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1. Introduction

L’utilisation du corps adipeux buccal (CAB) en chirurgie a été décrite pour la premiéere
fois en 1977 par Egyedi lors de la fermeture d'une communication bucco-sinusienne
suite a une résection chirurgicale a visée oncologique (1). Son emploi a cet effet est
aujourd’hui largement documenté et son efficacité n’est plus a démontrer. Aujourd’hui
de nouvelles applications lui sont envisagées, notamment dans le cadre de chirurgies
parodontales et implantaires, ou le greffon adipeux prélevé peut étre utilisé comme
substrat gingival ou comme membrane de recouvrement lors de chirurgies
d’augmentation osseuse. Nous allons a travers notre travail décrire dans un premier
temps I'anatomie, les fonctions et I'origine du corps adipeux buccal, puis présenter le
déroulement de notre analyse de la littérature pour évaluer les diverses techniques
chirurgicales parodontales, pré-implantaires et lors du traitement des péri-implantites
utilisant le greffon adipeux: nous analyserons ensuite les différents articles et
développerons les techniques décrites de l'utilisation de la boule de Bichat dans les
divers secteurs étudiés. Nous évaluerons enfin 'ensemble des résultats obtenus,
développerons les avantages et inconvénients des diverses techniques et les

différentes possibilités thérapeutiques envisageables.
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2. Rappel sur le corps adipeux de Bichat

Au départ décrit comme une glande salivaire, le corps adipeux buccal (CAB) fut pour
la premiére fois reconnu comme une structure adipeuse en 1802 par Bichat dans son
traité d’anatomie, ce qui a valu a cette derniére son appellation la plus populaire : le
corps adipeux de Bichat, ou boule graisseuse de Bichat (2). Son nom définitif pour la
nomenclature internationale est corpus adiposum buccae et lui a été donné par
Scammon (3). Enfin, le terme de « syssarcose manducatrice » avec syn signifiant
« avec » et sarcosae « amas de chair » a été donné par Paturet dans son traité

d’anatomie humaine (4,5).
2.1. Anatomie macroscopique

Le CAB posséde sa propre capsule conjonctive, ce qui le différencie des autres tissus
graisseux de la face qui sont en continuité entre eux, et est situé dans la loge
manducatrice ostéo-aponévrotique, entre le fascia bucco-temporal et le fascia
buccopharyngé (6)

Cette loge tapisse des éléments dynamiques, avec la branche montante de la
mandibule d’'une part et les muscles temporaux, masséter et ptérygoidien latéral
d’autre part. le CAB est traversé par le canal parotidien qui le longe dans sa face
latérale et le pénétre puis traverse le muscle buccinateur pour s’aboucher dans la
cavité buccale.

Sa taille, en moyenne 10 cm de long, 5 cm de large et 2 cm d’épaisseur chez I'adulte
et son poids, situé entre 8 et 11,5 grammes, ne sont pas influencés par I'age, le sexe

ou par la charge pondérale. (7,8).

Les fonctions du CAB sont encore aujourd’hui sujettes a la discussion et plusieurs
théories sont avancées : il agirait comme une sorte de tampon de glissement entre les
muscles masticatoires, améliorant ainsi les mouvements intermusculaires, séparerait
les muscles des structures osseuses adjacentes et participerait a la protection des
faisceaux neurovasculaires. |l permettrait par ailleurs d’amortir les forces générées par
la contraction musculaire et jouerait enfin un réle dans la prévention de la pression

négative chez les nouveau-nés pendant la tétée (7-9).
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2.1.1. Organisation

Dumont le décrit comme tel : une lame graisseuse en rapport par sa face profonde, de

haut en bas, avec le tendon terminal du muscle temporal, le coroné, et la partie

supérieure de la branche montante, qui englobe ces différents éléments et prend ainsi

la forme d’une tuile a concavité postérieure (10).

La partie centrale du CAB, que I'on appelle « le corps » est divisé en trois lobes :

antérieur, intermédiaire et postérieur.

Le lobe antérieur se situe sous I'arcade zygomatique, en avant du muscle
buccinateur et de I'os maxillaire. |l englobe les vaisseaux et le nerf infra-
orbitaires.

Le lobe intermédiaire, ou lobe central, entoure le lobe postérieur.

Enfin, le lobe postérieur entoure le muscle temporal, de la fissure infra-orbitaire
en haut au bord supérieur du corps mandibulaire en bas, en arriére au bord
antérieur du tendon temporal et au ramus. Il se situe dans les espaces de

mastication, il sert d’'amortisseur dans les contraintes de la mastication (5).

La description et le nombre de prolongements du CAB varient selon les auteurs : de

quatre, (11) a neuf (7) ; c’est cette derniére classification que nous allons décrire. Les

neuf prolongements sont nommés en fonction de leur situation anatomique : temporal

superficiel, temporal profond, ptérygo-mandibulaire, interptérygoidien, ptérygo-palatin,

orbitaire inférieur, malaire, massétérin et buccal.

Le prolongement temporal superficiel s’étend sous I'aponévrose temporale, a
la face externe du muscle temporal.

Le prolongement temporal profond se prolonge le long de I'apophyse orbitaire
de I'os maxillaire, en avant et en dedans du muscle temporal.

Le prolongement ptérygo-mandibulaire s’étend entre le muscle ptérygoidien
latéral et le muscle temporal.

Le prolongement interptérygoidien se dirige entre les muscles ptérygoidiens

médial et latéral.

17



— Le prolongement ptéygopalatin, aussi appelé sphénopalatin, se dirige dans la
fosse ptérygopalatine puis dans la fente sphénopalatine jusqu’au trou
sphénopalatin.

— Le prolongement orbitaire inférieur se dirige jusqu’a la fissure orbitaire inferieure
ou fente sphénomaxillaire et émet des extensions adipoconjonctives, a travers
la membrane conjonctive de la fissure orbitaire inférieure, qui I'unissent au
corps adipeux orbitaire extrapériorbitaire.

— Le prolongement malaire, inconstant, court le long de la paroi antérieure du
sinus maxillaire jusqu’au muscle releveur de la Iévre supérieure.

— Le prolongement massétérin, lui aussi inconstant, court jusqu’au prolongement
massétérin de la glande parotide.

— Enfin, le prolongement buccal s’étend sur la face externe du buccinateur (10).

VUE LATERALE GENERALE DE LA BOULE DE BICHAT, CORPS
ET PROLONGEMENTS

6 3
i/ 2
8
9 .
10
11
12 4
13 5

I Corps
2 Nerf buccal
3 Prolongement orbitaire
4 Prolongement temporal superficiel
5 Prolongement temporal profond
6 Prolongement sphéno-palatin
7 Muscle ptérygoidien externe
8 Prolongement inter ptérygoidien
9  Muscle ptérygoidien interne
10 Nerf dentaire inféricur
Il Nerf lingual
12 Prolongement mandibulaire
13 Prolongement buccal

Figure 1: Vue latérale et générale du corps adipeux de Bichat (source : Dumont,
2004).
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2.1.2. Vascularisation

La vascularisation du CAB est aujourd’hui bien décrite. Le pédicule vasculaire principal
est représenté par I’artére buccale, qui nait de I'artére maxillaire interne et donne sa
vascularisation principale et profonde. L’artére buccale chemine entre les muscles
ptérygoidiens médial et latéral et donne un plexus artériel a la face externe du muscle
buccinateur, puis donne a la hauteur du canal de Sténon une branche pénétrant la
face profonde et inférieure du corps, puis enfin se divise en deux pour vasculariser

'ensemble du corps adipeux buccal.

D’autres artéres jouent un réle dans sa vascularisation, de maniére plus superficielle
et accessoire, sous forme d’un plexus vasculaire sous capsulaire : I’artére transverse
de la face, qui nait de l'artére temporale superficielle ; I’artére faciale et I'artére
alvéolaire postéro-supérieure, qui nait du troisieme segment de 'artere maxillaire
interne. Cette riche vascularisation confére au CAB des propriétés intéressantes dans

le domaine de la chirurgie (12).

Le drainage veineux se fait par deux voies : la veine maxillaire du systéme jugulaire

externe et la veine faciale profonde du systéme jugulaire interne (10,11,13).

Les vaisseaux nourriciers pénétrent par l'intermédiaire des ligaments de fixation du
CAB aux éléments alentours qui sont des prolongements capsulaires adhérents au

périoste et aux aponévroses musculaires.

Les branches buccales et zygomatiques du nerf facial et le canal parotidien sont situés
latéralement au CAB (en regard de la joue) et ne sont pas touchés lors de manipulation

chirurgicales (11).

2.2. Anatomie microscopique
Le CAB est la premiére structure adipeuse a apparaitre chez le feetus et devient visible
a partir de la 11° semaine in utero, alors que I'ensemble des autres structures

adipeuses de I'organisme ne commence a se former qu’entre la 22° et la 30° semaine

in utero en moyenne (14).
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L’adipogénése a proprement parler du CAB commence a la 20° semaine in utero et se
manifeste par une différenciation des cellules mésenchymateuses indifférenciées en

tissu adipeux blanc.

2.2.1. Le tissu adipeux

On distingue le tissu adipeux blanc, constitutif du CAB et le tissu adipeux brun.

e Le tissu adipeux blanc

Le tissu adipeux blanc se développe principalement aprés la naissance et correspond

a 15 a 20% du poids d’'un adulte de corpulence moyenne.

Il a trois localisations principales :

— Dans le pannicule adipeux sous cutané, avec une répartition diffuse et réguliére
chez le feetus et le nouveau-né, et localisé au niveau de la nuque et des épaules
chez 'homme adulte et sur la poitrine, les hanches, les cuisses et les fesses
chez la femme adulte.

— Dans les régions profondes, notamment les régions rétropéritonéales, le
mésentére et les épiploons.

— Et enfin au niveau de la face, des paumes et faces palmaires des doigts ainsi

que dans la plante des pieds et la face plantaire des orteils.

Contrairement aux deux premiéres localisations, qui sont des réserves énergétiques
et sont sensibles au jeline, le tissu adipeux blanc de la face, des mains et des pieds
joue un réle de soutien et de protection mécanique et n’est pas soumis a la lipolyse,
donc peu sensible aux pertes ou prises de poids (15).

La taille et le poids du corps adipeux buccal ne sont ainsi pas influencés par la charge

pondérale d’un individu.

Le tissu adipeux blanc est constitué d’adipocytes, qui sont des cellules sphériques,
d’'un diamétre d’une centaine de micrométres. Leur cytoplasme contient une vacuole
lipidique volumineuse et unique, composée de triglycérides, et entourée par une mince

couronne cytoplasmique contenant un appareil de Golgi, du réticulum endoplasmique
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granulaire, du réticulum endoplasmique lisse et des mitochondries (16). Les
adipocytes sont regroupés en lobules séparés par des cloisons conjonctives dans
lesquelles on retrouve des fibroblastes, des macrophages, des mastocytes et des

fibrilles de collagéne.

Les adipocytes matures représentent environ 50 a 75% des cellules constituant tissu
adipeux blanc, l'autre part est représentée par la fraction stromale vasculaire (FSV),
comprenant des cellules adipeuses indifférenciées d’origine mésenchymateuses ou
Adipose Stem Cells (ASCs), qui sont des cellules souches ayant un potentiel de
différenciation cellulaire élevé, ainsi que des cellules déja engagées dans différentes
voies de différenciation: des pré-adipocytes, des fibroblastes, des cellules
vasculaires, endothéliales et d'origine hématopoiétiques et des cellules

nerveuses (5,17).

Le tissu adipeux, notamment le corps adipeux de Bichat, peut étre considéré comme

un tissu réservoir de cellules souches.

e Le tissu adipeux brun

Surtout retrouvé chez les espéces hibernantes (comme la marmotte), le tissu adipeux
brun est aussi présent dans I'espéce humaine : majoritairement chez les nouveaux
nés, dans la région interscapulaire et autour des viscéres et organes nobles, mais sa

persistance a 'age adulte est discutée.
Les adipocytes bruns n’ont pas une seule vacuole lipidique comme les adipocytes

blancs mais un cytoplasme rempli de nombreuses vacuoles lipidiques et de

mitochondries : la cellule est alors dite multiloculaire (16).
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Figure 2 : Représentation schématique d’un adipocyte blanc (A) et d’un adipocyte brun

(B), avec VL : vacuole lipidique, N : noyau et M : mitochondries (source : Tibi, 2013).

2.2.2. Les cellules souches adipeuses et les cellules adipeuses dédifférenciées

e Les cellules souches adipeuses ou Adipose Stem Cells ASCs

Les cellules souches sont des cellules existant a un état indifférencié, pouvant se
renouveler et maintenir leur « pool » en générant des cellules filles identiques, ou se
différenciant vers une lignée cellulaire précise. Elles peuvent étre classées en fonction
de leur degré de différenciation et étre classées uni-, multi- ou pluripotentes.

Les cellules pluripotentes peuvent générer des cellules correspondant aux trois
feuillets embryonnaires (ecto-, méso- ou endodermique) alors que les cellules
unipotentes sont déja orientées vers un de ces trois types cellulaires. Les cellules
multipotentes se différencient en un type cellulaire selon le milieu extracellulaire dans

lesquelles elles se trouvent (5,18).
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Figure 3: Différenciations possibles des cellules souches adipeuses (Adipose Stem
Cells) en adipocytes, en cellules gliales, en cellules ostéogéniques, chondrogéniques,
myogéniques ou encore angiogéniques, réalisées dans un milieu sélectif contenant

les facteurs d’induction spécifiques a la lignée cellulaire cible (source : Si et al, 2019).

Le terme de cellule souche fut pour la premiere fois utilisé en 1886, par William
Sedwick, a propos des propriétés régénératrices des plantes (18), mais leur
découverte a proprement parler a été faite en 1968, par Friedenstein et coll. qui ont
démontré que des cellules issues de la moelle osseuse de rat pouvaient se différencier
en fibroblastes (5). En 1991, Caplan fut le premier a utiliser de terme de « cellule

souche mésenchymateuse » (19).

En 2005, I''SCT, pour International Society for Cellular Therapy, a défini trois critéres
permettant de valider I'appartenance d’'une cellule au groupe des cellules souches
mésenchymateuses, a savoir :

e L’adhérence au plastique dans des conditions de culture standard.

e L’expression d’antigenes spécifiques de surface : CD105, CD73 et CD90 et la
non-expression des molécules de surface de CD45, CD34, CD14 ou CD11b,
CD79a ou CD19 et HLA-DR.

e Et la différenciation in vitro en ostéoblastes, adipocytes et chondroblastes
(20,21).
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Nous avons vu précédemment que dans le tissu adipeux blanc, et par extension dans
le CAB, se trouvent, dans la fraction vasculaire stromale, ces cellules souches
mésenchymateuses d’origine adipeuse, que I'on va appeler ASC pour Adipose Stem
Cells (22). De nombreuses études ont démontré que ces cellules sont capables de
proliférer et se différencier en présence de sérum humain, et ont des capacités
d’adhésions aux tissus biologiques et synthétiques (23). On trouve notamment de 100
a 500 fois plus de progéniteurs cellulaires dans le tissu adipeux que dans la moelle
osseuse (17), et ces cellules souches sont par ailleurs plus nombreuses dans le CAB

que dans le tissu gingival (24).

Ainsi le CAB peut étre considéré comme une source fiable et illimitée de cellules
souches mésenchymateuses : sa taille et son poids sont indépendants de I'age et du
statut pondéral de I'individu, la chirurgie d’accés sous anesthésie locale est simple et
présente peu de risques post-opératoires, et les cellules souches qu’il contient sont
une source exceptionnelle pour une utilisation clinique pour des traitements

régénératifs parodontaux et osseux (24,25).

¢ Les cellules adipeuses dédifférenciées ou dedifferenciated fat cells (DEAT)

Il existe aujourd’hui une ingénierie tissulaire consistant a prélever les cellules
adipeuses matures a partir du corps adipeux de Bichat, et par une méthode appelée
« culture au plafond », les dédifférencier. Ces cellules adipeuses dédifférenciées ont
été reconnues comme ayant un fort potentiel pour la régénération osseuse et
parodontale (17).

Ces études étant jusqu’a aujourd’hui expérimentales, I'utilisation de cette technique
n’‘est pas prouvée dans le domaine de l'odontologie, et 'omnipraticien ne pourrait

réaliser ces techniques en extemporanée au cabinet dentaire.

2.3. Moyens d’exposition du corps adipeux buccal pour son utilisation

chirurgicale

La description du préléevement du CAB est sensiblement identique d’'une étude a une
autre. Nous allons le décrire a priori pour éviter les redites au cours de notre analyse

des différents articles décrivant son utilisation.
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L’exposition du CAB dans la cavité buccale est obtenue grace a une incision
horizontale de 1 a 2 cm de long pratiquée dans le fond du vestibule sur sa face buccale
et s’étendant vers l'arriére et le haut entre la premiére et la deuxiéeme molaire
maxillaire. Une dissection a l'aide de ciseaux a pointe émoussée permet de séparer
les fibres musculaires du muscle buccinateur du fascia périphérique et d’obtenir la
hernie du corps adipeux en bouche, puis le prélevement ou la ponction de la quantité

de greffon adipeux nécessaire (figure 5) (6,26—-28).

Le CAB peut étre utilisé en greffon pédiculé ou libre, le choix se fait en fonction de la
zone chirurgicale et du contexte clinique.

Lorsqu’il est utilisé en greffon pédiculé, la base d’attachement du greffon au corps
adipeux lui-méme doit rester la plus large possible afin de préserver au mieux sa
capsule adipeuse et sa vascularisation intrinseéque. En général un seul lambeau suffit
pour accéder a la fois au CAB et a la zone chirurgicale et ce dernier peut rester en
partie exposé dans la cavité buccale a la fin de lintervention lorsque la zone
chirurgicale est plus étendue et que le lambeau gingival seul ne suffit pas a assurer sa
couverture.

La quantité et la longueur nécessaire du greffon pédiculé dépend de la taille du défaut
a recouvrir et de la situation clinique de la zone chirurgicale, plus celle-ci est antérieure,
plus le CAB doit étre étiré depuis sa zone de ponction. L'utilisation de ce type de
greffon est ainsi réservée a des zones chirurgicales maxillaires postérieures (canine
incluse), les zones trop antérieures nécessiteraient une traction excessive du greffon
depuis sa base, responsable d’une tension au niveau de la zone de fermeture du site
opératoire pouvant compromettre une cicatrisation convenable et étre responsable

d’'un comblement du fond de vestibule et d’une limitation de I'ouverture buccale (15).

Lorsqu’il est utilisé comme greffon adipeux libre, une incision est réalisée a travers la
capsule adipeuse et la quantité nécessaire de masse adipeuse est prélevée avec une
pince et découpée soigneusement selon la taille de la zone a recouvrir, puis la partie

du CAB en hernie est remise en place et le trait d’'incision refermé par une suture (29).
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Figure 4 : Moyen de prélevement du corps adipeux buccal : (A) incision horizontale en
fond de vestibule entre la 2¢ et la 3° molaire maxillaire ; (B) accés au CAB par une
incision émoussée ; (C) mobilisation de corps adipeux ; (D) prélevement de la quantité
nécessaire de greffon adipeux pour une greffe libre ; (E) suture du site donneur
(source : Kablan, 2015).
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3. Revue de la littérature sur lutilisation de la boule de Bichat en chirurgie

parodontale et implantaire

3.1.Matériel et méthode

3.1.1. Sélection des bases de données
Pour notre analyse de la littérature, nous avons utilisé différentes bases de données a
savoir Pubmed, CISMEF, Cochrane Library, Ulysse ainsi que le catalogue SUDOC.
Les résultats obtenus ont ensuite été recoupés et les doublons issus des différentes
bases ont été supprimés.

3.1.2. Choix des mots-clefs
Pour notre analyse de la littérature, le mot clef utilisé a chaque recherche était « buccal
fat pad », associé aux mots clefs suivants : « periodontal », « recession », « sinus »,
« furcation », « implant » et « periodontal disease », afin de n’obtenir que des résultats
intéressant le corps adipeux buccal dans ces différents domaines.
L’ensemble des mots clefs utilisés appartient a la terminologie MeSH.

3.1.3. Critéres de sélection des articles

Critéres d’inclusion :

— Atrticles répondant a la thématique.

— Langue frangaise ou anglaise.

— Articles récents, de moins de 10 ans (publié a partir de 2009 inclus).
— Article concernant les implants makxillaires.

— Etudes in vivo sur I’homme.

Criteres d’exclusion :

— Résumé non conforme a la problématique.
— Autre langue que frangais et anglais.

— Atrticles concernant les implants zygomatiques.
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— Articles concernant les fermetures de communication bucco-sinusiennes.

— Articles n’utilisant pas directement le corps adipeux de Bichat chirurgicalement
mais les cellules multipotentes isolées et dédifférenciées suite a la réalisation
au laboratoire d’'une ingénierie tissulaire sur ses composants cellulaires.

— Etudes in vivo sur I'animal.

3.2.Présentation des résultats

Suite aux recherches sur les différentes bases de données avec les mots-clefs définis
ci-dessus, de nombreux résultats ont été obtenus et les critéres de sélection se sont
affinés. Premiérement a propos du type d’implants étudié : de nombreux articles
décrivent lintérét du corps adipeux de Bichat (CAB) sur la cicatrisation et
I'ostéointégration des implants zygomatiques, qui ont été considérés comme hors-
sujet (seuls les articles concernant les implants des maxillaires seront retenus),
deuxiémement comme nous I'avons vu précédemment, I'ingénierie tissulaire permet
aujourd’hui d’isoler les cellules adipeuses matures et de les dédifférencier afin de les
utiliser chirurgicalement apres culture et multiplication ; cette technique n’étant pas
réalisable en extemporanée et par un chirurgien-dentiste omnipraticien, les articles y
faisant référence n’ont pas été retenus non plus. Ainsi, suite a nos recherches, apres
lecture du titre et du résumé des articles, sur 146 références bibliographiques
analysées, 29 ont été retenues selon les critéres de sélections définis, puis aprés

lecture compléte des articles, 15 ont finalement été conservés.
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Résultats obtenus
dans les bases de
données
séléctionnées

e 146 RESULTATS

e 117 articles hors
sujet
¢ 29 articles restants

Lecture du titre et du
résume

¢ 14 articles hors
sujet
¢ 15 articles restants

Lecture compléte de
I'article

Figure 5: Schéma récapitulatif des résultats obtenus aprés revue de la littérature

(source : document personnel).

Nous avons ainsi retenu 15 articles dans notre revue de la littérature.

Sur ces articles :

six sont des rapports d’études de traitement de cas cliniques isolés ;

sept sont des études longitudinales, avec des patients sélectionnés sur une
période et des criteres de sélections préalablement définis ;

un article est une étude comparative non randomisé d’'une série de cas de
traitement de récessions gingivales utilisant le CAB associé ou non a de
'Emdogain® ;

et enfin, une seule étude comparative randomisée a été retenue, comparant la
technique classique de traitement de récessions gingivales avec une technique
utilisant le CAB, elle est ainsi la seule étude correspondant a un niveau de

preuve scientifique validé.

Pour évaluer les résultats des différentes chirurgies parodontales et péri-implantaires

réalisées, des critéres d’évaluation clinique ont été définis et mesurés en pré-, parfois

per- et en post-opératoire pour permettre d’établir des comparaisons et pouvoir

apprécier une amélioration ou non du contexte clinique initial. Les mémes critéres
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d’évaluations sont souvent retrouvés d’'une étude a une autre, c’est pourquoi leur

définition a priori permettra d’éviter les redites au cours de notre analyse.

Ainsi, pourront étre mesurés :

L’indice de plaque (IP)

L’indice gingival (I1G)

La profondeur de poche (PP), mesurée du rebord de la gencive marginale (GM)
au fond du sulcus parodontal.

La récession gingivale (RG), mesurée de la jonction amélo-cémentaire (JAC)
au rebord de la GM.

Le niveau d’attachement clinique (NAC), mesuré de la JAC au fond du sulcus
parodontal.

La largeur de gencive kératinisée (LGK), mesurée de la ligne muco-gingivale
(LMG) a la GM.

L’épaisseur de gencive kératinisée (EGK), mesurée avec une sonde
parodontale placée perpendiculairement a I'axe de la dent au niveau de la zone
la plus centrale du tissu kératinisé, entre la LMG et la GM.

Le pourcentage de couverture radiculaire (PC), calculé selon la formule
suivante :

RG postpératoire — RG préopératoire
postp preop x 100%

RG préopératoire

Le pourcentage de gain d’attache (PGA), calculé selon la formule suivante :

NAC postpératoire — NAC préopératoire
postp preop x 100%

NAC préopératoire

Des classifications cliniques seront nécessaires afin de définir les différents degrés

d’atteintes parodontales dans les diverses situations cliniques : la classification de

Miller pour les récessions parodontales et celle de Hamp, Nyman et Lindhe pour les

atteintes de furcation seront essentiellement utilisées.

La classification de Miller, établie en 1985, répertorie les lésions en fonction de leur

situation par rapport a la LMG et a la perte des tissus proximaux, ce qui permet
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d’estimer le pronostic préopératoire en termes de recouvrement chirurgical. Quatre
classes sont alors décrites :

— Classe | : La récession gingivale n’atteint pas la LMG, les tissus interproximaux
ne sont pas altérés.

— Classe 1l: La récession gingivale atteint ou dépasse la LMG, les tissus
interproximaux ne sont pas altérés.

Le pronostic de recouvrement des classes | et |l est de 100%.

— Classe lll : La récession gingivale atteint ou dépasse la LMG, les tissus
interproximaux sont altérés et les papilles interdentaires sont partiellement
détruites, mais leur niveau est coronaire a la perte gingivale vestibulaire.

Le pronostic de recouvrement est partiel a complet, dépend du niveau résiduel des
papilles interdentaires.

— Classe IV : La récession gingivale atteint ou dépasse la LMG les tissus
interproximaux sont altérés et les papilles interdentaires sont détruites, le
niveau de perte d’attache et tissulaire interproximal est identique a la perte
vestibulaire.

Un recouvrement complet ne pourra étre obtenu (30)

Figure 6 : classification de Miller (source : Guttiganur et al., 2018).
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La classification de Hamp, Nyman et Lindhe, datant de 1975, est la plus couramment
utilisée et distingue les atteintes de furcation en trois classes, en fonction de la valeur
obtenue au sondage de la furcation, ce dernier étant réalisé avec une sonde de Nabers
ou une sonde droite selon la dent étudiée :

— Classe | : perte d’attache horizontale < 3 mm.

— Classe Il : perte d’attache horizontale > 3 mm, ne traversant pas la largeur totale

de la zone de furcation.
— Classe lll : atteinte de part en part correspondant a une destruction totale de la

zone de furcation (31,32).

Classe |

Classe

Classe lll

Figure 7 : classification de Hamp, Nyman et Lindhe (source : Berdah et Anagnostou,

2017).

3.3.Utilisation de la boule de Bichat en chirurgie parodontale

3.3.1. Traitement des récessions parodontales

Le traitement des récessions parodontales vise a obtenir une couverture compléte de
la surface radiculaire exposée en augmentant la hauteur et I'épaisseur de gencive
kératinisée afin de rétablir le zénith de la gencive marginale au niveau de la jonction

amélo-cémentaire. Différentes techniques chirurgicales sont décrites : la greffe
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gingivale libre, les techniques de régénérations osseuses guidées (ROG), les
lambeaux déplacés et la greffe de conjonctif enfoui. Cette derniére est aujourd’hui le
gold standard et donne d’excellents et prévisibles résultats a court et long terme en
terme de couverture radiculaire pour le recouvrement des récessions gingivales de
type | a Il de Miller (6,33).

Toutefois, lorsqu’elles sont utilisées sur des défauts plus avancés, correspondant aux
classes lll et IV de Miller, ces techniques ne permettent pas d’obtenir un recouvrement
total de la racine exposée et un rétablissement complet de la hauteur de gencive
kératinisée. En effet, les récessions gingivales sévéres sont difficiles a traiter et les
pronostics des chirurgies préconisées actuellement sont mauvais. C’est pourquoi
I'utilisation d’un greffon adipeux obtenu a partir du corps adipeux buccal, pédiculé dans
les régions maxillaires postérieures, libre dans les autres régions, peut étre une

alternative intéressante dans les cas de récessions parodontales sévéres (12,15).

L’utilisation du CAB dans le traitement des récessions gingivales (RG) est le sujet
principal ressortant de notre analyse de la littérature, en effet sur quinze articles
analysés, neuf la décrivent. Parmi ces articles, cinq sont des descriptions de cas
cliniques isolés, deux sont des études longitudinales comprenant chacune
respectivement 10 patients, une étude compare [l'utilisation du CAB seul avec
I'utilisation du CAB combinée aux dérivés de matrice amélaire Emdogain® sur 10
patients (avec 5 patients par groupe étudié) et enfin la derniére étude compare
I'utilisation d’'une greffe de conjonctif enfoui avec celle de greffon issu du CAB dans le
traitement de récessions gingivales bilatérales, avec chaque hémi-arcade traitée par
'un des procédés sur chacun des 12 patients.

Nous avons choisi d’analyser ces 9 articles en distinguant les études de cas isolés des

études comparatives, 'ensemble étant résumé dans le tableau suivant (tableau 1).
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Tableau 1 : Récapitulatif des articles décrivant I'utilisation du CAB dans le traitement des récessions gingivales.

ARTICLE

POPULATION

METHODE

RESULTATS

Titre : Non-Pedicled Buccal Fat
Pad Grafts to Treatment for Class
I and Il Gingival Recessions: A

Clinical Trial

Auteur : Deliberator et al.

Année : 2015

Type d’étude : étude comparative

controlée randomisée

Obijectif : comparer I'efficacité de
la greffe du CAB non-pédiculé
avec la greffe de conjonctif enfoui
(GCE) pour des traitements
d’atteintes de récession de classe
1 a1l de Miller.

Nombre de patients : 12 (8 femmes 4

hommes, age moyen de 41+11,9 ans)

Critéres d’inclusion :

RG de classe | ou Il de Miller situées
bilatéralement sur la face vestibulaire des
prémolaires supérieures ou des canines 22
mm.

Différences entre les récessions entre les

hémi-arcades droites et gauches <3 mm.

Critéres d’exclusion : Fumeurs, femmes

enceintes, médications susceptibles de nuire a
la santé parodontale, profondeur de sondage
>3mm avec saignement au sondage, caries ou
restaurations cervicales, antécédents de

chirurgie parodontale antérieure dans la zone.

Répartition des groupes : les RG des patients

ont été reparties par hémi-arcades et divisés dans
les deux groupes aléatoirement, chaque patient
recevant les deux interventions le méme jour par le

méme opérateur.

Protocole opératoire :

1) traitement de phase 1 : détartrage, surfagage et
enseignement a I'hygiéne buccale (EHB) et

étiologique 1 mois avant I'intervention.

2) surfagage manuel aux curettes de Gracey et
ringage a la solution saline aprés exposition
radiculaire

3) prélevement du greffon conjonctif palatin pour le
groupe C ; prélevement du CAB pour le groupe T,
puis suture des greffons sur le site receveur au
niveau de la jonction amélo-cémentaire (JAC),
couverture totale des greffons par
repositionnement du lambeau gingival placé

coronairement et suturé sans tension.

Mesure des résultats :

Les deux groupes comparés ont été considérés
sans différence significative en pré-opératoire, avec
une signification statistique fixée a p<0,05

Les parameétres cliniques ont été évalués a jO, puis
a 1, 3 et 6 mois post-opératoires. Ont été mesurés,
entre autres : la RG et le niveau d’attachement
cliniqgue (NAC).

Etat initial 6 mois post-op
Groupe C Groupe C

RG: 3,25+ 1,14 mm
NAC : 4.63 + 1.19 mm

RG:1.08 £ 1.38 mm
NAC : 2.83 + 1.54 mm

Soit PC : 87,5 %

Groupe T
RG:1.25* 1.48 mm

NAC : 2.75 + 1.34 mm

Groupe T
RG: 3,46 + 1,03 mm
NAC : 4.67 +1.07

Soit PC : 67,5 %

Conclusion : pas de différence statistiquement
significative en termes de recouvrement radiculaire
entre les deux techniques évaluées. Résultats
cliniques satisfaisants avec une couverture
complete de la RG pour 50% des cas dans les
deux groupes a 6 mois post-opératoires et absence

de complications post-opératoires.




Titre : Two-Year Clinical

Evaluation of Pedicled Buccal Fat
Pad Alone and with Emdogain for
Root Coverage of Severe Gingival

Recession Defects: A Case Series

Auteur : El-Haddad, EI-Shall

Année : 2017

Type d’étude : étude comparative

non randomisée

Obijectif : comparer I'utilisation du
CAB non pédiculé seul ou associé
a de lEmdogain® dans le

traitement de RG de classe IV.

Nombre de patients : 10 (de 20 a 50 ans)

Critéres d’inclusion : diagnostic positif de
RG de classe IV de Miller sur des dents

maxillaires postérieures (canines incluses).

Critéres d’exclusion : hygiéne orale
insuffisante, patients peu motivés, fumeurs,
femmes enceintes, troubles immunitaires,
rénaux, sanguins ou hépatiques, diabete
déséquilibré, antécédents de chirurgie
parodontale, pathologies péri-apicales ou

restaurations radiculaires.

Répartition des groupes : patients répartis

aléatoirement avec groupe C : 5 patients CAB seul

et groupe T : 5 patients CAB + Emdogain®

Protocole opératoire :

1) traitement de phase 1.

2) surfagage radiculaire aprés exposition avec
lambeau d’épaisseur totale.

3) pour le groupe T : traitement de la surface
radiculaire le protocole Emdogain®.

4) pour les deux groupes : prélevement d’'un
greffon adipeux et application sur les surfaces
radiculaires, suture en place, recouvrement par le

lambeau et suture sans tension.

Mesure des résultats :

Les mesures des différents paramétres cliniques
ont été effectuées a 1, 3 et 6 mois puis a 2 ans
post-opératoires. Ont été mesurés la RG, le NAC et

la largeur de gencive kératinisée (LGK).

Etat initial 2 ans post-op
Groupe C Groupe C
RG:7,33 mm RG : 3,00 mm
NAC : 8,53 mm NAC : 4,00 mm
LGK: 0,60 mm LGK: 5,93 mm
Soit PC : 59,07 %
Groupe T Groupe T
RG : 6,53 mm RG : 2,60 mm
NAC : 8,26 mm NAC : 4,00 mm
LGK: 1,00 mm LGK : 5,40 mm
Soit PC : 60,18 %

Conclusion : pas de différence statistiquement
significative en termes de recouvrement radiculaire
entre les deux techniques évaluées mais excellents
résultats pour le traitement des RG pour
'ensemble, trismus et cedémes souvent rapportés

par les patients en post-opératoire.

Titre : The reliability of free buccal
fat graft for treatment of severe
gingival recessions at mandibular

and maxillary exposed roots

Auteur : Kablan

Année : 2018

Nombre de patients : 10 patients (6 femmes

et 4 hommes, 4ge moyen de 38,3 + 6,8 ans)

Critéres d’inclusion :

RG séveres

Protocole opératoire :

1) surfagage radiculaire aprés exposition avec
lambeau d’épaisseur totale.

2) prélevement du tissu adipeux et application sur
les surfaces radiculaires exposées puis
recouvrement par le lambeau gingival déplacé

coronairement et sutures sans tension.

Mesure des résultats :

Les évaluations post-opératoires ont été effectuées
a 2 semaines puis tous les 3 mois pendant au
moins 12 mois ; le suivi moyen était de 42 mois.

La RG a été mesurée a JO et a 12 mois post-

opératoires.

35




Type d’étude : rapport de cas

Obijectif : évaluer I'utilisation du
CAB comme greffon non pédiculé
associé a un lambeau déplacé
coronairement dans le traitement

de RG séveéres.

Etat initial 12 mois post-op

RG:4,8 +1,8 mm RG:1,7£0,9 mm.

Soit une réduction moyenne des RG de 3,1 mm,
soit un PC de 64,58%.

Résultats esthétiques excellents.

Conclusion : résultats satisfaisants en termes de

couverture radiculaire, de gain de tissus kératinisés
en épaisseur et sur I'aspect esthétique de la greffe,
avec une correspondance en texture et couleur des

tissus greffés et des tissus gingivaux.

Titre : Clinical evaluation of Class
Il and Class Il gingival recession
defects of maxillary posterior teeth
treated with pedicled buccal fat

pad: A pilot study

Auteur : D. Deepa, K. V. Arun

Kumar

Année : 2018

Type d’étude : rapport de cas

Obijectif : évaluer l'intérét de
l'utilisation du CAB comme greffon
pédiculé dans le traitement de RG

de classe Il et lll de Miller.

Nombre de patients : 10 patients (6 hommes

et 4 femmes, de 35 a 55 ans)

Critéres d’inclusion : dents vitales, sans

caries ni restaurations.

Critéres d’exclusion : hygiéne orale

insuffisante, fumeurs, femmes enceintes ou
allaitantes, patients traités par anti-

inflammatoires stéroidiens.

Protocole opératoire :

1) traitement de phase 1.

2) lambeau gingival en épaisseur totale et
décollement jusqu’a exposition radiculaire, traction
du CAB depuis la zone chirurgicale et
recouvrement en Iéger excés des racines
exposées pour compenser le rétrécissement post-
opératoire pendant la cicatrisation, puis suture en
place du greffon puis du lambeau gingival

repositionné dans sa position initiale.

Mesure des résultats :

Les évaluations ont été effectuées a JO puis a 6
mois post-opératoires. Ont été mesurés la PP, RG
etla LGK.

Etat initial 4 semaines post-op

PP : 1,9 mm
RG:6,4 £ 1,075 mm
LGK:0,6 £ 0,4 mm

PP:1,1mm
RG : 0,7 £ 00,6750 mm
LGK: 1,2+ 0,42 mm

Le PC est ainsi de 89,3 %, avec une diminution
statistiquement significative de la largeur et de la
hauteur de la RG, avec (p < 0,05).

Conclusion : résultats cliniques satisfaisants, avec
des suites post-opératoires sans particularité sauf
pour un patient ayant présenté un hématome dans
I'espace buccal a 24h et la nécessité d’'une
gingivoplastie pour corriger les irrégularités de

surface gingivale sur un cas.
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Titre : An innovative technique for
root coverage using pedicled

buccal fat pad

Auteur : Chitra Agarwal et al.

Année : 2014

Type d’étude : rapport de cas

Obijectif : évaluer l'intérét de
l'utilisation du CAB comme greffon
pédiculé dans le traitement de RG

de classe IV de Miller.

Nombre de patients : 1

Critéres d’inclusion : patient de 45 ans
présentant une RG de classe |V associée a

une atteinte de furcation de classe II.

Protocole opératoire :

1) traitement de phase 1.

2) lambeau gingival en épaisseur totale et
décollement jusqu’a exposition radiculaire, mise en
place de Bio-Oss® dans la zone de furcation et sur
la RG puis traction du CAB depuis la zone
chirurgicale et recouvrement de la zone opératoire
jusqu’a la région canine, puis suture du greffon et

du lambeau sans tension.

Mesure des résultats :
Le suivi post-opératoire a été réalisé toutes les

semaines pendant 8 semaines puis a 24 semaines

Evaluation des résultats : Un gain d’attache de

4mm a été mesuré a 6 mois avec une
épithélialisation compléte du greffon en 4
semaines.

Le PGA ne peut étre calculé ici car la valeur de

NAC initiale est inconnue.

Conclusion : résultats cliniques satisfaisants avec

une absence de complications post-opératoires.

Titre : Root coverage with buccal
fat pad placed on restored cervical
abrasion: Case report with three-

year follow-up

Auteur : Harpreet Singh Grover et

al.

Année : 2018

Type d’étude : rapport de cas

Obijectif : évaluer l'intérét de

l'utilisation du CAB comme greffon

pédiculé dans le traitement de RG

Nombre de patients : 1

Criteres d’inclusion : patient de 32 ans
présentant une récession de classe Il avec
abrasions cervicales, en bonne santé

générale, sans maladie systémique, sans

habitude parodontopathogenes et non-fumeur.

Protocole opératoire :

1) traitement de phase 1.

2) traitement des LCU au CVI.

3) lambeau gingival en épaisseur totale et
décollement jusqu’a exposition radiculaire,
retouche des CVI, traction du CAB depuis la zone
chirurgicale et recouvrement en léger excés des
racines exposées pour compenser le
rétrécissement post-opératoire pendant la
cicatrisation, puis suture du greffon et du lambeau

sans tension.

Mesure des résultats :

Le suivi post-opératoire a été réalisé a 1 et 3et 6
mois, puis tous les 6 mois pendant 3 ans, ont été
mesurés l'indice de plaque (IP), I'indice gingival
(IG) et le NAC.

Etat initial 36 mois post-op
IP:2 IP:1

IG:2 IG:1

NAC : 5,66 mm NAC : 0 mm

Gain d’attache de 5, 5, et 7 mm respectivement
pour les dents 14, 15 et 16 soit un rétablissement
total de la perte d’attache initiale a 3 ans.

PGA de 100%.
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de classe Il de Miller associé a
une restauration de Iésions
cervicales d'usure (LCU) au

ciment verre ionomere (CVI).

Conclusion : résultats cliniques satisfaisants avec

une absence de complications post-opératoires.

Titre : A new technique for root
coverage using buccal fat pad - A

short case report

Auteur : Kumari et al.

Année : 2010

Type d’étude : rapport de cas

Objectif : évaluer l'intérét de
I'utilisation du CAB comme greffon
pédiculé dans le traitement de RG

de classe Il de Miller.

Nombre de patients : 1

Critéres d’inclusion : patient de 33 ans

présentant une récession de classe llI

associée a une atteinte de furcation.

Protocole opératoire :

1) traitement de phase 1

2) lambeau gingival en épaisseur totale et
décollement et débridement radiculaire.

3) traction du CAB depuis une seconde incision a
la base du lambeau mucopériosté et recouvrement
des racines exposées puis suture du greffon et du
lambeau gingival sans tension.

4) mise en place d’'un pansement parodontal.

Mesure des résultats :
Le suivi a été effectué toutes les semaines pendant
1 mois, a 8 semaines et a 6 mois post-opératoire et

I'évaluation a porté sur le NAC.

Evaluation des résultats : Un gain d’attache de

4mm a été mesuré a 6 mois, soit un PGA de
66,66%.

Conclusion : résultats cliniques satisfaisants, mais
complications post-opératoires avec cedéme et
trismus pendant 3 jours et nécessité d'une
gingivoplastie pour corriger les irrégularités de

surface gingivale a 8 semaines.

Titre : Pedicled buccal fat pad
graft for root coverage in severe

gingival recession defect

Auteur : Panda et al.

Nombre de patients : 1

Critéres d’inclusion : patient de 36 ans

présentant une récession de classe Il

Protocole opératoire :

1) traitement de phase 1
2) lambeau gingival en épaisseur totale et

décollement et débridement radiculaire.

Mesure des résultats :

Le suivi a été effectué a 7 jours, a 1 mois et a 6
mois post-opératoires et I’évaluation a porté sur le
NAC.
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Année : 2016

Type d’étude : rapport de cas

Obijectif : évaluer l'intérét de
l'utilisation du CAB comme greffon
pédiculé dans le traitement de RG

de classe Il de Miller.

associée a une atteinte de furcation de classe
II.

3) traction du CAB depuis une seconde incision et
recouvrement des racines exposeées puis suture du

greffon et du lambeau gingival sans tension.

Evaluation des résultats : Un gain d’attache de

6mm a été mesuré a 6 mois avec une
augmentation significative de la hauteur de gencive
kératinisée.

PGA de 89,7%.

Conclusion : résultats cliniques satisfaisants avec

une absence de complication post-opératoire.

Titre : Use of Pedicled Buccal Pad
of Fat for Treatment of Multiple
Gingival Recession Defects: A

Case Report

Auteur : Saravanan

Année : 2009

Type d’étude : rapport de cas

Objectif : évaluer l'intérét de
I'utilisation du CAB comme greffon
pédiculé dans le traitement de RG

de classe IV de Miller.

Nombre de patients : 1

Protocole opératoire : utilisation d’'un lambeau

pédiculé du CAB suturé a la surface radiculaire

des dents maxillaires présentant des RG.

Evaluation des résultats : Un recouvrement des

RG par une quantité cliniquement significative de
gencive kératinisée a été obtenue apres 4

semaines.
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¢ Etudes non comparatives

Nous allons dans un premier temps décrire conjointement les études de cas cliniques
non comparatives, a savoir 5 études sur des cas cliniques isolés et 2 sur un panel de
10 patients chacune. Ces différentes études sont globalement similaires dans leur
prise en charge, c’est pourquoi nous avons décidé de les étudier parallélement. Il s’agit
de traitement récession de classe Il a IV de Miller utilisant le CAB comme greffon
adipeux pédiculé afin de rétablir une attache épithéliale et conjonctive et une hauteur
et une épaisseur de gencive kératinisée permettant la couverture de la partie

radiculaire exposée.

— Protocole opératoire

Pour 'ensemble des cas, la premiére phase du traitement passe par un enseignement
a I'hygiéne buccale associé a un traitement étiologique avec un nettoyage

professionnel par un détartrage et un surfagage.

Un mois plus tard environ, sous anesthésie locale, une incision intrasulculaire et un
décollement du lambeau gingival en pleine épaisseur sont réalisés afin d’exposer les
racines des dents a traiter. Un surfagage mécanique ou manuel est alors réalisé ainsi
qgu’une restauration des Iésions cervicales d’'usures quand cela est nécessaire (34).

Pour un des cas étudiés, une xénogreffe d’origine bovine (Bio-Oss®) est réalisée (6).

Le greffon adipeux est alors préleveé, ce dernier est utilisé soit pédiculé lorsque les
défauts gingivaux sont situés dans le secteur maxillaire postérieur, sa traction peut
alors étre obtenue directement depuis le lambeau d’acceés déja réalisé, soit utilisé libre
pour des défauts gingivaux plus éloignés, nécessitant alors une seconde incision et
impliquant la nécessité de deux sites opératoires distincts (35). Puis le CAB est réparti
sur les surfaces radiculaires exposées et jusqu’a la zone de jonction amélo-cémentaire
voire au-dela pour prévenir d’'un rétrécissement du greffon et d’'une légére migration

apicale du lambeau pendant la cicatrisation (28,34).

Une antibioprophylaxie et une prescription antalgique ont été réalisées

systématiquement et il a été recommandé aux patients de s’abstenir de réaliser un



nettoyage mécanique de la zone chirurgicale, d’adopter un régime alimentaire doux
pendant un mois a un mois et demi ainsi que de réaliser des bains de bouche pendant

deux semaines.

Les sutures non résorbables ont été déposées aprés une quinzaine de jour, les suites
post-opératoires étaient satisfaisantes et I'aspect esthétique de la zone opérée était
satisfaisant, deux patients sur les 25 étudiés ici ont présenté des complications post-
opératoires, avec un trismus et un cedéme postopératoires persistant pendant 3 jours

(12), et un hématome dans I'espace buccal a 24h postopératoires (28).

Les résultats, évalués sur une période allant de 4 semaines a 3 ans (tableau 1), sont
encourageants : pour l'ensemble des cas, [I'épithélialisation du greffon était
approximativement compléte en 4 a 6 semaines, avec une augmentation en hauteur

et en épaisseur de gencive kératinisée cliniquement significative.
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¢ Etudes comparatives

o Comparaison d’'une chirurgie de greffe utilisant le CAB associé ou non a

des protéines de la matrice amélaire Emdogain®

L’Emdogain® est un biomatériau constitué par des protéines dérivées de la matrice
amélaire issus de germes dentaires en cours de développement prélevés chez des
porcs de 6 mois. Ces protéines sont similaires chez les mammiféres, ainsi, malgré leur
origine porcine, elles sont peu susceptibles d’étre antigéniques chez I'homme.
L’Emdogain® est utilisé comme promoteur de régénération tissulaire dans les
thérapeutiques parodontales, notamment dans le cas de traitement de récessions
gingivales, car il permet de reproduire un mécanisme similaire que lors de la formation

des tissus de soutien dentaire. (36)

Pour le groupe choisi, le traitement de la surface radiculaire avec 'Emdogain®
consiste en une premiére application d’'une solution de 0,6mL de PreGel® Straumann
laissée pendant deux minutes sur la surface radiculaire puis rincée avec une solution
saline, puis par la mise en place de 0,7mL d’Emdogain®, en débutant par la portion
apicale et en recouvrant 'ensemble de I'espace radiculaire exposé. La solution est
ensuite laissée en place et recouverte par le lambeau suturé sans tension sur le site

traité.

Résultats :

Les recommandations post-opératoires médicamenteuses et en matiére de régles
hygiéno-diététiques sont identiques a celles des cas cliniques non comparatifs décrit
plus t6t.

Plusieurs cas de trismus et d’cedémes des tissus mous ont été rapportés en post-

opératoire, avec une guérison spontanée dans les trois semaines.

Les différents parameétres cliniques pré-opératoires ont permis d’affirmer que les deux

groupes étaient comparables.

L’ensemble de ces données pré-opératoires, a 6 mois et deux ans post-opératoires

pour les deux groupes compareés est résumé dans le tableau suivant (les valeurs



moyennes ont été utilisées). Les critéres évalués pour 'analyse comparative étaient
la profondeur de poche PP, la profondeur de la récession gingivale RG, la largeur de
gencive kératinisée LGK, la perte d’attache évaluée par le niveau d’attachement

clinique NAC et le pourcentage de couverture radiculaire PC ou taux de succes.

Tableau 2 : données cliniques préopératoire, a 6 mois et 2 ans post-opératoires et taux
de succés a 6 mois et 2 ans ; avec Groupe T : avec Emdogain® ; Groupe C : chirurgie
seule. D’aprés El-Haddad et al., 2017.

Mesures
Variable Groupe _ . 6 mois 2 ans
préopératoires
T 1,73 1,86 1,40
PP (mm)
C 1,20 2,00 1,60
T 6,53 2,99 2,60
RG (mm)
C 7,33 3,53 3,00
T 1,00 4,99 5,40
LGK (mm)
C 0,60 5,40 5,93
T 8,26 4,86 4,00
NAC (mm)
C 8,53 4,86 4,00
T - 54,21 60,18
Taux de succes
C - 51,84 59,07

Ainsi les résultats cliniques sont trés satisfaisants pour des deux groupes traités, avec
une diminution de la perte d’attache et de la profondeur de récession et une
augmentation en moyenne de 3,99 mm et 4,80 mm d’épaisseur de gencive kératinisée
respectivement pour les groupes | et .

L’épithélialisation compléte du greffon a été constatée en 6 a 8 semaines avec un
aspect lisse et mature de la gencive a 6 mois avec une concordance des couleurs

gingivales. Les patients étaient tous pleinement satisfaits des résultats obtenus.

L’objectif de I'étude était d’évaluer une supériorité ou non de I'utilisation d’Emdogain®
en plus de la chirurgie reconstructrice des tissus gingivaux |ésés, mais aucune
différence statistiquement significative n’a été décelée avec des taux de couverture

radiculaire (ou taux de succés) a 60,18 % et 59,07 % a deux ans, respectivement pour
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les groupes | et Il (tableau 2) ; mais le succes primaire global de I'étude, a savoir le

recouvrement des lésions de récessions parodontales est complétement validé (29).

o Comparaison de la greffe de conjonctif enfoui avec la technigue de greffe

adipeuse utilisant le CAB

L’essai clinique qu’ont réalisé Deliberador et al. en 2015 est aujourd’hui I'étude la plus
aboutie concernant l'utilisation du CAB en chirurgie parodontale et implantaire
ressortant de notre revue de la littérature. Elle est par ailleurs la seule étude
comparative contrélée et randomisée permettant d’obtenir des informations quant a la
différence per et post-opératoire entre le gold standard utilisé dans le traitement des
récessions gingivales, a savoir la greffe de conjonctif enfoui, et la greffe réalisée a
partir d’'un greffon adipeux provenant du CAB, plus spécifiquement et particulierement
sur des atteintes mineures (classes | et || de Miller) ; en effet la plupart des articles se

penchent d’avantage sur I'utilisation du CAB dans les atteintes parodontales sévéres.

Les douze patients ont été sélectionnés pour avoir des récessions gingivales
bilatérales, ainsi les groupes étaient divisés par hémi-arcades, une des interventions
était attribuée au hasard a une hémi-arcade, le cété controlatéral étant traité par défaut
par I'autre protocole ; les deux opérations ont été réalisées pour chaque patient le
méme jour et par le méme praticien. Les deux groupes traités ont été jugées
statistiquement comparables initialement avec des GR a 3,25 + 1,14 mm et 3,46 %
1,03 mm respectivement pour les groupes C (contrble : GCE) et les groupes T (test :
CAB).

Pour la réalisation et la reproductibilité des différentes mesures effectuées en pré, per
et post-opératoire, des guides acryliques (GA) sur mesure ont été réalisés pour chaque
patient. Durant la chirurgie, aprées la pose des greffons conjonctif et adipeux, différents
parameétres ont été mesurés utilisant ces GA.
— PCG-AG : distance entre la portion coronale du greffon (PCG) et le GA.
— PCL-AG : distance entre la portion coronale du lambeau (PCL) et le GA, le
lambeau gingival recouvrant 'ensemble du greffon conjonctif ou adipeux a la fin
de l'intervention.

— GM-AG : distance entre la GM et le GA.
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— HACG : la hauteur apico-coronale du greffon.
Les autres mesures effectuées (RG, PP, NAC, HGK et EGK) ont déja été définies
préalablement (partie 3.2).

Sur I'ensemble de ces paramétres évalués, la seule différence significative entre les
deux groupes comparés a porté sur la HACG mesurée a un mois post-opératoire en
faveur du groupe T (groupe T : 9.00 £ 1.30 mm et groupe C : 7,70 £ 1,20 mm) corrélée
avec une différence significative d’augmentation d’EGK intra-groupe T, qui n’a pas été
significative ni intra- ni inter-groupe lors des mois suivants. En dehors de cette
différence portant sur la distance corono-apicale des greffons a 1 mois post-opératoire,
les autres parameétres ont été jugés statistiquement comparables jusqu’a 6 mois post-
opératoires.

Le gain initial de HACG pour le groupe T a un mois post-opératoire peut s’expliquer
par le fait d’une part que le prélevement du CAB ne peut pas étre standardisé en taille
comme I'est plus aisément le prélévement palatin de tissu conjonctif et que les greffons
graisseux prélevés peuvent étre légérement plus importants en volume que les
greffons controlatéraux. D’autre part le CAB n’est pas soumis a la lipolyse comme I'est
la graisse sous cutanée (cf. partie 2.2.1) et conserve ainsi son volume en tissu adipeux

plus longuement avant d’étre converti en tissu fibreux cicatriciel.

Du reste, il n’a pas été décelé de différence significative entre les deux groupes
compareés (avec p<0,05) en termes de recouvrement radiculaire (PP, NAC, EGK, HGK,
GR, GM-AG, PCG-AG, PCG-AL sont comparables en pré- et jusqu’a 6 mois post-
opératoire). Les PC, de 87,5% pour le groupe C et de 67,5% pour le groupe T ont
également été jugés sans différence cliniquement significative, et dans chaque groupe,
6 patients ont présenté une couverture totale du défaut gingival soit 50% de couverture
totale dans les deux groupes étudiés. Toutefois, dans le groupe traité par greffon
adipeux, 3 cas ont présenté a 6 mois post-opératoires un recouvrement nul, soit sur

les 12 patients 25% d’échec, alors qu’aucun échec n’a été constaté dans le groupe C.

Dans l'ensemble, les résultats étaient, en dehors du comparatif entre les deux
interventions, prometteurs, avec une absence de complication post-opératoires dans
les deux groupes, des résultats esthétiques excellents, avec un aspect a court terme

plus rouge et plus brillant du cbété de lintervention utilisant le CAB mais un
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rétablissement dans le sens d’'une concordance entre les tissus greffés et les tissus

gingivaux alentours pour les deux groupes.

3.3.2. Traitement des atteintes de furcation

De notre analyse de la littérature ne ressort qu’un un seul article traitant a proprement
parler de la prise en charge chirurgicale d’'une atteinte de furcation, le CAB y est alors
utiisé comme membrane de couverture d’os autogene dans le cadre d’une
régénération tissulaire guidée sur une patiente de 49 ans présentant un diagnostic
d’atteinte de furcation de classe Il sur la 46, avec saignement au sondage, une PP
sondée a 7mm et une perte d’attache de 10mm. La dent n’est pas mobile,
asymptomatique et ne présente pas de contacts prématurés, mais est porteuse d’'une
restauration prothétique en surcontour responsable d’une rétention de plaque
localisée (le contrdle de plaque satisfaisant pour les autres régions de la cavité
buccale) ayant abouti a cette atteinte. La patiente est en bonne santé, ne présente pas
de maladie systémique, est non-fumeuse et na pas dhabitudes

parodontopathogénes.
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Tableau 3 : Récapitulatif des articles décrivant I'utilisation du CAB dans le traitement des atteintes de furcation.

ARTICLE

POPULATION

METHODE

RESULTATS

Titre : Autogenous Bone Graft Combined
with Buccal Fat Pad as Barrier in
Treatment of Class Il Furcation Defect: A

Case Report

Auteur : Deliberador et al.

Année : 2012

Type d’étude : rapport de cas

Objectif : évaluer l'intérét de I'utilisation du
CAB comme membrane de recouvrement

d’'un greffon osseux dans le traitement

d’une atteinte de furcation de classe II.

Nombre de patients : 1

Critéres d’inclusion : patiente de 49 ans sans

pathologie systémique ni parafonctions et
habitudes parodontopathogénes, présentant une

atteinte de furcation de classe Il

Protocole opératoire :

1) traitement de phase 1

2) surfagage manuel aux curettes de Gracey et
ringage a la solution saline aprés exposition
radiculaire,

3) prélevement du greffon adipeux et utilisation
comme membrane de recouvrement du greffon
osseux. Suture en place, puis couverture de
'ensemble par le lambeau gingival suturé a son

tour sans tension.

Mesure des résultats :
Le suivi a été effectué a 3, 7 et 12 mois
post-opératoires. La PP et le NAC

étaient mesurés.

Etat initial 12 mois post-op
PP :5 mm PP :2 mm
NAC : 10 mm NAC : 5 mm

Soit un gain d’attache de 5 mm et une
fermeture quasiment complete du

défaut de furcation.

Conclusion : résultats cliniques

satisfaisants, gonflement post-
opératoire au niveau du site donneur

pendant 3 jours post-opératoires.




Protocole et déroulement opératoire :

La prise en charge commence par une phase de traitement étiologique suivi de la

chirurgie un mois plus tard.

Un mois aprés le traitement étiologique, la chirurgie débute, aprés une désinfection
locale et 'anesthésie, par un décollement de la gencive avec un lambeau d’épaisseur
totale de 45 a 47. Les racines exposées sont curetées et surfacées a I'aide d’'une
curette manuelle et le surcontour de la couronne céramomeétallique est corrigé avec

une fraise diamantée cylindrique.

Un conditionnement de la dent avec une solution d’hypochlorure de tétracycline est
mis en place (500MI dilués dans 5mL de solution saline) afin de supprimer la smear
layer, décontaminer la zone et exposer la trame collagénique.

L’os autogeéne, prélevé au niveau de la tubérosité maxillaire, est mis en place dans la
zone de furcation. Le greffon adipeux prélevé plus t6t et d’une taille d’environ 1cm x
1cm est positionné de fagon a recouvrir le greffon osseux dans sa partie la plus apicale
et est suturé en place puis recouvert par le lambeau gingival, lui-méme maintenu par

des sutures suspendues, le tout en fil vicryl 5 :0.

Enfin la fermeture des incisions de décharge est faite par des sutures en fil a 4.0 pour

stabiliser 'ensemble.

Les sutures ont été déposées a 10 jours post-opératoires et un Iéger gonflement a été
rapporté au niveau du site donneur, aucune autre complication post-opératoire n’a été
relevée. Un traitement antalgique, antibiotique et de désinfection locale au bain de

bouche a la chlorhexidine ont été prescrits.

Résultats :

La mesure des profondeurs de poche et de perte d’attache ainsi que les radiographies
ont été réalisées en pré-opératoire et a 3, 7 et 12 mois post-opératoires. A 12 mois
post-opératoire, un gain d’attache de 5mm est relevé avec une profondeur de sondage
rétablie a 2mm, avec une augmentation de gencive kératinisée en hauteur et en

épaisseur et une image radiographique confirmant la nette amélioration de I'atteinte



de furcation et le gain de tissu osseux (figures 9 et 10) témoignant d’'une fermeture

quasiment compléte de la lésion (37).

v

Figure 8 : Radiographie (a) et aspect clinique (b) de l'atteinte de furcation initiale.

(source : Deliberador et al., 2012).

Figure 9 : Radiographie (a) et aspect clinique (b) de l'atteinte de furcation a 12 mois

postopératoires (source : Deliberador et al., 2012).

L’utilisation du CAB dans le traitement d’atteintes de furcation a été décrit plus
succinctement dans d’autres articles, ces dernieres étant traitées conjointement a des
récessions gingivales. Ces articles, cités précédemment dans la sous partie

correspondante, sont chacun des rapports de cas cliniques isolés.

Les techniques opératoires utilisées sont semblables a celle décrite ci-dessus, le

greffon adipeux étant simplement plus étendu pour les cas de récessions multiples
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(34), le CAB étant utilisé a la fois pour la régénération de I'atteinte de furcation et le

rétablissement de I'attache parodontale.

Les résultats sont relativement succincts sur I'évolution de I'atteinte de furcation en
elle-méme (le degré d’atteinte de furcation préopératoire est connu et donné selon la
classification de Hamp, Nyman et Lindhe, allant d’atteintes de classe Il a lll, mais la
mesure comparative avec le méme indice n'a pas été réalisée en post-opératoire),
toutefois les informations données quant au gain d’attache obtenu, et les
photographies pré et postopératoires (figure 11) témoignent de la réussite du
recouvrement gingival, allant d’'une régénération totale du systéme d’attache pour les
trois dents traitées 14, 15 et 16 et ainsi, nous pouvons en déduire une fermeture de
'espace d’entrée de furcation de classe Il initiale (34), en passant par un gain de
gencive kératinisée en hauteur et en épaisseur permettant de gagner 6 mm sur une
perte d’attache initiale a 7 mm avec une atteinte de furcation de classe Il (15) puis par
un gain de 4 mm d’attache par rapport a I'état préopératoire, sur une atteinte de
furcation de classe Ill avec une perte initiale 8 6 mm (12) et enfin, un gain de 4mm
d’attache clinique sur une atteinte de récession avec une perte d’attache a 10 mm en
mésial et 5 en distal sur la face vestibulaire, seul cas traité avec le CAB associé a du
Bio-Oss (6).
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Figure 10 : lllustration d’un traitement de récession gingivale de classe Ill associée a
une atteinte de furcation de grade Il sur une 26. (A) : photographie préopératoire ; (B
et C) : incision horizontale en fond de vestibule et traction du CAB ; (D et E) : CAB
suturé en place sur la zone traitée puis recouvert du lambeau gingival suturé a son

tour ; (F) : photographie postopératoire a 6 mois (source : Panda et al., 2016).

Ici, ces différents cas de recouvrement de Iésion de furcation par le corps adipeux
buccal seul ou associé a un greffon osseux sont des techniques chirurgicales simples
permettant un comblement des Iésions et de bons résultats a court et moyen terme,
avec une correspondance des couleurs et textures gingivales.

Toutefois ces données sont insuffisantes pour comparer les techniques chirurgicales

utilisant le corps adipeux buccal a celles en vigueur aujourd’hui avec une valeur
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scientifique établie. Des études comparatives randomisées sur de plus grands
échantillons de patients seraient nécessaires pour pouvoir affirmer I'efficacité de ces
techniques chirurgicales, leurs résultats a court, moyen et long terme par rapport aux

techniques actuelles.

3.4. Utilisation du corps adipeux de Bichat en chirurgie pré-implantaire

Nous allons dans cette partie traiter le sujet de la chirurgie implantaire, terme assez
global qui comprend d’une part la chirurgie pré-implantaire, réalisée en amont ou au
moment de la pose des implants, et d’autre part la chirurgie de traitement des péri-
implantites.

La chirurgie pré-implantaire peut étre définie comme I'ensemble des techniques
chirurgicales visant a créer une situation clinique favorable a la pose d’'implant ; elle
correspond a une augmentation de tissus kératinisés ou osseux visant a améliorer la

stabilité et ou I'esthétique implantaire.

La chirurgie de traitement des péri-implantites vise a rétablir un niveau osseux
satisfaisant autour de l'implant par des techniques de régénérations osseuses
guidées, visant a rétablir une ostéointégration satisfaisante et permettre le maintien de
I'implant sur I'arcade.

Différents articles décrivent l'utilisation du corps adipeux buccal dans ces diverses

chirurgies.

3.4.1. Soulevé de sinus

L’élévation du plancher sinusien maxillaire est 'une des chirurgies pré-implantaires les
plus courantes en dentisterie et est la procédure de choix pour restaurer une déficience
anatomique située dans la zone postérieure maxillaire compromettant une
réhabilitation implantaire future (26).

Wong a démontré au début des années 2000 que le succeés d’une greffe osseuse
dépendait principalement de la néovascularisation du greffon et que cette derniére
proviendrait principalement du plancher sinusien, avec un apport sanguin 30% plus

élevé dans les 5 mm les plus proches du sinus par rapport aux zones plus éloignées.
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Il a également constaté qu’une utilisation du corps adipeux buccal pour un apport

sanguin et nutritionnel améliorait la qualité de I'os greffé (38).

Deux articles commentent I'utilisation du CAB dans ce type de traitement dans notre

revue de la littérature.
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Tableau 4 : Récapitulatif des articles décrivant I'utilisation du CAB dans les chirurgies pré-implantaires de soulevé de sinus.

ARTICLE

POPULATION

METHODE

RESULTATS

Titre : Measurement of volume
changes of sinus floor augmentation
covered with buccal fat pad: A case

series study

Auteur : Hassani et al.

Année : 2009

Type d’étude : rapport de cas

Objectif : évaluer le gain en volume
osseux suite a une chirurgie
d’élévation sinusienne par apport
latéral utilisant le CAB pédiculé
comme membrane de recouvrement

du greffon osseux.

Nombre de patients : 11 (5

femmes 6 hommes)

Critéres d’inclusion : déficit
osseux au niveau maxillaire
postérieur nécessitant une greffe

en vue de la pose d’implants.

Critéres d’exclusion : patients
porteurs de déficience
immunitaire, diabéte déséquilibré,
chimiothérapie ou radiothérapie
cervicale externe en cours,
toxicomanes, antécédent de
parafonctions, patients présentant
des pathologies chroniques des
sinus.

La consommation tabagique

n’était pas un critere d’exclusion.

Protocole opératoire :

1) décollement et acces au sinus une
fenétre osseuse réalisée par voie
latérale, décollement de la membrane
de Schneider.

2) mise en place du greffon osseux et
des implants si hauteur osseuse initiale
suffisante (sinon pose implantaire
différée) puis traction du greffon et
utilisation comme membrane de
couverture de la zone greffée.

3) suture en place du greffon adipeux et
recouvrement de la zone opératoire par

le lambeau gingival.

Mesure des résultats :
Le suivi a été réalisé a 3 et 6 mois post-opératoires, ou la mesure de la
hauteur osseuse initiale HOI puis @ 6 mois post-opératoire (HO6) a été

réalisée sur des radiographies panoramiques.

Etat initial 12 mois post-op

HOI : 3,82 mm HO6 : 10,5 mm

Soit un gain de hauteur osseuse moyenne de 6,68 mm et un seul échec

implantaire sur les 52 implants posés soit un taux de réussite de 98 %.

Conclusion : résultats cliniques satisfaisants avec une absence de

complications post-opératoires.

Titre : Versatility of adipose tissue
graft and the clinical applications in

oral implantology

Auteur : De Moares et al.

Nombre de patients : 56

Protocole opératoire : utilisation d’un

lambeau pédiculé du CAB dans diverses

chirurgies pré-implantaires.

Mesure des résultats :
Les patients ont été suivis au minimum jusqu’au 24° mois post-
opératoire.

L’évaluation a porté sur le taux de réussite.




Année : 2016 Evaluation des résultats :

64 chirurgies ont été effectuées sur les 56 patients, avec :

Type d’étude : rapport de cas — 18 augmentations de sinus : 95%
— 21 implants zygomatiques : 100%
Objectif : évaluer l'intérét du CAB — 14 régénération osseuse guidée (ROG) : 88%
soit pédiculé soit libre dans diverses — 11 défauts des tissus mous péri-implantaires : 83%
chirurgies pré-implantaires pour de taux de réussite.

prévenir des complications post-

opératoires Conclusion : résultats cliniques satisfaisants avec un faible taux de

morbidité.
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Hassani et al ont réalisé une étude pour évaluer le gain osseux en volume suite a une
élévation sinusienne utilisant le CAB comme membrane de couverture du greffon
osseux mis en place par abord latéral. Au total 52 implants ont été posés (en méme
temps que la chirurgie d’élévation sinusienne lorsque la hauteur osseuse initiale était
supérieure a 5mm, différée sinon) sur les 11 patients inclus dans I'étude. Sur ces 52
implants, 51 ont été validés cliniquement pour un taux de réussite de 98% (I'implant

exclu présentait un défaut d’ostéointégration).

Protocole opératoire et méthode d’étude :

Le soulevé de sinus est abordé par voie latérale, s’ensuit la mise en place du mélange
d’'os autogéne broyé - prélevé au niveau de la tubérosité maxillaire, du contrefort
zygomatique et provenant de la fenétre d’acces réalisé latéralement - et de Bio-Oss
en proportions 1 :1. Lorsque la hauteur osseuse le permet, I'implant est posé le jour
méme (en évitant de passer le forét final pour obtenir une pression de I'implant sur I'os
maxillaire favorisant la stabilité primaire) une partie du greffon osseux est alors mise
en place sur la paroi palatine du sinus avant la pose puis le reste est appliqué une fois
les implants posés. Ainsi 32 des 52 implants étudiés ont été posés le jour de la
chirurgie de sinus lift et 20 implants ont été posés 4 mois plus tard, aprés une

cicatrisation osseuse permettant d’assurer une stabilité primaire convenable.

Le CAB est ensuite tracté selon la méthode décrite précédemment depuis le site
chirurgical déja préparé (un seul site opératoire est nécessaire pour 'ensemble de la
procédure chirurgicale) et est utilisé pédiculé, suturé au niveau de la zone greffée avec
du fil Vicryl résorbable puis recouvert du lambeau gingival suturé a son tour sans
tension pour recouvrir 'ensemble (figure 12).

La chirurgie est réalisée sous antibioprophylaxie.



Figure 11 : (A) : Réalisation de la fenétre d’accés latéral au sinus aprés décollement
du lambeau gingival en pleine épaisseur ; (B) : comblement sinusien avec le Bio-Oss ;
(C) : couverture de 'abord latéral par le corps adipeux buccal, pédiculé directement
depuis le site opératoire ; (D) : fermeture sans tension de la zone opératoire avec le

CAB avant couverture par le lambeau d’accés gingival (source : Hassani et al., 2009).

Résultats :

Aucune perforation sinusienne n’a été rapportée pendant les chirurgies et aucun

événement indésirable ni infectieux n’a été déclaré pendant la période de cicatrisation.

Un seul implant, posé en extemporané, a été déposé a 4 mois post-opératoires au
moment de la mise en place de la restauration prothétique car il présentait un défaut
d’ostéointégration se traduisant par une mobilité. Les 51 autres implants ont été
considérés comme cliniquement validés, avec une couverture osseuse compléte, une

absence de mobilité et un aspect radiologique normal.

La mesure des résultats a été réalisée a partir de radiographies panoramiques
obtenues initialement, puis réalisées a 3 et 6 mois postopératoires, toujours sur le
méme orthopantomographe, en excluant les radiographies indistinctes et sur
lesquelles la position de la téte était inadaptée. Les radiographies des patients ont été

rendues anonymes pour éviter les biais.
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Les mesures ont été faites a partir d’'un tragcage manuel du corps de I'implant, de la
créte alvéolaire, du plancher sinusal d’origine et du plancher sinusal greffé sur un
papier calque et les trois mesures (la hauteur osseuse initiale (HOI), la hauteur
osseuse a 3 mois (HO3) et la hauteur osseuse a 6 mois (HOG6)) ont été faites par un
seul enquéteur non impliqué dans le traitement des patients.

La HOI correspond a la mesure de la distance entre I'os marginal intra-oral et le point
le plus bas du plancher sinusal initial, et les HO3 et HO6 sont la valeur de la distance
entre l'os marginal intra-oral et le plancher sinusal greffé aprés 3 et 6 mois

respectivement.

Tableau 5 : Récapitulatif des mesures de la hauteur osseuse initiale et des hauteurs

osseuses secondaires mesurées. D’aprés Hassani et al., 2009.

Patient HOI (mm) | HO3 (mm) | HO6 (mm) | Gain osseux a 6
mois (mm)
1 15 11 8
2 11 9 5
3 5 13 12 7
4 2,5 9,5 8,5 6
5 6 12 10 4
6 5 9 7 2
7 3 14 12 9
8 4 13 12 8
9 3,5 12 11 7,5
10 4,5 11 10 5,5
1 1,5 15 13 11,5
Moyenne 3,82 12,22 10,5 6,68

La perte osseuse moyenne de 1,72mm entre la deuxiéme et la troisieme mesure est
conforme aux résultats similaires obtenus avec des matériaux de greffes xénogénes.
Le gain osseux aprés 6 mois est trés satisfaisant avec un gain osseux de 6,68 mm en

moyenne.
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Figure 12 : Valeurs des trois mesures IBH, SBH1 et SBH2 pour les 11 patients traités

(source : Hassani et al., 2009).

Cette étude est limitée par la taille de I'échantillon et un biais car tous les implants
n‘ont pas été posés au méme moment. Il faudrait, pour approfondir les données
acquises sur l'utilisation du CAB en chirurgie pré-implantaire, augmenter de maniére
significative les patients traités et réaliser une étude comparative entre I'utilisation du
CAB et I'usage des techniques de sinus lift classiques. Toutefois, et malgré le petit
échantillon représenté, les auteurs de I'étude concluent que le corps adipeux buccal
peut étre considéré comme un substitut des membranes collagéniques biorésorbables
intéressant pour les chirurgies de relevé de sinus. lls démontrent par ailleurs que la
vascularisation de ce lambeau pédiculé peut améliorer significativement le succeés

implantaire dans la région maxillaire postérieure (26).

De Moares et al ont également décrit 'utilisation du CAB en chirurgie pré-implantaire
comme un moyen simple, prédictible et avec peu de morbidité post-chirurgicale : ils
ont utilisé ce dernier dans des traitements de chirurgies implantaires sur 56 patients,
avec 18 soulevés de sinus, 21 chirurgies dans le cadre de la pose d’implants
zygomatiques, 14 ROG et 11 pour des chirurgies de traitement de péri-implantite, qui
ont donné respectivement, 95%, 100%, 88% et 83% de taux de réussite. Cette étude
a été menée de 2005 a 2013 et le CAB était utilisé soit de maniére pédiculé quand les
défauts étaient situés au niveau maxillaire postérieur soit en greffon adipeux libre pour

les zones opératoires plus éloignées (1).

Peu d’articles existent a ce jour sur l'utilisation du corps adipeux buccal dans les

chirurgies de soulevé de sinus, en dehors de son utilisation pour des fermetures de
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communication bucco-sinusienne, exclues de notre étude. Un article de 2002 de
Liversedge et Wong, également exclu de I'étude car trop ancien, utilisait le CAB de la
méme maniére que Hassani et al dans le recouvrement du greffon osseux lors de sinus
lift et en ont déduit une meilleure protection et un apport sanguin précoce aux greffes

d'os maxillaire et sinusal, sans complication rapportée chez les patients traités (39).

3.4.2. Comblement alvéolaire post-avulsionnel, le CAB comme membrane de

recouvrement du greffon osseux dans le cadre de ROG

En dehors de la chirurgie de soulevé de sinus pour la zone postérieure maxillaire, des
lacunes osseuses peuvent compromettre la pose d’'implants dans toutes les zones de
la cavité buccale impliquant la nécessité d’'une greffe osseuse. Ces greffes sont
classiquement réalisées avec de l'os autogéne ou synthétique recouverts de

membranes résorbables ou non.
De notre analyse de la littérature ressortent deux articles traitant I'utilisation du CAB

comme substitut de membrane de recouvrement du greffon osseux dans le cadre de

greffes en vue de pose d'implants.
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Tableau 6 : Récapitulatif des articles décrivant I'utilisation du CAB dans les chirurgies pré-implantaires de greffe osseuse.

ARTICLE

POPULATION

METHODE

RESULTATS

Titre : Use of buccal fat pad to repair post-
extraction peri-implant bone defects in the
posterior maxilla. A preliminary prospective

study

Auteur : Pefarrocha-Diago et al.

Année : 2015

Type d’étude : rapport de cas

Objectif : évaluer l'intérét de I'utilisation du
CAB pédiculé comme matériaux de
recouvrement de greffes osseuses lors
d’extractions et implantations immédiates au

niveau du maxillaire postérieur.

Nombre de patients : 27 (17 femmes et 10 hommes,

age moyen de 55,3 £ 8,9 ans)

Criteres d’inclusion : défauts osseux buccaux lors de
la pose d'un implant, réhabilitation avec prothese
implanto-portée fixe ou amovible, 4ge > 18 ans, suivi
pendant au moins un an aprés la mise en place de la

prothése.

Criteres d’exclusion : mauvaise hygiene bucco-
dentaire, fumeurs > 20 cigarettes/j ; fumeurs de
pipe/cigare, femmes enceintes ou allaitantes,
chimiothérapie ou RTE en cours, immunodépression,
parodontite active, infections aigues au niveau du site
chirurgical, patients ne se présentant pas aux visites

de suivi jusqu'a douze mois inclus.

Protocole opératoire :

1) extraction dentaire et pose
extemporanée de I'implant puis
mise en place du greffon
osseux au niveau des défauts
péri-implantaires.

2) mise en place du CAB
pédiculé en couverture du
greffon osseux et recouvrement
partiel par le lambeau gingival,
le tout maintenu par des

sutures sans tension.

Mesure des résultats :
Le suivi a été réalisé pendant les 12 mois post-

opératoires.

Evaluation des résultats :

Aprés la mise en charge, les taux de survie et de
réussite implantaires étaient de 97,6 % et la perte
osseuse moyenne était de 0,58 + 0,27 mm.

Sur 43 implants posés sur 27 patients, 1 échec
implantaire a été constaté et I'implant déposé a 3

mois post-opératoires.

Conclusion : résultats cliniques satisfaisants, un
cas de complication post-opératoire avec un
gonflement extra-oral et un hématome persistant les
deux jours suivants chez un patient, et un léger
saignement persistant durant les deux premiers

jours post-opératoires chez un autre patient.

Titre : The Use of Free Fat Tissue Transfer
from the Buccal Fat Pad to Obtain and
Maintain Primary Closure and to Improve
Soft Tissue Thickness at Bone-Augmented
Sites: Technique Presentation and Report of

Case Series

Auteur : Kablan et Laster

Nombre de patients : 20 (18 femmes, 2 hommes ;

age moyen 43 ans)

Critéres d’inclusion : défauts des tissus mous et

durs, contour déformé de la créte, défauts dans les
régions esthétiques et impossibilité peropératoires

d’obtenir une fermeture primaire sans tension au

niveau du site receveur augmenté.

Protocole opératoire :

1) mise en place du greffon
osseux, prélevement de la
quantité nécessaire de greffon
adipeux puis application au
niveau du site receveur

2) couverture par le lambeau

gingival pour une fermeture du

Mesure des résultats :

Le suivi a été effectué toutes les deux semaines,
I'évaluation clinique et radiologique a été réalisée a
4 mois (par une évaluation de la couleur et des
contours des tissus mous et de la créte, de la
profondeur vestibulaire et par une
tomodensitométrie), puis a 4 a 5 mois avec des

biopsies pour des examens histologiques.




Année : 2014

Type d’étude : rapport de cas

Objectif : évaluer l'intérét de I'utilisation du
CAB comme greffon pédiculé ou libre dans le
recouvrement des greffes osseuses pré-
implantaires pour améliorer la fermeture
primaire immédiate des tissus mous et
améliorer la fermeture a long terme et la
qualité des tissus mous au niveau du site

receveur.

site opératoire en deux couches
sans tension, une partie du
greffon adipeux restant exposé

dans la cavité buccale.

Evaluation des résultats : aprés 4 mois le gain

osseux était de 4 a 8 mm horizontalement et de 3 a
6 mm verticalement,

L'évaluation clinique des sites récipiendaires a
révélé de nouveaux tissus durs et mous, un contour
de créte amélioré et les tissus mous sus-jacents
lisses et d'apparence saine, avec une greffe
complétement épithélialisée.

La profondeur vestibulaire a été préservée.

Un cas de complication post-opératoire avec une
rupture de la fermeture du site opératoire et une

perte de la majorité de I'os greffé.

Conclusion : résultats cliniques satisfaisants, un

cas de complication post-opératoire.
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¢ Utilisation du CAB comme membrane de recouvrement de greffon adipeux dans

chirurgies d’extraction-implantation immédiate

Le premier article décrit l'utilisation du CAB comme greffon pédiculé au niveau
maxillaire postérieur dans le cadre d’extractions-implantations immédiates comblées
par de I'os autogéne mélangé ou non, selon la quantité d’os obtenue lors du forage, a
de l'os synthétique sur 27 patients d’'un dge moyen de 55 ans, avec un suivi sur 12

mois et 43 implants posés dans les sites greffés.

Etaient exclus les patients présentant des conditions systémiques ou locales contre-
indiquant un traitement implantaire, les patientes enceintes et allaitantes, présentant
une mauvaise hygiéne bucco-dentaire et enfin des patients ne se présentant pas aux
visites de suivi jusqu'a douze mois inclus (2 patients ont ainsi été finalement exclus de
I'étude car absents au contréle des 12 mois). La consommation tabagique (jusqu’a 20
cigarettes par jour) n’était pas un critere d’exclusion, mais les fumeurs de cigare et de

pipe ont été exclus.

Protocole opératoire :

Aprés anesthésie locale, extraction des dents et incision au niveau de la créte
alvéolaire, incision de décharge et décollement du lambeau en épaisseur totale.
Nettoyage alvéolaire soigneux et curetage de I'os exposé afin d’enlever les tissus
mous résiduels. Pose des implants TSA Avantblast avec stabilité primaire supérieure
a 35N/cm. Puis mise en place du greffon osseux obtenus lors du forage implantaire,
complétés ou on pas de I'os synthétique de type Kera-os. Le CAB est ensuite tracté
jusqu’a obtenir une couverture du greffon osseux et est maintenu en place au niveau
de la muqueuse palatine par des points de suture simples et non résorbables puis
recouvert pas le lambeau gingival replacé dans sa position initiale par des sutures
sans tension en 4 :0, visant a maintenir le tout avec le plus de stabilité possible. Une
partie du pédicule adipeux reste exposé dans la cavité buccale a la fin de la chirurgie
(figures 14 et 15).



Figure 13 : Schéma représentatif de la technique chirurgicale en vue sagittale. (A) :
Etape initiale, molaire & extraire ; (B) : Implantation immédiate aprés décollement d’un
lambeau gingival mucopériosté ; (C) : Comblement osseux du défaut péri-implantaire ;
(D) : pédicule du corps adipeux de Bichat tracté et placé par-dessus le greffon osseux ;
(E) : recouvrement partiel de I'ensemble par le lambeau gingival d’acces suturé en

place (source : Penarrocha-Diago et al., 2015).
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Figure 14 : (A et B) : Alvéoles dentaires aprés extraction des dents 15 et 16 ; (C) : mise
en place des implants et du greffon osseux et traction du corps adipeux buccal ; (D) :
couverture de la zone chirurgicale par le CAB et suture en place, avec recouvrement
partiel par le lambeau gingival ; (E) : orthopantomogramme (OPT) réalisé le jour de
I'intervention ; (F): cicatrisation des tissus mous; (G): restauration prothétique
définitive ; (H) : OPT réalisé le jour de la pose des prothéses d'usage ; (I) : OPT de

contrdle a 13 mois postopératoires (source : Pefiarrocha-Diago et al., 2015).

Une couverture antalgique et antibiotique a été prescrite et il a été demandé aux
patients de suivre un régime alimentaire doux, de ne pas porter leur prothése
amovible, de ne pas effectuer de brossage de la zone opératoire pendant trois
semaines et d’effectuer un ringage au bain de bouche a la chlorhexidine pendant deux

semaines. Les sutures ont été déposées a 7 jours post-opératoires.
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La chirurgie secondaire, c’est-a-dire la mise en charge implantaire avec pose des
piliers de cicatrisation transmuqueux, a lieu deux trois mois aprés la pose des implants,

et la mise en fonction avec la couronne prothétique se fait encore un mois plus tard.

Résultats :

Les suites post-opératoires ont été classiques, la douleur ressentie par les patients a
été définie entre Iégére a modérée avec un pic de majoration a 24h, en diminution
progressive jusqu’au 7e jour et un cedéme plus marqué a 48h avec une résolution

spontanée en 7 jours décrit par deux tiers des patients.

Un des patients traités a présenté de légers saignements au niveau de la zone
chirurgicale pendant les deux premiers jours post-opératoires et un autre a développé
un gonflement extra-oral s'étendant au-dela de la zone traitée, accompagné d'un
hématome extra-oral, survenu a 12 heures post-opératoires et résolues spontanément
au bout du 7e jour. En tout état de cause, aucune complication grave n'est survenue.

L'hématome a été contrdlé par un traitement anti-inflammatoire.

Un implant a échoué aprés 3 mois de mise en charge prothétique en raison d’un
manque d'ostéointégration. Pour les 42 implants restants, il n'y avait pas de preuve
d'exsudat inflammatoire ou de saignement, de radiotransparence péri-implantaire ou
de mobilité cliniquement détectable. Aucun patient n'a souffert de douleur ou
d'infection. Aprés un suivi de 12 mois suite a la mise en charge implantaire, les
données radiographiques ont montré une perte osseuse minimale autour des implants,
les taux de survie et de réussite étaient de 97,6 % ; et la perte osseuse moyenne a un
an entre la radiographie de référence et la radiographie de contrdle était de 0,58 + 0,27
mm, mesurée par un clinicien différent des chirurgiens ou du prothésiste ayant travaillé
lors de I'étude (27).

¢ Utilisation du CAB comme membrane de recouvrement de greffon adipeux dans

des chirurgies de greffes osseuses préalables a la pose d’implants

La fermeture primaire de la zone opératoire d’'une chirurgie de greffe osseuse est un
élément primordial pronostic de la cicatrisation et des résultats postopératoires : en

effet la survie du greffon, son maintien et la qualité de I'os régénéré en dépendent.
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Cette étude vise a démontrer l'efficacité de l'utilisation du CAB comme matériau de
recouvrement du greffon osseux permettant une fermeture a deux couches de la zone

chirurgicale.

Ici le CAB est utilisé soit pédiculé dans la zone maxillaire postérieure soit libre dans
les autres zones de la cavité buccale, la greffe est réalisée sur des crétes déja
édentées et les implants sont posés 4 a 5 mois apres la chirurgie initiale. Le période
de suivi moyenne est de 26 mois, 20 patients ont été traités et 92 implants ont été

posés dans les sites augmentés.

Les patients inclus dans cette étude présentaient soit en pré-opératoire des défauts
de tissus mous et durs, des déformations du contour de la créte ou des défauts dans
les régions esthétiques soit des difficultés a obtenir une fermeture primaire du site

chirurgical receveur avec le lambeau gingival seul en per-opératoire.

Le CAB était alors prélevé dans les quantités souhaitées et suturé au niveau du site
receveur jusqu’a recouvrement complet du greffon osseux, puis recouvert totalement

ou partiellement du lambeau gingival selon les cas (figure 16).

Figure 15 : (A) : Augmentation osseuse en cours ; (B) : augmentation osseuse finale ;
(C): prélevement du CAB ; (D): couverture du site augmenté par le CAB; (E):

immobilisation du CAB en place avec des sutures horizontales matelassées ; (F) :
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fermeture du site opératoire en deux couches sans tension, avec le CAB en partie

exposé dans la cavité buccale (source : Kablan et Laster, 2014).

Les mesures médicamenteuses et hygiéno-diététiques post-opératoires sont les
mémes ici que celles recommandées dans I'étude précédente, avec en sus un gel a
base de corsodyl appliqué par les patients sur le site opératoire pendant deux

semaines.

Les examens de suivi ont été effectués toutes les deux semaines. La deuxiéme
chirurgie a été réalisée aprés 4 a 5 mois afin d’évaluer la qualité et la quantité des
tissus mous, faire les examens de biopsie et poser les implants, et les évaluations
cliniques et radiologiques ont été réalisées au méme moment. Les prothéses ont été

réalisée par le chirurgien-dentiste traitant.

Résultats :

Des signes d’épithélialisation ont été observés chez tous les patients a partir de le 2¢
semaine post-opératoire et cette derniére était compléte aprés 4 semaines. Un seul
échec sur les 20 patients a été rapporté, avec une réouverture de la zone chirurgicale
responsable de la perte de la majorité de I'os greffé. En dehors de ce cas, les suites
opératoires se sont déroulées sans complications et les gains osseux étaient de 4
a 8mm horizontalement et de 3 a 6 verticalement par rapport aux défauts initiaux et a
4 mois post-opératoires chez les autres patients. L’évaluation clinique des sites
montrait une profondeur de vestibule préservée, un contour de créte amélioré et des

tissus mous d’apparence saine, lisses et bien intégrés dans I'esthétique parodontale.

L’utilisation du CAB a permis une fermeture a deux couches immédiate et sans tension
de la zone chirurgicale, a permis d’apporter une protection au greffon osseux et a
empéché son exposition dans la cavité buccale pendant la période de cicatrisation.
Suite a ces chirurgies pré-implantaires, 92 implants ont pu étre posés dans un second

temps opératoire sur les 20 patients traités.

Les résultats obtenus dans cette étude sont satisfaisants, autant d’'un point de vue

esthétique que sur la stabilité du volume osseux obtenu, mais un suivi supplémentaire
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et sur un panel de patient plus large serait nécessaire afin de pouvoir affirmer une
fiabilité a long terme et un réel intérét de I'utilisation du CAB pour les traitements de

chirurgie pré-implantaire (40).

3.5. Utilisation du corps adipeux de Bichat dans le traitement des péri-

implantites

Il est nécessaire, avant de définir la péri-implantite, de définir ce qu’est un traitement
implantaire réussi. Le succés implantaire est défini par un implant ostéo-intégré en
fonction, avec une perte osseuse moyenne de I'os crestal inférieur a 1,5mm au cours
de la premiére année de mise en charge prothétique et inférieur a 0,2mm les années
suivantes. Cela est d0 au remodelage osseux physiologique qui s’opére autour de

I'implant aprés sa pose (41).

La péri-implantite n’est toutefois pas synonyme d’échec implantaire, en effet,
différents traitements permettent de la stabiliser voire de régénérer I'os perdu et de
maintenir I'implant sur I'arcade, d’ou I'importance d’'un diagnostic précoce afin de
stopper la progression de la résorption osseuse et de rétablir une santé péri-
implantaire dés I'apparition des symptémes.

Les traitements de la péri-implantite peuvent se diviser en deux types : les traitements
chirurgicaux et les traitements non chirurgicaux, les premiers étant obligatoirement

réalisés en amont des seconds.
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En prévention: (A)

(A) +(B)
Avec (B) : antiseptiques locau:

Saignement au sondage

(A) +(B) +(C)

(A) +(B) +(C) + (D)

Figure 16 : Schéma récapitulatif des différentes thérapeutiques des péri-implantites
selon I'état clinique d’apres le CIST pour Cumulative Interception Supportive Therapy,

d’aprés Lan et al., 2000.

Un seul article décrit I'utilisation chirurgicale du CAB dans le traitement de péri-

implantites.
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Tableau 7 : Récapitulatif des articles décrivant I'utilisation du CAB dans les chirurgies de traitement des défauts péri-implantaires.

POPULATION

METHODE

RESULTATS

Titre : The use of Buccal fat pad free
graft in regenerative treatment of peri-
implantitis: A new and predictable
technique

Auteur : Kablan

Année : 2015

Type d’étude : rapport de cas

Objectif : présenter un nouveau
traitement des péri-implantites

utilisant le CAB non pédiculé comme
membrane de recouvrement de
greffon osseux sur des défauts péri-

implantaires.

Nombre de patients: 8 (6

femmes, 2 hommes ; 4ge moyen,

39 ans ; fourchette, 29-62 ans) sur

Protocole opératoire :

1) nettoyage et décontamination des
surfaces implantaires et osseuses a
'aide de curette et de laser puis ringage
au sérum physiologique.

2) prélevement du greffon adipeux et
application par-dessus la greffe osseuse
(ou de granule de titane pour un cas) et
mise en place au niveau du défaut péri-
implantaire, puis couverture de
'ensemble par le lambeau et sutures

sans tension.

Mesure des résultats :

Le suivi a été réalisé pendant 12mois, la PP a été mesurée.

Evaluation des résultats :

Dans 6 des cas sur les 8 totaux, la PP a été réduite de 5-6 mm a 2-3 mm.
Dans 2 cas avec récession gingivale autour des implants, une nouvelle
fixation des tissus mous a été obtenue par le traitement et maintenue
pendant la période de suivi., dont un cas présentant initialement une PP

de 8 mm rétablie a 5 mm.

Conclusion : résultats cliniques satisfaisants avec une absence de

complications post-opératoires.




En 2015, Kablan s’est intéressé a l'utilisation du corps adipeux buccal non pédiculé
comme membrane de recouvrement du substitut osseux dans le traitement régénératif

de 22 |ésions péri-implantaires sur 8 patients.

Protocole opératoire :

Nous I'avons vu précédemment, comme recommandé, la prise en charge commence
par une phase de traitement mécanique, aprés décollement d’'un lambeau en pleine
épaisseur autour des implants, ici réalisé a I'aide de curettes manuelles et de laser Er :
YAG, permettant une décontamination des surfaces osseuses résiduelles et une
évaporation des tissus de granulation, puis un ringage du site opératoire est réalisé au

sérum physiologique.

Le substitut osseux est ensuite mis en place, une xénogreffe d’origine bovine a été
utilisée pour 7 cas (figure 18) et des granules de titane ont été préférées pour le dernier
cas, le tout recouvert par le greffon adipeux libre prélevé auparavant, suturé en place

puis recouvert du lambeau gingival soulevé initialement et suturé a son tour.
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Figure 17 : cas 4. Patiente de 22 ans présentant une Iésion péri-implantaire sur 14,

avec une profondeur de sondage évaluée a 8mm (a) et (b) ; (c): radiographie
préopératoire ; (d) et (e) : sondage préopératoire ; (f): visualisation de la perte
osseuse et du tissu de granulation ; (g) et (h) : débridement du tissu de granulation et
nettoyage de la surface implantaire ; (i) : mise en place du greffon osseux (xénogreffe
d’origine bovine) ; (j) : couverture par le CAB ; (k) et (I) : suture en place du CAB ; (m) :

radiographie peropératoire ; (n) a (q) : contréle a 3 mois postopératoires : profondeur



de sondage rétablie a 3 mm ; (r) : radiographie a 6 semaines postopératoires (source :
Kablan 2015).

Résultats :

Comme Kablan I'a démontré dans d’autres études vues précédemment, le corps
adipeux buccal cicatrise en se fibrosant, ce qui est intéressant ici pour le

rétablissement d’'un niveau d’attache clinique satisfaisant autour des implants traités.

Pour évaluer les résultats, un suivi a été réalisé toutes les 2 semaines les 3 premiers
mois puis tous les 3 mois pendant un an.

Aucun incident postopératoire n’a été déclaré.

Dans 6 des cas, la profondeur de sondage est passée de 5a 6 mm a 2 a 3 mm, et
dans deux cas de récessions gingivales péri-implantaires, une nouvelle fixation des
tissus mous a été obtenue et maintenue pendant la période de suivi.

Pour 'ensemble des cas il a été noté une amélioration des signes de péri-implantite,
notamment une suppression du gonflement, de la suppuration et du saignement au
sondage, et une cicatrisation excellente présentant une esthétique similaire aux tissus
avoisinants, avec une augmentation de la hauteur et de I'épaisseur des tissus mous
péri-implantaires ; il a été de plus observé que le tissu fibrotique obtenu aprés
cicatrisation était fortement adhérant a la partie coronaire des implants, rétablissant
ainsi une situation clinique saine et stable, a condition bien s(r de maintenir une

maintenance parodontale quotidienne. (42)

Cette étude de 2015 est la seule décrivant l'utilisation du CAB dans le traitement
régénératif des péri-implantites issue de notre analyse de la littérature. Tout en étant
prometteur et en montrant des résultats intéressants sur I'efficacité du CAB comme
membrane de recouvrement, elle n’est malheureusement pas suffisante pour conclure
scientifiquement a un succés comparable aux techniques classiques. Des études plus

nombreuses, randomisées et comparatives seraient nécessaire pour I'affirmer.
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4. Discussion

Nous allons dans cette partie de notre travail évaluer les différents parametres
cliniques mesurés sur 'ensemble des études, décrire les différences constatées entre
I'utilisation du corps adipeux buccal (CAB) libre ou pédiculé, les diverses complications
post-opératoires rencontrées, leur type et leur fréquence, la douleur ressentie par les
patients suite aux interventions et les ré-interventions nécessaires, les mécanismes
rencontrés lors du processus de cicatrisation et faire enfin un comparatif de 'ensemble

des résultats obtenus au cours des différents études menées.

4.1. Comparaison entre I'utilisation du greffon adipeux pédiculé ou libre

Le CAB, nous l'avons vu, peut étre utilisé de deux fagons : libre, c’est-a-dire coupé et
rendu indépendant du corps adipeux buccal a proprement parlé ou pédiculé, en
conservant un lien entre le greffon tracté jusqu’a la zone opératoire et la zone de
ponction restant dans sa position normale.

Sur 'ensemble des articles étudiés, cinq décrivaient I'utilisation du greffon libre, dans
huit articles il était utilisé pédiculé et pour les deux articles restants, sa pédiculation ou

non dépendait de la situation du site opératoire.

Le choix du type de greffon employé dépend en majeure partie de la zone opératoire
concernée mais aussi des préférences et habitudes du praticien réalisant

I'intervention.

Le maintien de la liaison du greffon adipeux au corps adipeux proprement dit permet
tout d’abord de limiter le site chirurgical a une seule zone, le site donneur et le site
receveur étant accessibles depuis le méme lambeau gingival, rendant les suites post-
opératoires plus simples et plus confortables pour le patient.

Le maintien de la capsule adipeuse et de la vascularisation du greffon a travers le
pédicule lui confére par ailleurs de nombreux avantages : cela permet une amélioration
et une accélération de la cicatrisation du site opératoire grace une néovascularisation
riche et immédiate directement apportée par celle du corps adipeux de Bichat. Cette

vascularisation permet une protection contre l'infection et des risques de nécroses
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majorée par l'apport de cellules souches mais aussi de cellules immunitaires et
sanguines pouvant étre recrutées en masse rapidement, et ainsi donner de meilleures
chances de survie au lambeau et au tissu greffé. La préservation de la capsule
adipeuse et de la vascularisation du greffon lors de sa manipulation est délicate et
nécessite une attention particuliere et une certaine dextérité du praticien. Deepa et al.
ont évalué dans leur étude qu'il n’y avait pas de différence en terme de résultats si la
capsule adipeuse était Iésée ou non au cours de l'intervention, le tissu adipeux étant
simplement plus « fuyant » au cours de la réalisation des sutures lorsque la capsule

était endommageée (28).

Le principal inconvénient de I'utilisation du CAB pédiculé réside dans sa limitation aux
chirurgies du secteur maxillaire postérieur. Une utilisation mandibulaire est impossible
et une traction trop élevée pour un emploi au niveau du secteur maxillaire antérieur
pourrait engendrer une altération de la vascularisation et limiterait les atouts apportés
par cette derniére. Une traction excessive pourrait en outre étre responsable d’'une
déhiscence de la plaie due a une tension majorée au niveau de la fermeture du site
opére et étre responsable d’'un échec chirurgical comme I'a décrit Kablan pour un cas,
avec une thérapeutique de greffe osseuse avortée (40), enfin, un tirage trop élevé du
CAB pourrait engendrer un comblement du fond du vestibule et un trismus.

Ainsi la pédiculation du CAB lui accorde de nombreux avantages, autant pour le
confort du patient que pour une amélioration de la cicatrisation du site opératoire, a
condition que son utilisation soit restreinte au secteur maxillaire postérieur et ne
nécessite pas une prise de risque en réalisant une traction excessive du pédicule

utilisé.

A l'inverse du greffon adipeux pédiculé, 'utilisation du corps adipeux buccal comme
greffon libre lui donne I'avantage de pouvoir étre utilisé dans 'ensemble des secteurs
de la cavité buccale sans limitation. La quantité de tissu adipeux prélevé est moindre
car seul le volume nécessaire pour recouvrir le site receveur va étre ponctionné ; la
traction d’'un pédicule implique une utilisation plus importante de tissu adipeux, une
partie n’étant pas utilisée a proprement parler sur la zone chirurgicale mais comme
lien entre la source adipeuse et cette dite zone.

Assurément, la section du greffon et en conséquence de sa vascularisation et de la

capsule adipeuse I'ampute de tous les avantages que ces derniers peuvent apporter
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comme nous l'avons vu plus tét, mais les risques de trismus ou de comblement de
fond de vestibule liés a la traction sont en paralléle minorés.

Une utilisation libre du CAB implique en outre la nécessité de I'ouverture de deux sites
opératoires distincts, majorant les risques de morbidité post-opératoire et de douleur

pour le patient.

Les avantages et inconvénients des deux types d’emploi du CAB sont résumés dans

le tableau suivant (tableau 8).

Tableau 8 : Résumé des avantages et inconvénients du corps adipeux buccal utilisé

peédiculé ou libre.

Utilisation du greffon pédiculé Utilisation du greffon libre

Un seul site chirurgical nécessaire. Un site donneur et un site receveur, risque

majoré de morbidité post-opératoire.

Maintien de la vascularisation et de la capsule

adipeuse, nombreux avantages pour la Avantage

cicatrisation et la protection anti-infectieuse.

Limité aux secteurs maxillaires postérieurs. Utilisation possible dans I'ensemble de la Inconvénient

cavité buccale.

Grande quantité de tissu adipeux nécessaire | Seule la quantit¢é  nécessaire est
pour tracter le pédicule jusqu'a la zone | ponctionnée.

opératoire.

Risque de comblement de fond de vestibule, de
trismus et de déhiscence de la plaie si traction

excessive.

Aux vues des nombreux avantages attribués au maintien de la vascularisation du
greffon lors de son utilisation pédiculée, nous pouvons conclure qu’il est plus
intéressant de préférer cette technique dés que cela est possible, c’est-a-dire pour des
chirurgies situées dans le secteur maxillaire postérieur. Pour le secteur maxillaire
antérieur et pour I'arcade mandibulaire, I'utilisation du greffon adipeux libre sera de

rigueur.
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4.2. Cicatrisation

La description d’anatomie microscopique du CAB a démontré qu’il est principalement
constitué de cellules adipeuses et de la fraction vasculaire stromale, comprenant des
cellules souches indifférenciées et des cellules déja engagées dans différentes voies
cellulaires telles que des fibroblastes ou des cellules endothéliales, mais qu’il est

dépourvu de cellules épithéliales.

La cicatrisation du greffon issu du CAB, qu’il soit utilisé libre ou pédiculé est
caractérisée par une fibrose des tissus adipeux ainsi qu’une épithélialisation de la
surface exposée dans la cavité buccale. Plusieurs auteurs ont étudié la guérison
histologique du tissu adipeux a partir de différentes techniques de prélévement et ont
constaté que ce dernier était toujours remplacé par un tissu fibrotique, les cellules
adipeuses étant remplacées par des fibres collagéniques, avec selon les auteurs une
persistance d’un petit nombre d’adipocytes (43) ou non (44).

Kablan et Laster ont réalisé une étude histologique par échantillons prélevés a 1 et 4
mois post-opératoires suite a des chirurgies de recouvrement de greffes osseuses
avant la mise en place d’implants utilisant le CAB comme membrane, et il s’agit de la
seule étude rapportant des données histologiques sur sa cicatrisation du CAB lors de
son utilisation au cours d’'une chirurgie parodontale ou péri-implantaire connue
aujourd’hui. Le premier prélévement a révélé une fibrose immature et le deuxiéme,
réalisé a 4 mois post-opératoires, présente une fibrose importante des tissus en
profondeur et d’'une épithélialisation de surface (40). La couche superficielle du greffon
adipeux est remplacée au départ par un tissu de granulation, puis se recouvre d’un
épithélium pavimenteux stratifi€¢ migrant depuis les régions voisines du lambeau
gingival. Cliniquement cette épithélialisation s’observe en bouche a partir de la
deuxiéme semaine post-opératoire et est généralement considérée comme compléte

en 4 a 6 semaines (15,28,34,35), voire en 6 a 8 semaines selon les auteurs (29).

En ce qui concerne I'esthétique du lambeau, lorsque le greffon adipeux n’est pas
totalement recouvert par le lambeau gingival et reste en partie exposé dans la cavité
buccale, son aspect est jaune clair et assez globuleux pendant la premiére et jusqu’a
la deuxiéme semaine post-opératoire, puis il devient ensuite rose pale et son volume

diminue parallélement a I'apparition de plaques d’épithélialisation a sa surface, jusqu’a
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avoir une apparence saine, lisse et similaire aux tissus gingivaux adjacents au cours
des 4 a 5™ mois post-opératoires (29,40). Dans leur étude comparative, Deliberador
et al ont constaté qu’au cours de la cicatrisation le c6té ayant été traité par le CAB
avait un aspect plus brillant et plus rouge que le cbdté controlatéral traité par une
chirurgie de greffe de tissu conjonctif enfoui classique, ces différences s’étant
atténuées jusqu’a disparaitre aprés 6 mois post-opératoires (33). Comme nous I'avons
vu précédemment, le CAB n’est pas soumis a la lipolyse comme le sont les tissus
adipeux blancs situés au niveau du corps (C'est-a-dire en dehors du visage et des
mains ; c.f. partie 2.2.1) nonobstant son volume diminue au cours de sa fibrose, ce qui
implique son utilisation en Iéger excés pour compenser cette rétraction cicatricielle
(28,34). Pour la grande majorité des cas, I'esthétique des tissus gingivaux post-
opératoire est trés satisfaisante. Néanmoins pour quatre patients une gingivoplastie
en deuxiéme intention a été nécessaire pour corriger les irrégularités de surface et

rétablir un contour gingival physiologique (12,28).

Le mécanisme exact de la cicatrisation du CAB lors de son utilisation en chirurgie
parodontale et implantaire est encore méconnu ainsi que le type d’attachement obtenu
au niveau des implants ou des surfaces radiculaires traitées. D’autres études seraient

nécessaires pour les caractériser.

4.3. Complications post-opératoires

Les complications post-opératoires sont des aléas thérapeutiques souvent rencontrés
lors de réalisation de chirurgie, notamment les chirurgies parodontales et implantaires.
Elles peuvent étre inflammatoires et se caractériser par des cedémes ou des trismus,
étre nerveuses, avec des atteintes liées a la réalisation de lambeaux gingivaux dans
des zones a risque ou a la réalisation d’anesthésies locorégionales et impliquer des
paresthésies, des dysesthésies voire des paralysies lorsque ces derniéres concernent
le nerf facial, enfin elles peuvent étre infectieuses, avec un rejet d’'un greffon ou la
surinfection d’un site a risque.

Dans notre présente analyse de la littérature, sur les 15 articles étudiés, 6 décrivent
I'apparition de complications post-opératoires survenues suite a des chirurgies utilisant
le CAB, dans 7 autres articles, aucune n’a été rapportée et pour les 2 articles restants,

aucune précision n’a été donnée a ce sujet.
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4.31. CEdeme

La complication la plus fréquente rapportée dans les articles étudiés est 'cedéme post-
opératoire. Dans I'ensemble des cas il présente une évolution croissante pendant les
deux, trois premiers jours post-opératoires puis une régression spontanée et
progressive au cours de la semaine suivante.

La localisation du gonflement, lorsqu’il était intra-oral, dépend du type de greffon
utilisé : lors de l'utilisation d’'un greffon adipeux pédiculé, 'cedéme était localisé au
niveau du site chirurgical unique situé dans la zone maxillaire postérieure ; lorsque le
greffon adipeux était non pédiculé et nécessitait alors deux sites chirurgicaux distincts,
I'cedéme était plus marqué au niveau du site donneur (33,37). Ainsi le prélevement du
CAB, qu'il soit utilisé pédiculé ou libre, semble étre souvent responsable d’un cedéme
post-opératoire. La localisation de cet cedéme, proche de Iarticulation temporo-
mandibulaire, implique une limitation de I'ouverture buccale par compression des
muscles élévateurs de la mandibule (ici principalement les muscles masséter et

temporal).

Un cas d’cedéme extra-oral a été rapporté, il était associé a un hématome et est apparu
aprés 12 heures post-opératoires et s’est résolu en 7 jours avec un traitement anti-

inflammatoire (27).

432. Trismus
Souvent conséquence de 'o,edéme ou associé a lui, le trismus correspond a une
limitation de l'ouverture buccale. Transitoire dans le cas de complications suite a

I'utilisation du CAB avec une évolution croissante sur les trois premiers jours post-

opératoires et une résolution spontanée dans la semaine qui suit (12,28,29).
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4.3.3. Autres complications post-opératoires

D’autres complications post-opératoires ont été rapportées dans les différents articles
mais de maniére plus isolée et spécifique des chirurgies réalisées. Un cas d’échec de
chirurgie pré-implantaire par perte de la quasi-totalité de lI'os greffé due a une
ouverture du site chirurgical a été rapporté par Kablan (40) ainsi qu’'un cas d’hématome
dans le cadre d’un traitement de récession (28) et un autre de saignement persistant
deux jours chez un patient suite a une extraction et implantation immédiate qui pourrait

étre causeé par la lacération d'un vaisseau sanguin pendant la traction du CAB (27).

Certaines complication peuvent étre associées a des tractions excessives du CAB lors
de son utilisation comme pédiculée et impliquer des nécroses partielles et des
comblement de fond de vestibule (28,45), cette diminution de profondeur du fond de

vestibule observé s’est résorbée spontanément au cours du 2°™® mois post-opératoire.

Une seule complication nerveuse a été décrite dans I'ensemble des articles étudiés :
il s’agit d’'un dommage du nerf facial, transitoire, déclaré par le patient au cours de la
premiére semaine post-opératoire puis résolu spontanément ensuite, dans le cadre
d’un traitement de récessions gingivales (28). Le nerf facial étant situé latéralement au

CAB (cf. 2.1.2) sa manipulation a pu entrainer une paresthésie transitoire.

80



Tableau 9 : Récapitulatif des différentes complications post-opératoires en fonction

des études concernées.

Type de Utilisation Nombre Particularités opératoires Complications post-opératoires Réf.
traitement du greffon de par rapport aux articles
patients similaires
Furcations Libre 1 / CEdeme localisé au site donneur (37)
(deliberator)
Greffe osseuse Mixte 20 Couverture d’'un greffon Ouverture d’un des site receveur et perte de la majorité | (40)
pré-implantaire 0sseux de l'os greffé pour un cas
(kablan)
Greffe osseuse Pédiculé 27 Couverture d’'un greffon CEdemes pour nombreux patients (nombre non | (27)
pré-implantaire 0sseux précisé)
(penarocha) Hématome extra-oral de 12h a 7 jours pour un cas
Léger saignement durant 2 jour pour un cas
Récessions Pédiculé 10 / Un hématome a 24h post-opératoires (28)
(deepa) Une paresthésie du nerf facial a 1 semaine
Deux cas d'cedémes associés a un trismus a 1
semaine
Récessions (el Libre 10 Utilisation d’Emdogain pour CEdemes et trismus souvent rapportés (nombre de | (46)
haddad) traitement des surfaces patient et localisation exacte de I'cedéeme non
radiculaires sur le groupe testé | précisés)
Récessions Pédiculé 1 / CEdeme et trismus (12)
(kumari)

Ainsi 'cedéme et le trismus sont les complications post-opératoires majoritairement

rencontrées lors de [l'utilisation du CAB en chirurgie parodontale et implantaire.

D’autres complications peuvent étre rencontrées de facon plus isolée et sont

d’avantage des aléas thérapeutiques, liés a la durée de l'intervention, a la mobilisation

du CAB et a I'expérience du praticien. Une partie des complications post-opératoires

rencontrées lors de I'utilisation du corps adipeux pédiculé est évitable en limitant sa

traction et son utilisation au secteur maxillaire postérieur proche de la zone de

ponction.




4.4. Douleur post-opératoire

La douleur est une composante a part entiére de la gestion post-opératoire des
interventions chirurgicales. Il est aujourd’hui connu que la durée de l'intervention,
'expérience du praticien et le stress du patient, entre autres, sont des facteurs

intervenants sur la douleur ressentie aprés la levée anesthésique.

Pefarrocha et al. se sont particulierement penchés sur le sujet et ont cherché a évaluer
le plus précisément possible la douleur ressentie par les patients suite aux
interventions de greffes osseuses (recouvertes du CAB utilisé comme membrane)
concomitantes a des extractions et implantations immédiates. La douleur étant une
information subjective et difficile a décrire, ils ont mis en place un systéme de mesure
utilisant une échelle visuelle numérique graduée de 1 a 10 centimétres, avec une
évaluation retranscrite comme suit :

— 0a2,5cm: absence de douleur.

— 2,6 a5 cm : douleur légére.

— 5,1a7 cm: douleur modérée.

— 7,1a10 cm : douleur séveére.

Les patients étaient traités par couverture antibioprophylactique a base d’amoxicilline
avec 1,5 g par jour en trois prises, ainsi qu’une couverture antalgique assurée par trois
prises d’ibuproféne 600 mg ; les deux traitements étant pris pendant une semaine. Il a
été demandé aux 27 patients traités de noter la douleur ressentie a 2, 6 et 12 heures
post-opératoires puis tous les jours pendant 7 jours.

Les douleurs rapportées ont été en moyenne absentes a légéres avec une
augmentation sous forme d’'une courbe en plateau persistant pendant deux jours a
partir de 2 heures post-opératoires, avec une douleur maximale ressentie a 24 heures
post-opératoires (figure 19), en diminution progressive pendant les 7 jours suivants.
Ici, toutes les chirurgies ont été réalisées par le méme chirurgien expérimenté dans

des conditions similaires pour limiter les biais de comparaison entre les patients traités.
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Figure 18 : Diagramme récapitulatif de la douleur (maximale, minimale et moyenne)

évaluée pendant les 7 premiers jours post-opératoires (27).

Le gonflement post-opératoire étant corrélé avec la douleur, il a été mesuré en
paralléle et a la méme fréquence, avec une évaluation portant sur la localisation et

I'étendue de I'cedéme (figure 20).
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Figure 19 : Diagramme récapitulatif du gonflement post-opératoire évalué, avec (a) :
absence d’cedéme ; (b) : cedeme léger, intra-oral et limité a la zone opératoire ; (c) :
cedeme modéré, intra et extra-oral en regard de la zone opératoire et (d) : cedeme

sévere, intra et extra-oral et s’étendant au-dela de la zone opératoire (27).
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L’cedéme est ici majoré a 48 heures post-opératoires et les auteurs précisent que les
deux tiers des patients ont présenté au maximum un cedéme l|éger, intra-oral et
restreint au site opératoire (27).

Cette étude est la plus aboutie de notre analyse de la littérature par rapport aux
douleurs ressenties aprés lintervention. Au pic douloureux, la douleur moyenne
évaluée était de 3 cm sur 10, ce qui correspond a une douleur légére, ce qui est
largement acceptable. Il serait toutefois nécessaire d’avoir une réelle comparaison
avec la douleur ressentie lors de la réalisation d’une chirurgie similaire n’utilisant pas
le CAB.

Deepa et al., dans leur étude sur 10 patients utilisant le CAB pour des traitements de
récessions gingivales, ont évalué la douleur a la 1°%®, 2éme et 4°me semaine post-
opératoires, la moitié des patients ressentait une douleur modérée persistante jusqu’a
la deuxiéme semaine post-opératoire, I'autre moitié a décrit de faibles douleurs
résolues dés la fin de la premiére semaine. A 4 semaines post-opératoires plus aucune
douleur n’a été déclarée par les patients. Le traitement médicamenteux suite a
I'intervention était identique a celui de I'étude précédente, a la seule différence que sa

durée était limitée a 5 jours (28).

Deliberador et al., dans leur étude comparative entre la greffe de tissu conjonctif enfoui
et celle utilisant le CAB dans le traitement de récessions gingivales ont comparé la
douleur ressentie par les patients entre chaque hémi-arcade, I'une traitée avec un
greffon palatin, l'autre par un greffon adipeux. Pour la majorité des patients (12 au
total), le prélévement adipeux (ici utilisé non-pédiculé, le site de préléevement du
greffon était ainsi distinct du site opératoire et refermé par des sutures a la fin de
ponction) était plus confortable et moins douloureux en post-opératoire que le
prélevement palatin, mais 'cedéme y était plus marqué et impliquait une géne
esthétique plus importante. La médication post-opératoire était ici 1,5 g d’amoxicilline
en trois prises pendant 7 jours et de l'ibuproféne associé a de I'arginine 600 mg deux
fois par jour pendant 5 jours (33).

Enfin, le patient traité dans I'étude de cas de Harpreet et al. n’a déclaré aucune douleur
ressentie en post-opératoire suite au traitement de récessions gingivales utilisant le
CAB pédiculé. Le traitement médicamenteux post-opératoire comprenait de

I'amoxicilline avec une posologie identique a celle de I'étude précédente, associé a de
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I'ibuproféne 300mg en alternance avec du paracétamol 325 mg. (34). Pour 'ensemble
des autres articles étudiés, I'évaluation de la douleur n’était pas réalisée ou en tout cas

non préciseée.

Les douleurs ressenties par les patients suite a des chirurgies parodontales et péri-
implantaires utilisant le CAB ne paraissent pas étre excessives et sont limitées, en tout
cas pour I'ensemble des patients chez qui ce paramétre a été étudié, a des douleurs
légéres voire modérées. L'utilisation du CAB comme alternative au prélévement
palatin semble trés intéressant quant au confort post-opératoire pour les patients :

malgré un cedéme majoré, ils ont déclaré que la douleur était moins aigue de ce cété.
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4.1.Résultats cliniques

L’étude de Deliberador et al. est la seule issue de notre analyse de la littérature
permettant d’évaluer I'efficacité de I'utilisation du CAB en comparaison avec un groupe
témoin recevant la chirurgie classique réalisée pour ce type de lésion, a savoir ici une
greffe de tissu conjonctif enfoui dans le cas de traitement de récessions parodontales.
Cette étude, contrbélée et randomisée, a permis de conclure qu’il n’y avait pas de
différence statistiquement significative entre les résultats obtenus dans le groupe traité
par un greffon adipeux et celui traité par un greffon conjonctif palatin, avec des taux
de recouvrement radiculaire de 87,5 % et de 67,5 % respectivement pour le groupe
contréle et le groupe test (traité par greffon adipeux) (33).

Pour les quatorze articles restants, soit la comparaison évaluée ne portait pas sur
I'utilisation du CAB lui-méme mais sur son I'association ou non a des protéines
dérivées de la matrice amélaire Emdogain® (29), soit I'étude n’était pas comparative
et était un rapport de cas. Nous n’avons pas pour ces autres articles pas de preuves
sur l'efficacité du CAB par rapport aux techniques usuelles. Des groupes témoins,
traités par la méthode chirurgicale classique pour les récessions gingivales, les
atteintes de furcation ou les Iésions péri-implantaire, ou traités avec une membrane de
collagéne pour les traitements pré-implantaires utilisant le CAB comme matériaux de
recouvrement de greffons osseux, auraient été nécessaires pour prouver cette
efficacité clinique avec une preuve scientifique.

Ainsi, I'efficacité évaluée pour les chirurgies réalisées dans les diverses études a été
basée sur les taux de réussite (pourcentage de couverture radiculaire ou pourcentage
de gain d’attache pour les traitements parodontaux, taux de survie et de réussite
implantaire sinon), les gains muqueux et osseux, la morbidité, les complications post-

opératoires éventuelles et la satisfaction des patients.

Confronter les résultats d’'une étude a une autre risque de comporter des biais : en
effet, les mesures n’étant pas réalisées par le méme opérateur et avec le méme
procédé, étant parfois uniquement des moyennes et le nombre de patients étant a

chaque fois différent, leur comparaison serait faussée.

Ainsi nous allons résumer ces résultats par type de traitement.
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Tableau 10 : Résumé des chirurgies parodontales étudiées en termes de complications post-opératoires, du déroulement de la

cicatrisation et des résultats cliniques.

Rapport de cas

une semaine,
deux cedemes et trismus a

une semaine.

correction de

surface.

Avec une diminution moyenne de RG

de 5,7 mm.

Utilisation Particularités
5 Nbr de L ’ X Complications post- X L ’ ’
Type de traitement du pédicule opératoires par rapport ) . Cicatrisation Résultats Réf.
cas opératoires
adipeux aux articles similaires
Récessions gingivales de classe | Groupe C : PC de 87,5% (33)
etll Groupe T : PC de 67,5%
i 12 Libre Aucune. Sans particularité.
Etude comparative  contrélée Avec une diminution moyenne de RG de
randomisée 2,17 et de 2,21 mm respectivement pour
les groupes C et T.
Récessions gingivales de classe X . Groupe C : PC de 59,97% (29)
CEdéme et trismus
\Y) Utilisation d’Emdogain . Groupe T : PC de 60,18%
. souvent rapportés
. pour traitement des . . »
X . 10 Libre o (nombre de patient et Sans particularité. L
Etude comparative non surfaces radiculaires sur Avec une diminution moyenne de RG de
localisation exacte de
randomisée le groupe test X L 4,33 et de 3,93 mm respectivement pour
'cedeme non précisé)
les groupes C et T.
Récessions gingivales de toutes (35)
PC de 64,58%
classes
10 Libre Aucune. Sans particularité. L
Avec une diminution moyenne de RG
Rapport de cas
de 3,1 mm.
Récessions gingivales de classe Il Un hématome a 24h post- ) (28)
Trois cas ont
etlll opératoires, . » PC de 89,3%
nécessité une
o un dommage nerveux a o .
10 Pédiculé gingivoplastie de




Récessions gingivales de classe
\Y

Gain d’attache de 4mm.

Pédiculé Utilisation de Bio-Oss® Aucune. Sans particularité. PGA ne peut étre calculé car valeur
Rapport de cas initiale du NAC inconnue.
Récessions gingivales de classe Il PGA de 100% (34)
Pédiculé Traitement de LCU au CVI Aucune. Sans particularité.
Rapport de cas Avec une augmentation du NAC de
5,66 mm.
Récessions gingivales de classe R . » (12)
. . A nécessité une PGA de 66,66%
i CEdeme et trismus
L . gingivoplastie de
Pédiculé pendant les 3 premiers . .
. i . correction de | Avec une augmentation du NAC de 4
Rapport de cas jours post-opératoires.
surface. mm.
Récessions gingivales de classe (15)
" PGA de 89,7%
Pédiculé Aucune. Sans particularité.
Avec une augmentation du NAC de 6
Rapport de cas
mm.
Récessions gingivales de classe (47)
\Y
Pédiculé Non précisé Non précisé. Non précisé.
Rapport de cas
Atteinte de furcation de classe Il Aucune. Gonflement post- PGA de 50% (37)
) opératoire site
Libre
Rapport de cas donneur Avec une augmentation du NAC de 5

mm.
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Les taux de recouvrement radiculaire (représentés par le pourcentage de couverture
radiculaire et le pourcentage de gain d’attache) dans le cas des traitements
parodontaux sont trés satisfaisants, avec un minimum a 50% de gain d’attache dans
le traitement d’atteinte de furcation (37) et un maximum avec un gain d’attache complet

sur un cas de récession gingivale (34).



Tableau 11 : Résumé des chirurgies implantaires étudiées en termes de complications post-opératoires, du déroulement de la

cicatrisation et des résultats cliniques.

Utilisation du

Particularités

surfaces implantaires
et de Bio-Oss® ou de

granules de titane.

par le traitement et maintenue pendant
la période de suivi., dont un cas
présentant initialement une PP de 8 mm

rétablie a 5 mm.

Nbr de ) opératoires par Complications post- ) )
Type de traitement pédicule X ’ X Cicatrisation Résultats Réf.
cas . rapport aux articles opératoires
adipeux L.
similaires
Recouvrement de greffe osseuse L Couverture d’'un o . w ) (26)
. 11 Pédiculé Absence de complication Sans particularité. | Gain osseux de 6,68 mm
sinusienne greffon osseux
Recouvrement de greffe osseuse Gonflement et hématome (27)
dans le cadre d'extraction et extra-oraux de 12h a 7j post- . L
) L o Couverture d'un . .| Taux de survie et de réussite
implantation immédiate 27 Pédiculé op pour 1 cas Sans particularité. | .
greffon osseux . . implantaires de 97,6 %
Léger saignement durant 2
jour pour un autre
Recouvrement de greffe osseuse ) . Ouverture d’un des site ) N (40)
) ) Mixte (dépend L Gain osseux de 4 a 8 mm
avant pose implantaire L Couverture d’'un receveur en post-opératoire . » . )
20 de la situation L Sans particularité. | horizontalement et de 3 a 6 mm
. greffon osseux et perte de la majorité de )
du défaut) . verticalement.
l'os greffé
Chirurgies pré-implantaires Mixte (dépend (1)
56 de la situation Non précisé Non précisé Non précisé
du défaut)
Traitement de péri-implantites Dans 6 des cas sur les 8 totaux, PP | (42)
réduite de 5-6 mm a 2-3 mm.
Utilisation de laser . ) L
Dans 2 cas avec récession gingivale
Er :YAG pour )
autour des implants, une nouvelle
) décontaminer les o . » . . .
8 Libre Absence de complication Sans particularité. | fixation des tissus mous a été obtenue




Pour I'ensemble des chirurgies implantaires étudiées, les résultats different pour
chaque étude et les critéres cliniques évalués ne sont pas les mémes : ici encore leur
comparaison est impossible. Toutefois pour chaque étude analysée indépendamment
des autres, les auteurs étaient pleinement satisfaits des résultats, avec un gain osseux
ou un pourcentage de survie implantaire prometteurs. Pour 'ensemble la cicatrisation
s’est déroulée sans particularité avec une correspondance post-opératoire des tissus

greffés avec la gencive adjacente.



5. Synthése des résultats

Seulement 15 articles correspondaient aux critéres de sélection de notre analyse de
la littérature sur une durée de 10 ans a compter de 2019. La plupart des articles a
propos du CAB décrivent son intérét dans des cas de fermetures de communications
bucco-sinusiennes, qui est son utilisation la plus répandue encore aujourd’hui. Le
nombre d’article étant restreint et les études n’étant pour la grande majorité que des
rapports de cas clinique n’apportant pas de preuve scientifique établie, il est délicat de
porter des conclusions sur l'efficacité de l'utilisation du CAB dans les traitements
parodontaux et implantaires par rapport aux chirurgies actuelles. Cependant cette
analyse nous donne des pistes intéressantes a explorer et permet d’appréhender son

utilisation et ses avantages que nous allons développer ci-apres.

La boule de Bichat est tout d’abord une riche source de tissu donneur, ce qui peut
s’avérer utile dans le cas de défauts nombreux ou importants en taille (il n’existe pas
a notre connaissance dans la cavité buccale une autre alternative pouvant fournir des
greffons dans la méme quantité, le prélévement palatin étant limité, assez génant et
trés douloureux), il est par ailleurs facile d’accés et peut étre prélevé facilement par le
praticien en n’engendrant pas de contraintes esthétiques ni de douleurs particuliéres
chez les patients par rapport aux autres techniques connues jusqu’alors.

Nous avons vu dans la partie 4.1 ses atouts supplémentaires lors son utilisation
pédiculée, permettant le maintien de sa vascularisation intrinséque et de la capsule
adipeuse. Ce maintien permet une néovascularisation des tissus traités accélérée, un
apport vasculaire majoré permettant a la fois une prévention contre I'infection et une
trophicité locale améliorée, ce que ne permettent pas une membrane collagénique ou
un greffon gingival palatin classiques.

Les crétes édentées ou les tissus parodontaux altérés étant souvent caractérisés par
tissu gingival fin et fragile, I'utilisation du CAB comme matériaux de greffe gingivale ou
comme membrane de recouvrement d’un greffon osseux dans leur traitement permet
d’augmenter en épaisseur les tissus parodontaux et d’obtenir une fermeture a
plusieurs couches du site traité et limiter la tension liée aux sutures et a 'cedéme post-

opératoire.
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Ses principaux défauts résident dans les risques de complications post-opératoires
avec des cedémes associés a des trismus souvent rencontrés, et des risques de

comblement du fond de vestibule lors de son utilisation pédiculée.
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6. Conclusion

Le nombre d’articles y faisant référence ainsi que les études comparatives contrélées
et randomisées a propos du corps adipeux buccal et de son efficacité par rapport aux
techniques chirurgicales actuelles sont insuffisantes pour pouvoir conclure d’une réelle

efficacité prouvée cliniquement.

Toutefois cette analyse de la littérature nous donne des pistes intéressantes a
explorer, notamment celle de I'utilisation d’'un greffon adipeux pédiculé, a la fois pour
les chirurgies parodontales qu’implantaires, permettant de potentialiser son emploi en
profitant de la vascularisation et de la capsule adipeuse préservées et ce qu’elles
apportent en sus par rapport a une membrane collagénique ou a un greffon palatin
classiques ; a savoir une néovascularisation plus rapide du greffon, une protection
contre l'infection et contre la déhiscence de la plaie et I'apport de cellules souches
adipeuses permettant une régénération accélérée du site opératoire. Par ailleurs la
majoration du volume de greffon apporté et la minoration de la douleur post-opératoire
ressentie par rapport a un prélévement palatin classique semble en faire un substitut
prometteur pour les greffes gingivales. Son utilisation libre est une alternative
intéressante pour les secteurs autres que celui du maxillaire postérieur mais ses
avantages sont moindres, le choix de préférer cette technique par rapport aux

méthodes classiques est d’avantage discutable.

L’utilisation du corps adipeux de Bichat, notamment pour les cas sévéres d’atteintes
parodontales ou implantaires nécessitant en général des compromis, pourrait étre une
alternative intéressante aux thérapeutiques actuelles utilisées jusqu’alors. De
nouveaux essais cliniques comparatifs et randomisés, réalisés sur le long terme et
avec un grand panel de patients seraient nécessaires pour prouver la Iégitimité de
I'utilisation du corps adipeux buccal par rapport a des techniques déja reconnues

aujourd’hui.
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