
(Bomghetti et al. 2017)
Dans tous les cas une ROG nécessite une gestion importante des tissus mous pour limiter au
u £ZJupu o ¢ EJe<p o [ A%}*]S]I}v % v vS 0o % E]} ] SE
Cv}vCu [ Z E RBurgettséttal X2017)
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TXTXIXE!S vSs %oph]e O}VPS U%o-e

Sur une créte ne nécessitant pas de délais de cicatrisation osseuse mais présentant une
indication de reconstruction avanti% o0 vS S]}vU ]Jo ¢S Ju%}E&S vS [ v oCe &E
présents.
Si le contexte tissulaire initial est trés défavorable (cicatrices séveres, tissus extrémement fins)
Grunder (Grunder 2017yecommande de commencer par une greffe de conjonctif pour

u oJ]}E& & o « Sltengre 6 SenfaiBes avant tout autre intervention, notamment la

uje V. %00 ZK'X Ve }vs S Jo % & }v]e [MS]o]s E o

pédiculées pour optimiser la vascularisation du greffon.

iIXIXIX}E[Awoe]lv Vv3 |E }u [HmEEBSEIpvI]u%ko v3 3]}v Juu

> ]Sy S]}v 0o %oope E]S]<H S 0 ZK' eJuposS v o[ Apoe]}v v
fermeture berge a berge est difficile et nécessite une greffe de conjonctif.

Elle est envisageable seulement si les limde 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, cellecin ¢« E  eepE <du % E o[ VA 0}% % A 3] po JE 3 %o

empéchera toute autre vascularisation.

IXTXTZEK' % E }

Ve 0 ¢ viu E p&E + }Y pv ZK' e]Jupos v o[ Apoe]}v Vvs |JE
Borghetti et Grunder(Borghetti et al. 2017; Grunder 201dgcrivent une mise en place
% & } o ZK'" 0 O6 cu]Jve %E& e« of £SE S]}vX

Ce principe repose sur le fait que le volume osseux, notant la paroi vestibulaire, est
conservé pendant les premiérpbases de la] SE]e S]}v S <pu of[}v } 8] v8 pv (

o[ oA }Jo A e S]eepe U SHUE ¢ P }us O «u v eX Jve] o u]

15



devient possible et les tissus présemsrmettent une fermeture berge a berge pour une
cicatrisation de premiere intention diminuant de maniére significative les risques
[ A% }]18]}vX
*3 0O ul]e VvV %0 *JuposS v [LV Ju%e o v@orghethiogdteal] 0 X > o
2017; Grunder 2017)préconisent de le submerger. En effet cela réduit les risques de
colonisation de la membrane. Il est toutefois possible de mettigplace un implant on

enfouien dehors des secteurs esthétiquésSrunder 2017)

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

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

vascularisation, méme si la cidaation est possible elle entrainerait une perte de volume

*U% E] HE o u}jC vv X veoO e [UVv uu Ev E *}E o0 }v 9
v u}v3U p u]v]upu 0 c uJv e A V3U *}]8 v A oX o0o}E-. <pu Ve

non résorbalo }v &€& o] €& o[ pPu vS §]}v §]eepo J]E (Gmundému vS§ 0

2017)

Ve ES Jve * % ES] po] &+ }uu V % E Vv [uv  Jv( S]}v
%0 } * [Ju%eo vSU }u % E ¢« o] £SE S]}v [uV AS ] Lo ~S§]-
fins)ilserapréefE o [ SS v E %00 S €Grunder 201y X

4. /IEd Z d >KZATRAGTIGNMPLANTATION IMMEDERA

> ASE]u}oy VS S]}v Juu ] S S MI}HE [Zu] }Ive] &E Juu (]
la santé parodontale et de la restauration de la fonction de masticafdanzalez et al. 2016)
Cependant elle est considérée comme la chirurgie la plus délicate avec des risques ajoutés du
faitque lerecouvrel vS % (E O ¢ S]eepe utpe p ]S [ £ASE S]}v V[ *S %
élévation ou repositionnement de lambeau pour une fermeture primaire et une cicatrisation

de premiére intention(Bishara et al. 2018)

16



Par ailleurs, le résultat esthétique est, quant a lui, imprévisible en raison des changements

<u[ VEE Jv o[ Apoe]}v p V]IA p p S]eep }ee |véBle.@Gonzaldjebpue ulpe
al. 2016)

De bons résultats esthétiques peuvent tout de méme étre obtenus en implantation immédiate

0} E « < pfratigduée une greffe de tissu conjonctif se@githélial car celleci convertit le

biotype gingival existant en un biotype significativement plus épais donc moins exposé au
risque de récessiorfWaki 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 ple Ju% }@ES vS « E v e« |E o[ S 0] u vs

gingivales stables dans ses procédu(Bsuchard 2016)

Cependantcombiner greffe de tissu conjonctif et implantation immédiate constitue une
procédure délicate sur le plan technique, qui comporte un certamiore de risques a ne pas

sousestimer.(Agnini, A et al. 2019)

hv €&S] o SE& « E (Agrdni, [ARY R] 2019)écrit un nouveau concept de
préservation alvéolaire par apport minimalement invasif de tissus conjonctifs au moment de
0[Ju%e&]¥8 Juu ] 8§ X > }u%oe}e VS 0 %o (E } S }egaisseusrS o[ %o %
% ES] 00 % EU SS VS O] %% }ES » VPU]V % E]}eS M PE ((}v }
v E}* X % v vS o0 Ju%o]<p pupv IupE [ %0% E. VS]es P §
Des études a long terme seraient nécessaires pour recommander ce concept comme
protocole de routine.
[ HSE %0 ES pv E %o %Op@nSet Yassn BBIWEP E «<p o & S|}v [pVv %
[ U &P Vv V }u%}e]S o i}uCE ul-implantatiordEdndBinég Jatune greffe

de tissu conjonctif aide a maintenir la hauteur gingivale.
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5. INTERET ENARSE PERIPLANTAIRE

5.1. Indications

>[ u%0}] « PE (( - Hiimplaridi(e est pleu @pandu en pratique clinique

toutefois quelques cas ont été rapportés dans la littérature.

Selon Grunde(Grunder 2016gffectuer une augmentation de volume des tissus mous lors de

0O u]* VvV %o0 0[] u%o 0 eBt carsurie plus %ert€E&dession des tissus mous

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

Pv Eouv3 uZlJuo o0}Ee<pu[ oo 3 (( 8p uv ul]e A vs

%o E}SZ S]<p odgtédHMire l@ plUs spuvent lors de la dépose de la membrane non

E *}JE o0 %o} Ve O E 0 %E} pPE [ pWBPuevd[SAJweee

décrit précédemment. Effectuer la greffe de tissnou lors de la connexion du pilier

prothét] < p plphtprésente un risque plus élevé

En effet une étude a démontré ces dernieres ann@eghbali et al. 2018 u[uv P E ((

tissu conjonctif réalie T u}]e % E& ¢« 0 %o} o[Ju%oo & posesdé la}]e A v
JME}vv  [pugmente de maniére significative|[ %o Je* ME $]eepo JE A pv

acceptable au moins pendant 5 ans.

W E ]Joo pE<U pv ZK' eJupos v oV %o%e |HuUVV]UHD v& *S[UV
%o ]ee WE Jvep((]* vS I [pv A% }*]S]}v u]v]u o[Ju%eo vS 0}
fonction de la forme de la créte, la nécessité de respeet@rdjet prothétique peut condue
O %% E]S]}v [Hv (0V]uw%&® $FFGU MV Z]le v o }ES] o ¢
Il est alors impératif de réaliser une ROG pour compenser ces défauts. La stabilité primaire est
HV % E E <p]e o u]e v "HAE (Borghdts et &l. 20¥Rans)Xces cas, des
greffes de tissu conjonctif en association avec la ROG pourront étre employées dans les
indications décrites précédemment (fermeture du site, augmentation[dééb ]Jee HE * S]eepe

mous).

YUV O e 3 (A}E o 0 % Eu S oJu]SsE o viu E []vS @&
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5.2. Cas clinigue

W}HE JoopsSE & o[pS]o]s SJ}v =« PE (( ° S]eep }vijv S]( vipe
[Jv 1*]JA o & & o Aonir@plabtaijo@duidisieDr Anne Benhamou).

§8 %o 8] vS§ i6 ve }lvepoS %o}lpE P v ] [Jv ]*]JA o § &
/Ivl]s§] o u v§U puv &] P }oo S E o0]* %}PE % EuU SSE o]
croissance avantlami v %o 0 [UV Ju%0 VEX KV % pS } » EMWIE€EE <p 0

pas totalement les colletsigure2 Cas 1 : Situation initiale et ligne dourire
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Figure4 Cas 1 : Situation initialeFigu?eu ]e <p[HV %0 (E *33ysymous &t visible

Jv J<p vS8 o v umelaugméntation de tissus molsgure3 et créant une asymétrie

par rapport au secteur Zigured
Par ailleurs, la radio rétralvéolaire et le CBCHigure5t u}]Pv vS [uv Z S HE }ee e

eu((]* vS8 u]e [uv o P & uveg [ % ]ee WE <pu] }vv E o] H pv
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Pour ce cas, ladde]}v S VI (( Su & <pg[pv e po Z]JEUEP] %o} uE
o[Ju%o vS§U o & o] S]}v o ZK' § o PE (( Sleepn }vi
ou § & o] ii 10U }v }ves § & o[ -V [JVt 1]}V

de ne pas avoir de cicatrice verticale peu esthétique pour le secteur antérieuret

d}us (}]* o o u S S v {i pour pefmettre un bon accés et une

Alep o]« 3]}v o S$}S o] u ( uSX >[]Ju%eo VS S u]e VvV %o0

adjacentes avec une bonne stabilité primaire. Pour la ROG, un mélange de taille de particules
Ju%o}e 119 [ ot BB de xénogreffe bovine ou porcinété mis en place

WILE u JvsS V]E o] *%  ossed@elhevindEm&rhprane résorbable de collagéne

stablea été mise en place pour couvildrtotalité du défaut osseux.

Pour répondre au manque dessius mous un greffon de tissu conjonctif entierement enéoui

ete réalisé estabilisé par des suturesigure7




rmeture du site

Le site gou étre refermé de berge a berge grace a une mobilisation suffisante du lambeau

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




les tissus optimisant ainsi la vascularisatiprés cicatrisation ogonstateun résultattrés

satisfaisant avec une belle intégration esthétiquel@echabilitation implantairg-igures

6. INTERET SUITE ARMINMHEC ESTHETIQUEMMFAIRE

>[ «SZ S« S UV Vi B Ui nuE Ve 0 §$Z E % HUS]<p Ju%o vS ]
v} uu v3X > euEA vp [pv E se]}v A ¢8] po JE tu ] v o A]e]
la gercive constituent a cet égard @thecesthétique Une autre difficulté est laonséquence

de laperte des papilles juxtamplantares.

6.1. ' «3]}v_[uv_E ee]}v A 3] po ]E

Des déhiscences vestibulaires muqueuses-ijp@plantaires qualifiées de récession péri
implantaire» peuvent appaaitre. Elles sont considérées comme un échec esthétique
Ju%o vS§ JE % E O ¢ % S] vSe S o[ =+ Vv U< He | E S]v]e

contrble de plaque

Les récessions gingivales sont définies comme la migration apicale de la gencivdigoas la
dejonctionaméle u vS JE X }uu 0O ¢ Ju%oo vSe VS JE ¢ V[}VS %o ¢ PV
position «<normale» des tissus mous, ¥ [C  d& censensusntre les cliniciens a propos de

RS (Jv]8]}vX v }ve <p v U ]Jo v[®n deBorécessions autb(f dég

implants.

Mazzotti utilise cette définition « La déhiscence des tissus mous pémplantaires peut étre
définie comme un déplacement apical des tissus marginaux de la couronneisyghaataire

par rapport a la dent naturéd homologue, avec ou sans exposition de la partie métallique de
0 [ ] u %o0(Magzotti et al. 2018)

Contrairemen aux dents naturelles, ou la classification eiéme améne a une évaluation
pronostique du traitement, le pronostic des traitements au niveau des implants est difficile &
évaluer. On ne sait que peu de choses a propos des diagnostics et des traiterasnts d

déhiscences autour des implants.
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>[] o E 3§ % E A VIE Vv u}vs o[ %% E]S]}v « E +°]}
% E ] ] v AE P E E o *%E]S o *}lv Jve EA E }p a
kératinisée suffisant pour favorisea Istabilité périJu% o v J&E 8 % E A VIE o[ %09

récession.

Cependanto}Ee<py 0 E se]}v 53 suEA vpu ]Jo 3 v ¢ |E E }ve
tissulaire Le lambeau déplacé coronairement associé a une greffe de tissu congnfotife
semble donner de meilleursgsultats dans le recouvrement implantaipar rapport aux

MEE « § Zv]<p * omedlodb S1}v PE (( +(Mazzqtti e§alsS 208 BDes
études supplémentaires sont nécessaires pour arriver a proposer des recommandations en ce
<u] v Ev o <p o]8 l«<u vs]S S]eepe u}lpe % Eu SS vS [ e
implants dentaires X % opneU o[ VAJEIVV u v3 S]eepo JE % ES] ]%o
esthétique des restaurations et la création de papilles autour des implants constitue toujours

un défi nécessitant le plus souvent un épaississement tissulaire chirurgical.

Par ailleus une récente métanalyse(Tavelli et al. 2019u 8§ v A v3 o[pu3]o]e §]}v |
greffon épithélieconjonctif désépithéliisé par rapport & un greffon de tissu conjonctif dans
le recouvrement radiculaire/o « u o <«<u[puv P E ({Sonjontif] 8&sépithélialisé
procurerait un meilleur pourceage de recouvrement radiculaiet des gains supériesde
tissukératinisé €5 v]A p [ di8iqué.Cependant des études complémentaires son
nécessaires sur lelongterme& }v &V vS o[ %o %0] S]}v §§ § Zv]«y v
On notera également que les résultats de cette méta 0 C+s & %o} e @Econfdrt]s <u o
postopératoire entre un préléevement épithéhmnjonctif et un prélevement de tissu
Jvitv 8]( A o § Zv]cpu 0 S %% *3 <u]A o v3 }E Hi}pE
invasives sont utilisées visant a diminuer cet inconfort gusératare comme la variante en
> 0 S Zv]«pu 0 SCE %% }u Vv 3IE 0o S Zv]<«u o[]v ]*]}v
uv vs v }usSE pv tH&E [ %0% E vS]ee P S}pusS }uu o
* %]8Z o] o] S]}v [uv PE ((}vX
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6.2. Gestion de la coloration ou[qiv %o (E ]}V o P v ]A o

parodonte fin

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

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

>[ %0 %0}*]1S1PVE [((Yyv }vilv 8]( v A 3] po JE E Vv(}E E o %o ]e*
IVESE] n E E E E pv  IVA E]18 A 3] uo JE X >}E-<u[lo
us ooj«<p o [ ] vjéeent & tedhmique de recouvrement total du greffon pear

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

6.3. Gestion de la perte de papille juxtaplantaire

(V514

>[ u o]}& S]}v o[ *$Z S]<pu o0}Ee* [HUV % ES %0 %0]0O0 S v
résultats tres aléatoire et dont le pronostic de récupération étant, toutes techniques
}v(}v p U SCE * o]Ju]S U Jo ¢S [ US VS %o0O e JURo}ES VS S}us u

éviter de se retrouver dans cette situation.

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

% E oJu]v ]E - V JUE P VS }v. v vS 0 ¢ % %]oo ¢ ]JvS E
microchirurgie basée sur une tunnélisation interproximale associée a une greffe de tissu
conjonctif avec un greffon ayant une forme spécifique en T prélevé a la tubérosité. Cependant,

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

o[ % %00] S]}v §§ § Zv]<p-implaftait@s.%]oo ¢ ipALES

Une aute technique décritdUrban et al. 2016 ombine une greffe de tissu conjonctif enfoui
Jve] <p o[uS]o]e S]}v JLMEIVV ¢ % E}IA]}]E * %}pE Ppu] E o

Par ailleurs, la reconstruction de papille peut étre traitée par des techniques sans greffes de
Eleep }vilv 8](X W Eu] <+ & Zv]cu * }v SE}IpA of[]vi 31}v [ ]
de matrice acellulaire de derme ou encore des procédureshgtiques ou orthodontiques.

(Frizzera et al. 2019)
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>[us]o]e S]tv [ 1 Z C o U E bohsyésuliat4doanst-Corti et al. 2016jjue
Vide o00}ve JOoOUu*SE E A o e [uv (uu A6 veU Vv }vv e v
[uv SCE] vPo V}]E |Fws@)| (Courtdisié Pr Patrick MISSIKA)

> % S] vS % @®& e vS UV % E} }vS]S ZE}V]<cH o[ posS U %
brossage, des instructions spécifiques a sa pathologie et des surfacages radiculaines de

O°*e* S UE* }u]ve pv SE JSuvsS poe EU O[ZCP] v 58 SE -
ont disparus. Pour répondre a la demande esthétique de la patiente, trois injections de

PeriosyabU }vs § @& o0]e « pv (Fderel[]va réBustioncdu triangle noir est

alors de 85% enviroavec une papille qui parait plus convexe et plus volumineuse. Un contrdle

clinigue a un an montre une stabilité de ce résultatjurell

Figure9 Ceas acide hyaluroniqueEtat initial Figurel0 Cas acide hyaluroniqud mois
apres la premiere injection

Figurell Cas acide hyaluroniqu& mois apres la
premiére injection
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6.4. Cas clinique

E}ue JoOusSE E}ve §8 % ES] A o o [pwealREE pour }vi}
améliorero [ S ZuS]{ jimplant antérieur positionné trop vestibulairemeatcause de son

diameétre important. (Courtoisie Dr Rémy TANIMURA)

/Iv]8] o u v3U }v % pu3 } » EA E <u @igsedequnvaifant dtloétiqueEn i i

effet les collets ne sont pas alignda papille interdentaire entre 11 et 21 est absente et on

devine une légere coloration grisatre des tissus mous au niveau du collet degliz 12
D[ MSE % E3SU v Ap } ope 0o }Vv % pus3 } « EA E <p o[ u EP v
%o E E %o%o}ES HUAE VS i vS e § <u[]lo C VRY; *Cu SE] M

rapport au secteur 2Figure13l ¢ o U vSe ipueS](] vS o[uS]o]e S]}v [uv PC

conjonctif.

Figue 12 Cas 2 : Situation initiale

Figurel3 Cas 2 : Situation initiale
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Un greffon a été prélevé en palaﬁ'guremu ule Vv %00 v A «8] po 1E o[]u
ou H § SE § J}E}V]E uvsS (Jv [ V(}IM]E o 3§}8 0] u PCE
[1v 1*1}v Z EP A 3] po ]JE % Eu 35 v3 [ AlBigEed| s ] SE]

Figurel4 Cas 2 : Prélevement du greffon

Figurel5 Cas 2 Sutures du site

Enfin, la couronne implantportée définitive a été réalisée. Le résultat a 2 [ansure 16

présenteune nette amélioration par rapport a la situation initiale. On note toujours un léger
décalage des collets et un manque de papille interdentaire. Cependant, on a pu obtenir un

résultat esthétfj<p €& %o}v VvS o0 u v 0O %o S] v8 ¢ ve %o} [Ju%
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Figurel6é Cas 2 : Résultat final

7. TECHNIQUES CHIRURS

Le prélévement de tissu conjonctif constitue une étape souvent anxiogene, du fait du risque
hémorragique, et implique un choix entre de nombreuses techniques ré&\yement.

E vu}]veU o %@ o A uvs }]8!1SE E o] Vv (}v §]}v o[]v ]
nature histologique du greffon prélevé et du volume souhaité. Savoir danlegmene

prélever et quel topographide prélévement réaliser nécessiime parfaite connaissance de

chaque site ainsi que de leurs limites et contrain{€sLallam et al. 2018)

7.1. Sites de prélevement

Historiquement, Edel décrivait trois sites de prélevemept] E ¢S vS MHi}puE [Zu] o E (

. le palais, la tubérosité ou la créte édentéEdel 1974)

Le praticien est souvent influencé paes habitudes et sa maitrise en privilégiant une

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

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

confort du patient. La décisiodoit donc étre réfléchie en fonction de la quantité tissulaire
]*%}v] o U o *]Su S]}v o]v]«<pu 8 (J.Lallans ét(als Z01@ %o uS]<p X
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OXiIXMK 0 ]e

> % 0 ]* 3 0 ]85 % @E]A]Jo P] %o} fidE conjofeti®E Cependanty sett¢ uv P E
région étant traversée par des €léments vasculaires et nerveux importants, il est indispensable

[ v }vv JSE o0 ¢ % ES] po ]S « v Stu]Jcpu » 8§ % E v E ES

Bouchet et CuillerefBouchet et Cuilleret 1997k u] & S vS Mi}pE [Zp] pv  E (
décrivent son anatomie.

> % 0 ]* *S }u%o}e [MUV %O V }ee WA %o E}(}V S [HV %0 V UMU<U
partie postérieure, le palais mou et urgartie antérieure, le palais dur, qui est la zone
concernée par les prélevements. Le plan osseux est traversé dans sa partie la plus postérieure

% E o[ ES E % o0 S]v e v v8§ X oo UuUEP py(JEuvPEYV
grande palatineet poursuivre son trajet dans le plan muqueux. Il est recommandé de palper

o0 P}uss] & }ee pe U <«p] (}EuU pv % E <+]}vU (lv [} i S8]1A E
o[ E$ E X

S ES & PE V % o0 S8]v S0 v E(PE Vv %vantéjvegdddéy vS velL
apex des deuxiémes 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 vascularisatioch e [Jvv EA 3]}v -mcidiye E $E}
*JvE eeu®E ¢ % E 0 ¢+ A Jee puE S v E(e ]V ]*1(°U <u] o[ v *8}u;
palatine et le nerf grand palatiiBouchet et Cuilleret 1997)

Les grefbns 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 quan{ianz et Simion 2014)a zone

recommandée de prélevement se situe entre la canine et la racine palatine de la premiére

molaire.(C.Lallam et al. 2018)

> §S]eep }vijv S]( E Z €& Z tuu PE ((}v S OU] <u] 8 *]Su

(donccelui de la lamina propria) car il est riche en fibres de collagéne et assez dense, ainsi il
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ceuo0 A} E pv %}3 vd] o []Jv p §]}v o | €& S]v]e S]}Vv *u% E] u
palatin profond.(C.Lallam et al. 2018)

En dfet, une étude trés récentéAzar et al. 2019 démontré que la proportion de tissu

adipeux est gpérieure dans un greffon mugoériosté par rapport a un greffomniquement

muqueux.

OXIXid E}e]s

La tubérosité est de volume assez variable et fait partie de la zone gingivale, avec les mémes
composants histologiqueke site tubérositaire, sur le versamestal ou vestibulaire, présente
un tissu conjonctif denset fibreux qui peut étre intéressant en termes de cicatrisation et de
stabilité dans le temp<En effet le tissu de la tubérosité a une proportion de lamina propria
plus importante que le tissu petin ce qui le rendhistologiquementplus intéressant pour les
augmentations de volumgSanzMartin et al. 2019)

% Vv v3U pv ee ] o]v]<p E v }u]e v[ §E} pfikativgenire les](( E v
PE ((}ve % 0 3]ve & 8p E}*]S ]JE « ve o P ]v A}@Rojp pSIuE
et al. 2018)

Le prélevement tubérositaire est doric envisagera condition que le volume de tissu
conjonctif disponible soit suffisant, ce qui est le cas lorsque la troisiewlaim, voire la
deuxieme molaire sont absentes. Sinon, la longueur mé$ioS o0 EJe<u [!SE Jvep((]e

(Zucchelli. G 2014)

OXIXIRE!S v S

>}Ee<u[ oo A]*S Uo E&!'S AS S pv }jucE }vv pe %o}ee]
de faible épaissau Elle possede les mémes caractéristiques histologiques que la gencive
attachée et, donc, une épaisseur plutét faible en général (inférieure a celle de la muqueuse
palatine et, surtout, a celle de la tubérositéle prélevement sur une créte édentée aupo

Avs P [!SE wu}]ve }uol}peErafofe que [Bogréevement palatin mais est

peu utilisé en implantologie.
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7.2. Techniques de prélevement

O XTXidX ZV](U. 0 SE %o %o

7.2.1.1. Principe et indications

>[} i 8]( <8 }puo A E pv Aglemént trolswdde quatre cotés du rectangle

afin de garder un pédicule maintenant la vascularisat{@Lallam et al. 2018)

Ce prélevement peut étre effectué au niveau du palais et de la créte édente@dieations

de greffe de conjonctif dans lesquelles la technique de la trappe peut étre employée sont

Le traitement des récessions

Le comblement de créte

- >[ %o ]e*]*e u V3 P]JVP]A 0 % E % E}3Z 3]<u

Le traitement des dyschromies gingivales

La création deissu kératinisé.

7.2.1.2. Protocole

Edel(Edel 1974p été le premier a décrire ce type de préléevemenissi bien au palais que
‘UE o E!'S v X E}pue S Joo E}lve ] ] o % E}shhel7| [uv % E

§S§ S Zv]<p v ]S 0 &E o] S]}v SE}]e Jv Je]lkvia % E}(}v
premiere (C) doit étre paralléle a igihe des collets palatins de la zone prémolaire a environ
3mm, sa longueur dépend du site a traiter, les deux autres (M et D) sont réalisées de part et

[ UPSE %0 E% vV ] MO ]JE uvS 0 %E& ul] E v JE S]}v p E %o

La trappe est alors disséquée A MV %0 ]*e HE %oOphes JUK}ES VS . .
libre, et soulevée. Le prélévement de conjonctif dépend ensuite de son utilisation
- hv }u o u vs E!S v ]S P v E 0 U VS pv %o ]oe HE ]I
donc la totalité du conjonctificcessible qui est prélevée. De nouvelles incisions sont
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o}E+ (( SHu o ipge<u[ o[} *u&E o0 ¢ <y SE €5 ¢« nu E § VF
soulevé au décolleur

- hv & ]88 u v§ E e°]}v uv vA]E}y ld e va glode e+ pE
tracerle }JVE}UE p PE ((}Vv *}pZ 18 8 A Jee <p E O %o ]oe U

Une fois le greffon prélevé il doit étre placé en attente dans du sérum physiologique ou entre
HAE JUu% E ¢ o Zpu] X /o }]8 [ }puo & o u]v]upu § U% -+ A

le site receveur.

Pour refermer le site donneur on réalise des sutures avec du fil 4/0. Deux point©en «
permettent de repositionner le volet de chaque coté. Par sécurité on peut ajouter un
matelassier horizontal apical et un matelassier horizontal cai@ pour plaquer par un point

en «X» le volet repositionné.

Une variante en L a également été décrite. Elle consiste a réaliser une seule incision de
Z EP A E5] 0 VUuU<*lOo H%E 0AUVS %IUNE % E « EA E o]
la partie distale du palais. Cela augmente la difficulté opératoire pour le praticien (acces visuel

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

Figurel7 1.Technique de la trapy
2. Technique des incisions parall¢
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OXiIXidX Zv]cu e Jv Je]lve % (E 00 O

>[} i S]( §§ § Zv]«u 8§ o ]| wps faEiliter la divatfishlion dd.site
donneur. Elle peut étre utilisée sur les trois sites de prélevement (palais, créte édentée et

tubérosité).

Cette technique a été initialement proposée par Langer et Lafigamnger et Langer 1985)
uje viu E pAEA usS pEe+ o }ve Joo \(Borghejtilet al. ROLAE [Z u]
Le prélevement débute par deux incisions parallﬁ'@lrel? (C1 et C2) effectuées soit a la

ou ifi 3§ <% « [ VA]JE}v iUA TuuU *}]8 A pupv JagguE] I

un espacement de 1,5m#étudié pou que le parallélisme soitrespec¥ >[us]o]e S]}v 0O O I
[, EE]s ( ]o0]5 0 % E o A uvd 8§ % Eu s [ A}YJE pv PE ((}v |

profondeur.

WIHE o] & E o PE ((}v ]Jo ( uS Z vP E []JveSEpuetvde S E % E
ou inA ( }v i}Jv & o - MAE SE ]S []v ]°]}v pAE ASE uls
apicale, le greffon doit étre détaché, a la lame ou au décolleur. Cette étape est la plus délicate.

Le greffon présentera alors un bandeau épithélialffacu v & % E o <«u[]Jo ( p &
pour garder uniqguement 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 siesliwec la

technique de la trappe mentionnée précédemment.
La plaie est fermée facilement par une suture suspensive ou des points séparés.

> A v§ P S C %o % @E 0 A uvs 5 e« ( ]o]3 § ¢« E %] ]
o[ **nu&E vV [e AgdisBeyr de 1,5mm de facon constante.

OXTXiIX Zv]<p [Iv de]}v pv]<p u]lv]u o u vS8 JvA «]A ~D~"/de

La technique ]S o[]v ]muevesh wune modification de la technique de la trappe
proposée par Wang et afWWang et al. 2018) Est latechnique de choix pour les prélevements
% 0 S]ve @& [ *8 o u}]ve JVA ¢ ]JA & o000 ( A}YE]e ]Jve] pv ]
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premiere intention. De ce fait, elle liteiconsidérablement les complicatiopestopératoires
dont les douleurs Cependars ]((] pos [ £ uS]}v uv & 8%
[ %% E vS]ee P v}v v Po]P o0 Hd %E S]] vX

Elle est décrite en six incisiarfgVang et al. 2018)
Une incision horizontale de 1mm de profondeur est réaliségith de la gencive marginale,
% E 00 o uvs uA }oo §« A puv o u A }u i X > o}vPpu puE
par les dimensions du greffaequis et par la laxité nécessaire a la dissection du greffon. La
lame forme un angle de 90° avec le plan osseux. Les incisions complémentaires seront
uniquement sous la surface épithéliale.
>[ vPo 0 ou *Su} J(] %}uE o tpldoée piralledrhent augalais e
§ Al e % E E o[ %]SZ o]uu -jacenielequpodition dedqd (ampdoit étre
JVEEE€0 %o}pE A]3 E pv % E(}E 3]}v  + §]eepueX 00 }]3 !35C
de la largeur souhaitée pous greffon.
> SE}]] u Jv ]°]}v Al v8 %% E}(}Vv ]E 0 % E u] E ipgecu[ p }
nouveau placée a 90° du plan osseux. Le tissu conjonctif est alors minutieusement décollé du
palais osseux.
Les quatrieme et cinquieme incisons ont pduut de séparer le greffon du tissu conjonctif
VA]JE}VvV v3X o Jv Je]}ve ¢}vE E o0]s =« ipscpu[ p }vE & }ee u&k
greffon.
Enfin la derniere incision est réalisée dans la partie apicale, parallelement a la premiére
incision. Elleelie les cotés mésial et distal du greffon et permet son prélévement.

Le site opératoire est fermé avec du fil 4.0

OXTXAX Zvl<y A PE ((}v % ] uo §leep }vilv 3](

§§ % E} pE&E § ]Jv]8] o u vs %0 S o[]u%o o(KhobyleR] % E
Happe 2000) S S Mi}up&E [Zu] Vv }E E]S v}S(Grundeg2th7) Ees Epv E
indications et ses objectifs sont les mémes que pour la greffe de tissu conjonctif, avec un
lambeau de pleine épaisseur les seuliféerences 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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conjondif peut étre prélevé depuis le lambeau palatin ou vestibulgirgurels

Figurel8 Greffe de tissu conjonctif pédiculé avec un lambeau de pleine épai
Stéma tiré du livre dmplantologie de la zone esthétiguede U.Grunder 2017

7.2.4.1. Prélevementdepuis la zone latérale du palais

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

% E 0 A P % 0 ]*X  BSV%hV¥&] 0 Vi 0}Eecu o0 % ]Jo HE 0
e ((]* uu v8 %o ]Jee X > ¢ EUP}e]S ¢ % 0 8]V * % PA vE E v E ]
greffon au palais sans perforer le lambeau. Il est plus simple de prélever au palais en mésial

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

deux points en matelassier alessus du lambeau vestibulaire. Ces sutures permettent de
stabiliser le lambeau et donc de faciliter la fermeture sans tension.

Cette méthode estompliquée car une bonne fermeture doit également étre obtenue au
VIA p g ]88 M % ] po X >}JEe<p 0 ou H 5 [ % ] HE %o C
est significativement amincie et le lambeau ne repose donc pas a plat sur toute la surface a
cawse o E&}S S]}v pu PE ((}v }vijv 8](X /o 5 }v E]S]«pu [ A
optimale apres la fermeture.

36



Cette procédure chirurgicale ne devrait étre réalisée que dans les cas ou une couche
extrémement épaisse de gencive est déja présenteneins dans la zone occlusale (ou

o[]v ]*]}v Z}E]i}vE 0 & E o] +X

7.2.4.2. Prélevement depuis la zone centrale du palais

>}Ee<ufpv PE ((}v Sleep }vi}lv SJ( }]S ISE pSJo]e %}uCE
[ vS uvSU ]Jo v % puS % e« !Stin depdiola facevm@sipie ou distale du

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

%o E % E E O OU M % 0 S]v (]Jv <o O] %o ]** WE % ES] 00

possible. Ainsi, le pédiculee3 0 Jee Jv8 § ve 0 E P]}v o[lv 1*1}v Z}E]I

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) etquo|[ %S S]}v }EE S§ p o u M V[ *S % o ((
irrégularités qui peuvent se produire du fait de la rotation du greffon. Le fait que ce lambeau

vV *}18 % e ((]v ve 0 I}v o[]v ]*]}v Z}E]I}vi 0 E v %}ese] O
pour les sutures. Cette méthode est particulierement recommandée pour les espaces

importants lorsque plusieurs dents adjacentes sont manquantes.

7.2.4.3. Prélevement en vestibulaire

Dans de rares cas, un greffon de tissu conjonctif peut étre prélevé depuis laesiimilaire.

§S %% E&} Z V[ *S %o ¢ puS]o]- V % E& u] & ]JvsS vS]}v o}E-<pu
que pour des raisons esthétiques, mais plutdét pour gérer des problemes comme des
perforations vestibulaires. Dans ce type de cas, la vasculansatio pédicule est trés
importante car celle du lambeau loéme est affectée par la perforation. En général, seuls

e PE ((}ve SE * u]v + 8§ % 5]5 ¢« 5 ]00 * % PA VS ISE % E o0
et((]* v38 0}Ee<p o[} i 8](%&] (B®UYWE[uPuUu vd E o I}v X
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La tubérosité maxillaire est le deuxieme site donneur de tissu conjonctif et représente une

05 Ev §]A Jv8 E s+ v§ o § Zv]pu o[ VA o}%icle de >[ A v§
% E 0 A UVS E %}e *pHE ¢ *Ju%o] ]85 [ A upsl}v 380 (]l]o u
E Av Z U pv e¢] JO]S 0] 38U }u%s 3 vp [pv (] o }uA E

le prélévement complexe.
/o [ P]S o § DistalWedge»hdécrite initialement dans le cadre du traitement
des poches parodontales distales a la derniére molaire maxil{@obinson 1966puis
employée comme technique de prélévement de tissu conjongtifirsch et al. 2001)
MItUE [ZH] viu E p&E psS pEe+* E }uu v v(Bovghdi etedlv ps]o]e
2017; C.Lallam et al. 2018)

La technige de prélevement correspond a l& o]+ §]}wdisfal wedge» associéa une
désépithélialisation du grédn, qui sera alors adapté en fonction de la situation clinigDeux
incisions convergentes sont pratiquées perpendiculairement a la surface tissulaire de la
tubérosité avec une lame 15 (montée sur mancle listouri angulé) ou 12. Elles sont
profondes de 1 & 1,5mm aussi loin en distal de la derniere molaire que possible. Ensuite une

incision en épaisseur partielle est réalisée en vestibulaire et palatin.
La fermeture du site donneur est assurée par un@ien matelassier horizontal qui permet

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

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

OXTIXIRE (( Ivilv Hj(u Apg %}e]8]}vy 1E}V JE u v

7.3.1.1. Indication et protocole chirurgicale

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

chirurgie plastique péiimplantaire, notamment dans le recouvrement des récessions pour

lequel elle constue la technique de référencéChambrone et al. 20]18})igure19& Figure20

Initialement cette technique a été décrite par Langer et Larfganger et Langer 198pyis
modifiée par de nombreux aatirs, notamment en recommandant un recouvrement total du

greffon.

Figurel9 Greffe de tissu conjonctif avec un lambeau de pleine épaisseur
Schéma tiré du livre knplantologe de la zone esthétiquede U.Grunder 2017

Cette technique ce décrit comme suitin greffon est prélevé dans la zone adapté¢7(af

puis les papilles sont désépithélialisées. Le trdifd Je]}v & *% S e E&v] & Ve
mésiadistal en intrasulculaire. Les incisions de décharge sont possibles mais déconseillées en

secteur esthétique.
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Ensuite le lambeau est décollé pour permettre le positionnement du greffon. Ce dernier doit
étr (] p ulC v CUSUE © % E]}*3 « A vs [ISE E }uA ES %o
Les sutures se font ensuite au niveau des papilles désépithélialisées 2mm envitessais

de lajonctonamélo u vs |J&E o[ ] %o}]vSe ¢Ju%0 ¢ U *HUe%o V P X

Figure20 Lambeau positionné coronairement associé a une greffe conjonctive
Schéma tiré du livre Rarodontologie & Dentisterie implantaire » BeBouchard 201€
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7.3.1.2. Avantage<st inconvénipts

§§ § Zv]<p SE}IHA S}pud e}v ]Jvd E!S ve o & o 5]A ( ]o]3
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Juu Jv }VA v] v8 [ VSE Jv E pv E]e<pudes ifcisiods]de déchangpa
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7.3.2.1. Indication et protocole chirurgicale

> § Zv]<pu o[ VA imtlfertent usliée pour traier les récessions gingivales
(Raetzke 1985)uis malifiee pour répondre au traitement de plusiewécessions adjacentes
sous le nom de technique du tunnéhllen 1994)

L}Eescu[ 00 S ] v %0 S 00 % US !SE psS]o]e % }UE o0
o[ u o]}& S§]}v o[ *$Z 8]<u VvV Ju%eo vS}o}P] X

§§ § Zv]«pu o[ VA 01} %o %o % E}UA +}v ((] /infjdantation 0 ¢ o |
Juu 18 8 [*8 Pouvso u sz} ZYAE %IpE % E « EA E
E!'S O0A}JO]JE %E « of £SE 35]}v 0}E+<p o[Jutundd v[ 5 %o
2017)

On décrira une variante de ces techniques largement employées en paroddetoltpptée

O[Ju%o vS§}o}P] (1v E *% S E o0 * % %@y « S o }o o[]u

Aprés prélevement du greffon, les incisions irstdculaires en épaisseur partielle sont
réalisées au niveau de la (ou des) dent(s) adjacente(s) au site implantaire. Une incision de
décharge unique puvant étre 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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selle o[]u%e 0 wEnglisation par une incision de la zone infEoximale et tracté

of ] *USPE * e}pei@ecuu o IT}v +}pz 18 X

7.3.2.2. Avantages /inconvénients

88 8§ Zv]<p A % Eu S33SE pv E *puos 3 37 3]y }%S3Ju o p (
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.

Alv ]v JVA v] v E ] ve o« ]((] podpératowds v "HAE
Elle est praticien dépendant.

Figure2l Greffe de tissu conjotitavec une technique en envefop
Schéma tiré du livre knplantologie de la zone esthétiguede U.Grunder 2017

OXTXIRE (( tvitv]sp( Cv

La greffe deconjonctif en inlay(Seibert et Salama 199@st unetechnique permettant
[ e} ] & o ( Eu SpuE H ]S [ £SE S]}v pv  pPu vsS S]}v
en vestibulaire. Le greffon est positionné en vestibulaire et en palatin, ce qui implique la

E o] §]}v  [pv VA 0}%0% *Uu% E %BEE]}VA]E}VA rSlieuo s [}
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Joo uvd Vv % o0 8]v ~ VA]JE}v ifuue (]Jv [C JvEE} u]E o PE

préservant les papilles intatentaires.
>[ uPu vs 8§]}v o[ % e UE 0o PV]A v A 3] po ]JE % Eu
irrémédable du volume osseux malgré le comblement, et ainsi obtenir une préservation
horizontale et verticale compléte des tissus mous.

§S %% E} Z U %Opue }Uu%0 £ U % E&u S [ pPu vs E 0 <M VS]S

Ve O e [V ]}5C% rpoetd@imipue ansi le besoin de réaliser une greffe

}vitv S]( o}E " 0O %o}e O[Ju%eo vE§X (ES Jve uS UE*s %o E }vV
épithéliale sur la partie exposée du greff¢Borghetti et al. 2017)
lllustratior{Figure22| [uv P& (( v ]Jvo CU o PE (( v » 00 }]S e %E}C

Figure22 Technique de greffe en Inlay
Schéma tiré du livre knplantologie de la zone esthétiguede U.Grunder 2017
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7.3.4.1. Indication et protocole chirurgicale

lo o[ P]S [pv PE (( Sl]eep }vi}v S]( % ] po P v E 0o u vS u%
tempscZ] EPUEP] 0 ~%o}e o Ale ] SE]e 3]}veX > o u p [ ((
(Abrams 1980) en palatin, une incision est réalisée a dista du sommet de la créte dans le

sens mesialistal, puis une zone en forme de trapéze entre cette incision et la créte est
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désépithélialisée avec un bistouri. Les dimensions du greffon sont adaptées a la quantité de
tissu nécessaire. Deux incisions enlpiai}JPv vS 0 % E u] E SE |§ o E!S ~]
le haut cette derniere) vont permettre la mobilisation du lambeau. Le greffon est ensuite

replié sur Iluiméme puis rabattu contre la face vestibulaire de la créte (la partie
désépithélialisée @nt enfouie). Les sutures ne sont pas nécessaires car le greffon est plaqué

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

permet le maintien du Iambeaﬁ.igureZS

Figure23 Technique du lambeau roulé
Schéma tiré du livre « Implantologie de la zone esthétique » de U.Grunder .

7.3.4.2. Avantages / Inconvénients

§§ § Zv]<u 8 ]JvS E e° VS E o0 %icaHaesSne feCgssitepas o
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MPu vs8 S]}v u]v puE Sleen S 5 }u%o]<p u SSE v "HAC
% 0 S]v V[ 8 VS % * E }uA ESnent@uEambeRu %} egfal} tissulaire est

créé avec une cicatrisation de seconde intention.
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8. COMPLICATIONS LIEES GRFFE DE CONJPEN

8.1. Nécrose du greffon

> E A « po E]* 31}v 1((] Jo M PE ((}v A%}e % ps }v plE
o [ ] u tanc€de le fixer étroitement aux tissus sous mugueux.

Cependant, a la différence de la greffe épithé@anjonctive dont la néovascularisation ne
provient que du lit receveur, le greffon de tissu conjonctif se revascularise tant par le lit de
conjonctif & }UAE v3 0 % C]}adent que par le pnjonctif du lambeau.

Une perforation ou un amincissement du lambeau commis par inadvertance ou une
exposition (méme partielle) du greffon conjonctif peuvent entrainer une nécrose partielle,

voire totale, de celuci. (Agnini, A et al. 2019)

>S1Eecu[puv PE (( S ¢stipdiguee Jpous pérmettre une fermeture comme dans

0 e [UVv A %}e]S]}v uu Ev U % E A uo Uo S ]Joo W
est limité. Dans certaines circonstances si la taille du défaut excéde 5mm, la vascularisation
peut ne pas étre suffisante pour permettre la cicatrisation du greffon. Si-ceg@ nécrose

% v vS o ] SE]e* S]}vU ]Jo % us v E epos @esae céByp&Hev [pv
procédure dépend grandement de la vascularisation immédiate du greffon, ce principe doit

toujours étre pris en comptdGrunder 2017)

8.2. Nécrose du site de prélevement

Beaucoup de complications de la greffe de conjonctif sont associées au site donneur.
Cependanti le prélevement du greffon et la préparation du site receveur sont respezses |
complications sont limitées en grande partie grace a la cicatrisation de premiére intention du

site.
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8.3. Infections posbpératoires

Des infections posbpératoires peuvent SuUh VIEX [ 5 %o} E<p}] Jo 8 Ju%ke}ES v
0 E PO [* %°] %}UE o]Ju]l]S E * ¢ }u%o] S]}ve pm u AJupuX

cette complication intervient entre 0,8% et 5% des ¢AguirreZorzano et al. 2017)

8.4. Douleurs et hémorragies pespératoires

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

opératoires douloureuses, quelle que soit la technique utiligBerghetti et al. 2017)

Au niveau du site donneur, les prélévements de greffon épithegigonctif peuvent entrainer

des complications séveres comme par exemidss hémorragies, une exposition osseuse
postopératoire, des douleurs, une plaie palatine ouverte et un inconfort a la mastication.
Toutesces }u% 0] S]}ve ¢}vSs PE v u vS o]Ju]S <« ve O E [UV %o
conjonctif par la possibilité degztrisation de premiére intentior(Chackartchi et al. 2019)
Récemmentun cas de pseudov A E]-u ol ES & PE V % o0 3]v S

cela reste une complication tresraM/ [ <3 l@asyapporté(Segal et al. 2019)

8.5. Perte de volume dans le temps

Quand les greffes de tissu conjonctif sontiséies, le rétrécissement apres cicatrisation peut

varier de 25 a 45%. Méme si la plus grande perte de volume peut étre anticipée pendant les
% E u] EE* u}]e %}*S}% & S}]E U 0o €& u} o P % psS <[ § o (
(Chackartchi et al. 2019)

/o ¢S Ju%}ES vS E %% 0 E <g 0 uje V %00 [uv PE ((}v
OU M UM }% E]}*eS % EU S [ % J**]E O  S]eepnue ulphe u ]Je v[ uP
la bande de gencive attachéBlacée sous la surface, une greffe de tissu conjonetipeut

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 étre localisé en
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surface, ce gi ne peut étre obtenu que par une greffe de gencive libre. Alternativement, la

gencive attachée peut étre déplacée dans la position désifeeinder 2017)

8.6. Dysfonction sensorielle

Des paresthésies bien que peu fréquentes peuvent survenir. Elles correspondent a une perte
deseve] ]Jo]3 0] 0 ¢ 3]}v [uv E u p v EA pE ]Jv }ved v8 p v

parfois plusieurs mois avant de recouvrer la sensibilBéuchard 2016)

9. CONCLUSION

Dans cette tBse nous avons fait le point sur les données actuelles de la littératureernant

o[]vS E!'!S -« P & dohjenctif 8 mplantologie. Cette technique, initialement décrite

V % E} }vi}o}P] U SE}pA Mi}UE [ZH] *}v JvS E!'S %o}uE E %o
o[Ju%o v§}o}P] X

Il ressort de cette analyse que la gestion des tissus mous doit étre intégnéeudaplan 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 égalementtnéates résultats particulierement

satisfaisants en secteur antérieur ou elles améliorent le rendu esthétique de maniere

significative.

W E Joo pE-U A vs pv Z *S$Z S]<nu U o[uS]o]e §]}v PE ((
E o] 3]}v}IjiAvow % E}SZ o [He P % Eu 3§ *}uA vs [} 8 VIE pv
v Al3vs [ A})JE E }uE-+ o %} [Ju%eo Vv3EX

Toutefois certaines limites ont pu étre mises en évideWde [Uv %0 ES ¢ § Zv]<u *

v "TUAE uv vs pv }udEssagé & peaficien pour maitriser les différents
% E}S} }o ¢ (Jv [} S V]E puv E *posS S }%S]Ju oX

a7



[ USE % ESU S8 SZ o vipe % Eu]le }ves § (E <u[]Jo A]-S
sujet. Il serait intéressant de réaliser de nouveaux essamgqees dans le cadre de
0[Ju% 0 V3}0}P] % }UE %}UA}E u *HUE E %O0ps % E ]+ u v3 o[ %o
discipline et de pouvoir standardiser leur utilisation.

%oopeU u oOPE o[ u o]}E S§]}vopératoirel gaEcomparaisent agyreffes
épithélio-conjonctives, la réalisation des techniques décrites nécessite toujours deux sites

opératoires.

hv e<}ous]}v 88 % E} o u SJ<pu % }IPEE 15 !SE %0 %8 } E S %o
recherchesvisant a créer des substituts de tissaonjonctifs sont en cours. En effet cela

réduirait de facon significative le risque de morbidité associé a la chirurgie®des vs [ A}]E

a prélever des greffons sdes sites donneursek données sur le sujet dans la Iséure sont

encore trés faibleU u ]* o[]JvP v] E] §]e*po |E % E}u & pv A 0} % %
techniques de greffegKerner et Detzen 2018; Marzadori et al. 2018)
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ANNEXES

Recommandations AFSSAPS Juillet 2011
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amener le praticien a se former aux techniques de gestiortidess mous péfimplantaires
Dans cette thse nous avons fait le point sur les données actuelles de la littératureernant

o[]vs E!'S « P & cohjenctif & implantologie. Cette technique, initialement décrite
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traitement implantairenotamment leurs indicationsles différentes techniques chirurgicales
utilisées depuis le choix du site de prélevement a la mise en place du greffon ainsi que les
complications liées a ce type de gresfdl ressort de cette analyse ques greffes de tissu
conjonctif permettent de protéger le volume osseux en épaississant le biotype parodontal.
Elles ont également maré des résultats particulierement satisfaisants en secteur antérieur
ou elles améliorent le rendu esthétique de maniére significaffa.ailleurs, devant un échec
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