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INTRODUCTION

Les tissus mous intégrent aujourd’hui le concept d’ostéo-intégration implantaire décrit

par Per-Ingvar Branemark. On parle d’ostéo-muco-intégration implantaire.

Parmi les facteurs de risques des maladies péri-implantaires (hygiene, diabéte,
alcool, tabac, occlusion, type de prothése supra-implantaire, forme du pilier, ciment),
la présence ou I'absence de gencive kératinisée ou attachée fait encore débat dans

la littérature scientifique.

Afin d’apporter de la gencive kératinisée ou de créer de la gencive attachée chez les

patients en déficient, de trés nombreuses techniques opératoires ont été imaginées.

La premiere greffe épithélio-conjonctive a été réalisée par W. J. Younger en 1904 et
représente aujourd’hui une de ces principales techniques. Cependant, la plaie
présente au niveau du site donneur, les douleurs post-opératoires et les risques de

nécrose du greffon ont suscité le développement de chirurgies alternatives.

En 1935, Kazanjian réalise des plasties du vestibule afin d’améliorer la tenue de ses
prothéses amovibles completes. Ces vestibuloplasties ont pour effet d’approfondir le
vestibule tout en créant de la gencive fixe. Aujourd’hui, cette technique est remise au

gout du jour pour aménager les tissus mous péri-implantaires.

Les données actuelles sur I'importance de la gencive kératinisée et attachée péri-
implantaire, ainsi que sur la méthode a utiliser entre la greffe épithélio-conjonctive et
la vestibuloplastie seront détaillées dans ce travail.
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1. GENCIVE ET TISSUS DE RECOUVREMENT PERI-IMPLANTAIRE

L’organe dentaire est soutenu dans la cavité buccale par le parodonte. Le parodonte
est défini par 'ensemble des tissus de soutien et de maintien de I'organe dentaire et
est constitué de deux tissus durs : le cément et I'os parodontal, ainsi que de deux

tissus mous : le ligament alvéolodentaire et la gencive (CHO et Garant 2000).

Cette derniere est classiquement subdivisée en trois différentes zones
topographiques : la gencive libre, la gencive attachée et la gencive inter-papillaire

(Borghetti et Monnet-Corti 2017).

/
Tissus mous Tissus durs
Col
Papille x
» \ Cid
) BM
GM -+
[SM
Gencive i
GA -
Gl B Cément
Ligament
alvéolodentaire Périoste
ou desmondonte '
Muqueuse | 0oC
alvéolaire | ¢ N W=————=—0s 1 Os alvéolaire
: g LC

Figure 1 : Les quatre composantes du parodonte. BM : bord marginal ; Cid : Contact
interdentaire ; GA : gencive attachée ; GM : gencive marginale ou libre ; LC : lame
cribriforme ; LMG : ligne muco-gingivale ; OC : os cortical ; OS : 0s spongieux ; SM : sillon
marginal (source : d’aprés Bouchard, 2014).
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1.1. Le complexe muco-gingival

Le complexe muco-gingival est composé de la muqueuse alvéolaire, de différents
freins ainsi que de la gencive et joue un rdle de barriére protectrice pour le parodonte
profond (Borghetti et Monnet-Corti 2017).

1.1.1. La muqgueuse alvéolaire

La muqueuse alvéolaire est limitée apicalement par le fond du vestibule ou elle est

en continuité avec les muqueuses jugales et labiales.

Coronairement, elle est limitée par la ligne muco-gingivale, en continuité avec la
gencive attachée. Cette limite n’existe pas au niveau palatin car le palais dur et les

proces alvéolaires sont recouverts par la méme muqueuse masticatoire.

Macroscopiquement, elle présente un aspect rouge et lisse, avec un réseau sanguin
superficiel visible a I'ceil nu et est mobile par rapport au plan profond (Bouchard
2014).

Microscopiquement, elle se caractérise par un épithélium non kératinisé et un tissu

conjonctif riche en fibres élastiques (Borghetti et Monnet-Corti 2017).

1.1.2. Les freins

Un frein est un repli muqueux qui contrdle les mouvements d’un organe. Dans la

cavité buccale nous retrouvons : (Bouchard 2014)

e les freins labiaux supérieurs et inférieurs situés en positions médiales
au maxillaire et & la mandibule. lls vont limiter les mouvements de la

levre inférieure et supérieure ;

e le frein lingual médian qui s’étend classiquement de la face ventrale de
la langue au plancher de bouche. Il limite les mouvements de la

langue ;

e les freins latéraux vestibulaires. Ceux-ci sont inconstants et vont limiter

les mouvements des joues.
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Figure 2: Freins et muqueuse alvéolaire : (a) frein labial supérieur, (b) freins
latéraux vestibulaires, (c) écarteurs photographiques, (d) ligne muco-gingivale, (e)

fond du vestibule, (f) muqueuse alvéolaire (source d’aprés Bouchard, 2014).

1.1.3. La gencive

La gencive est, contrairement a la mugueuse alvéolaire, un tissu épithélio-conjonctif
kératinisé. Cet épithélium kératinisé est invaginé par un tissu conjonctif fibreux qui

est inséré aux tissus osseux sous-jacents (Borel et Monboise 1993).

La gencive forme un bandeau de muqueuse masticatrice autour des dents, ayant
pour fonction de protéger le parodonte profond des agressions extérieures. Son
anatomie est variable en forme et en contour selon la situation de I'éruption des
organes dentaires (Borghetti et Monnet-Corti 2017). Ce sertissage se fait par deux

types d’attaches différentes :

e ['attache épithéliale commence apicalement au sulcus et joint
I'épithélium jonctionnel a la dent par des hémidesmosomes jusqu’a la

ligne amélo-cémentaire ;

e ['attache conjonctive insére des fibres collagéniques de la gencive au
cément a partir de la ligne amélo-cémentaire jusqu’au sommet des

proces alvéolaires.
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Ces deux attaches forment ensemble ce que I'on appelle I'attache tissulaire supra
crestale, dont la hauteur équivaut a leur somme.

Sulcus  0,5mm

Attache
épithéliale

Jonction
amélocémentaire

e

Attache
conjonctive

Attache tissulaire supra crestale

:

: !

= :\6—:2/; !

| =
g
‘/ -

e —=

4 = 1
:&:f . "
/.///7< ’c
7 e

Figure 3 : Le systéme d’attache sain (source : Bouchard, 2014).

Cette hauteur possede une grande variabilité intra- et interindividuelle et sera altérée

par la maladie parodontale. C’est ce que I'on appelle alors communément la « perte
d’attache ».

1.2. Lagencive libre

La gencive libre, ou marginale, représente la zone gingivale non adhérente a la dent.
Elle est limitée coronairement par le bord marginal et apicalement par le sillon
marginal. Ce dernier est inconstant et peut étre déterminé par un sondage doux
(pression de 20 grammes) a l'aide d’'une sonde parodontale a pointe mousse. Ce

niveau correspond a celui de la jonction amélo-cémentaire (Bouchard 2014).
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Macroscopiquement, cette gencive est de consistance ferme avec un profil festonné.

Microscopiquement, la gencive marginale est composée par trois épithéliums
différents : (Charon, 2009)

e [I'épithélium sulculaire ;
e [I'épithélium de jonction ;

e [I'épithélium buccal.

1.2.1. L’épithélium sulculaire

L’épithélium sulculaire constitue la paroi interne du sulcus. Il est non adhérent a la
surface dentaire, et constitue la partie interne et coronaire de la gencive libre.

Apicalement, il est limité par les premiéres cellules de I'épithélium de jonction.

L’épithélium sulculaire est pluristratifié squammeux et non kératinisé. Il est donc
composé des couches cellulaires épithéliales classiques : la couche basale, la
couche épineuse, la couche granuleuse, mais ne possede pas de couche cornée
bien définie. (Schroeder et Listgarten 1997). Il est donc plus fragile contre les

agressions externes.

1.2.2. L’épithélium de jonction

L’interface dent/épithélium de jonction a été décrite pour la premiére fois en 1969
(Schroeder 1969). L’épithélium est pluristratifié avec une épaisseur discontinue. En

effet, il part d'une monocouche cellulaire apicale et s’épaissit en direction coronaire.
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Figure 4 : Coupe histologique d’un épithélium de jonction au microscope électronique de

transition. CT : tissu conjonctif. ES : émail. CEJ: jonction amélo-cémentaire. D : dentine

(source : Bosshardt et Lang, 2005).

L’épithélium de jonction s’interpose entre le tissu conjonctif et la dent. Il est limité
coronairement par I'épithélium sulculaire et se termine apicalement au niveau de la
jonction amélo-cémentaire (Bosshardt et Lang 2005). Cet épithélium doit donc

s’ancrer a une surface minérale.

On retrouve d’abord une lame basale externe permettant 'ancrage au tissu conjonctif
par le biais d’hémidesmosomes mais également une lame basale interne qui va
s’ancrer a la surface de la dent (Shimono et al. 2003). Cette interface est composée
de collagene de type VIII, de laminine 5, de protéoglycanes et de gylcosaminases, le
tout formant une « colle biochimique » avec une résistance relativement faible
(Charon, 2009).

Le renouvellement de ses cellules épithéliales est réalisé en 5 a 10 jours, ce qui le

place en téte des épithéliums de I'Homme.
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1.2.3. L’épithélium buccal

L’épithélium buccal recouvre le versant vestibulaire, lingual et palatin de la gencive. Il

s’étend du sommet de la gencive libre jusqu’a la ligne muco-gingivale.

Sa composition est classiquement constituée des quatre couches cellulaires : basale,

épineuse, granuleuse et cornée (Charon, 2009).

De plus, sa surface est parcourue de meélanocytes synthétisant de la mélanine,
pouvant étre responsable de « tatouages gingivaux » chez certaines populations

(africaine, espagnole, asiatique).

Figure 5 : Aspect clinique d’'une gencive pigmentée due a la présence de mélanine chez un
patient africain (source : Charon, 2009).

1.3. La gencive attachée

La gencive attachée représente la zone gingivale adhérente aux tissus sous-jacents.

Elle s’étend du sillon marginal a la ligne muco-gingivale.

Figure 6 : Aspect piqueté de la gencive vestibulaire (source : Monnet-Corti, 2017).
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Macroscopiquement, elle présente un aspect rosé, piqueté en peau d’orange chez
40% des adultes sains (Lindhe et al. 2003). De plus, comme vu précédemment, sa
couleur peut étre modifiee par la présence de mélanine chez certains sujets. Sa
hauteur présente une grande variabilité intra- et interindividuelle allant de 1mm a
9mm, et tend a augmenter avec I'dge (Borghetti et Monnet-Corti 2017). Enfin, son
épaisseur varie également d’'un individu a lautre et chez un méme individu en
fonction du site. Elle est inversement proportionnelle a sa hauteur et ne varie pas

avec I'age (Muller et Eger 1997).

Microscopiquement, elle est constituée par I'épithélium buccal et par un tissu
conjonctif riche en fibres, s’'insérant a I'os alvéolaire, au cément et au périoste en

tous sens, ce qui lui confere son aspect piqueté.

1.4. Lagencive inter-papillaire

La gencive inter-papillaire ou interdentaire s’étend du point de contact dentaire, ou
son col n'est pas kératinisé, jusqu’a une ligne joignant la partie la plus apicale des
collets ou elle et est continuée par la gencive attachée, dont elle présente toutes ses
caractéristiques histologiques (Bouchard 2014). Le contact interdentaire semble étre
la condition a la présence de cette papille (Novaes et al. 2006). La fusion entre le
versant vestibulaire et palatin (ou lingual) de la papille va lui conférer son aspect
lancéolé, plutbt pyramidal dans les secteurs antérieurs et aplati dans les secteurs
postérieurs (Lindhe et al. 2003).

Cette gencive posséde plusieurs roles :

e un rOle esthétique : elle participe au sourire gingival et son absence

engendre des « trous noirs » ;
e un rble fonctionnel : elle lutte contre les tassements alimentaires ;

e un rdle phonétique.
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Figure 7 : Aspect clinique de la papille interdentaire saine chez I'adulte jeune. BM : bord
marginal ; Cid : contact interdentaire ; LMG : ligne muco-gingivale ; SM : sillon marginal ;
GA : gencive attachée ; MA : muqueuse alvéolaire (source : Bouchard, 2014).

1.5. Similitudes et différences de I’environnement péri-dentaire et péri-

implantaire.

Autour des implants, les tissus mous supracrestaux vont prendre le nom de
muqgueuse péri-implantaire. Celle-ci va présenter des similitudes avec
'environnement péri-dentaire mais également des différences qui pourront expliquer
la physiopathologie propre a I'environnement implantaire (Colomb et Da Costa
Noble 2008).

Malgré ces différences, I'objectif de I'implant doit étre de rétablir la fonction et
I'esthétique, ce qui représente le plus grand défi thérapeutique actuel (Touati et Guez
2000).

Ainsi, pour obtenir une ostéo-muco-intégration optimale, nous devons comprendre

cet environnement particulier afin de pallier, si nécessaire, ses difficultés.
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1.5.1. Attache tissulaire supra crestale

| Epithélium sulculaire
péri-implantaire

| Epithélium

juxta-implantaire

| _ Tissu conjonctif
péri-implantaire

Figure 8 : L'espace biologique péri implantaire (source : Bouchard, 2014).

L’attache tissulaire supra crestale est constituée de I'épithélium juxta-implantaire et
du tissu conjonctif péri-implantaire. Il est compris entre 3 et 3,5 mm de hauteur
(Cochran et al. 1997).

e L’épithélium sulculaire péri-implantaire est similaire a son homologue
péri-dentaire vu précédemment . De maniére générale, les profondeurs
de sondages obtenues seront plus importantes car il possede moins de

fibres élastiques.

e L’épithélium juxta-implantaire doit, comme son prédécesseur péri-
dentaire, former une double liaison : une liaison avec le tissu conjonctif
et une liaison avec le titane de I'implant. Celle-ci se fait & nouveau
grace a des hémidesmosomes. Cependant, la quantité
d’hémidesmosomes est plus basse autour de I'implant, ce qui pourrait
expliquer une vulnérabilité plus importante de cette zone et donc une
résistance moindre aux agressions et au sondage parodontal (Bennani
et Baudoin 2000).
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e Le tissu conjonctif péri-implantaire est différent dans sa structure au
tissu conjonctif péri-dentaire. Ses différences structurales sont
résumées dans ce tableau :

Tableau 1: Analyse morphométrique exprimée en pourcentage du tissu conjonctif péri-
implantaire et péri-dentaire chez le chien (source : Berglundh et Lindhe 1996).

Implant  Dent  Différence

Collagéne 87 76,4 10,6
Fibroblastes 3 54 —2/4
Collagéne sous-jacent a I'épithélium 87,2 63,1 241

Fibroblastes sous-jacents 0,8 15,7 ~14.9

4 I'épithélium

On remarque que le tissu conjonctif péri-implantaire présente une proportion plus

importante de collagéne et une proportion plus faible de fibroblastes ce qui en fait un
tissu au pouvoir cicatriciel limité.

1.5.2. Orientation des fibres collagéniques

Email

Fibres dentogingivales

Fibres attachées a la

Col de I'implant
racine

Fibres

Tissus gingival circonférentielles

Absence

d’attache

Os
Implant

Desmodonte

Figure 9 : Orientation des fibres collagéniques autour de la dent et de I'implant
(source : Wang et al., 2016).
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La gencive attachée est maintenue autour de I'organe dentaire par de nombreuses
fibores gingivales prenant des orientations différentes. Parmi elles, les fibres
dentogingivales prennent leur origine dans la gencive et s’insérent au cément,
prenant alors une orientation perpendiculaire a la surface dentaire (Wang et al.
2016).

L’implant ne possédant pas de cément, ces fibres vont s’insérer au périoste de la
créte osseuse et ainsi prendre une orientation parallele a la surface implantaire
(Rodriguez et al. 2016).

L’impact de cette orientation différente se traduit par une moindre résistance
mécanique des tissus peéri-implantaires au sondage, aux agressions externes
physiques (brossage dentaire et interdentaire) et a la progression de bactéries le

long de l'implant.

1.5.3. Vascularisation

limite apicale limite apicale de
de I'épithélium I'épithélium de
de jonction - - ~ jonction

zone déficitaire
en "
vascularisation

créte osseuse . _

- créte osseuse

Figure 10 : La vascularisation péri-implantaire et péri-dentaire
(source : Palacci et Ericsson, 2001)

L’environnement péri-dentaire est vascularisé par différents vaisseaux : (Borghetti et
Monnet-Corti 2017)
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e Les vaisseaux suprapériostés de la face externe de la paroi alvéolaire ;

e Les vaisseaux du ligament alvéolodentaire.

Le ligament alvéolodentaire étant absent de I'environnement péri-implantaire, sa
vascularisation n’est ainsi assurée que par les vaisseaux suprapériostés. Aucun
plexus vasculaire secondaire ne vient remplacer cette absence, laissant alors le tissu
conjonctif compris entre la créte osseuse et I'épithélium juxta-implantaire non

vascularisé (Cochran et al. 1997).

Ce manque a pour conséquence un turn-over cellulaire moins rapide ainsi qu’une
plus faible réponse inflammatoire aux agressions bactériennes, fragilisant encore une

fois I'environnement en comparaison a son homologue péri-dentaire.
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2. IMPORTANCE DE LA GENCIVE ATTACHEE ET KERATINISEE DANS
L’ENVIRONNEMENT PERI-IMPLANTAIRE

La santé péri-implantaire est définie par la nouvelle classification de Chicago par :
« une absence de signe visuel d’inflammation et de saignement au sondage. La
santé péri-implantaire existe avec un support osseux normal ou réduit » (American
Academy of Periodontology 2017). Cette classification présente plusieurs facteurs de
risque majeurs allant a 'encontre de cette santé péri-implantaire : la plaque dentaire,
des antécédents de parodontite sévére, I'absence de suivi péri-implantaire et une
mise en place des implants dans une situation ou dans des conditions a risques. Elle
présente également des indicateurs de risque : le tabac, le diabete, la radiothérapie,
la pose d’'une prothése dentaire non adaptée ou génant l'occlusion ainsi que la

présence de ciment sous-marginal.

L’absence de gencive kératinisée et attachée ne fait donc toujours pas partie de ces
facteurs de risque a I'heure actuelle car son importance est discutée dans la
littérature (Adibrad et al. 2009). Il n’existe a I'heure actuelle pas de consensus sur la
guantité minimum requise de muqueuse péri-implantaire nécessaire au maintien de

la santé des implants.

Cependant, des études récentes viennent apporter des éléments de réponses nous
permettant d’apprécier les avantages que peuvent apporter ces tissus péri-

implantaires.

2.1. L’absence de gencive attachée comme facteur de risque de mucosite et

péri-implantite

2.1.1. La mucosite

La nouvelle classification de Chicago définit la mucosite péri-implantaire par
« 'obtention d’ un saignement au sondage, la visualisation de signes cliniques
d’'inflammation et une absence de perte osseuse ». La mucosite est liée a la plaque

dentaire et est réversible par I'acquisition d’'un bon contréle de plaque.
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Son diagnostic est obtenu par un sondage doux présentant ou non une
augmentation de profondeur en comparaison aux examens précédents (American

Academy of Periodontology 2017).

Sa prise en charge est réalisée par une suppression ou correction des facteurs

iatrogenes et des facteurs de risques, une mise en place d’'un suivi parodontal,

implantaire et par des contr6les réguliers de la cicatrisation.

Figure 11 : Mucosite avant puis apres traitement. Photos issues de la plaquette « Les
maladies et états péri-implantaires » sur la nouvelle classification de Chicago de 2017
(source : Collége National des Enseignants en Parodontologie, 2017).

2.1.2. La péri-implantite

La nouvelle classification de Chicago définit la péri-implantite comme « une
pathologie induite par la plaque, caractérisée par une inflammation de la muqueuse
péri-implantaire et une perte progressive du support osseux. La mucosite en est le
précurseur. La péri-implantite est favorisée par un mauvais controle de plaque et des
antécédents de parodontite. La péri-implantite peut survenir tdét apres le placement
des implants. Elle semble progresser selon un modéle non linéaire et s’aggrave en
'absence de traitement. » (College National des Enseignants en Parodontologie
2017).

Son diagnostic est également obtenu par un sondage doux mettant en évidence une
augmentation de la profondeur de sondage en comparaison des examens
précédents ou une profondeur de sondage supérieure ou égale a 6mm en I'absence

de données antérieures. Une perte osseuse, ou un niveau osseux localisé a plus de
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3mm apicalement a la partie coronaire infra-osseuse de [implant, témoigne

également de la péri-implantite.

Sa prise en charge, dans un premier temps similaire a celle de la mucosite, est
complétée par une décontamination de la surface implantaire, un traitement
chirurgical d’assainissement et si possible par une régénération osseuse. L’échec de

la thérapeutique entraine la dépose de I'implant.

Figure 12 : Radiographie rétro-alvéolaire et photographie clinique d’'un cas de péri-
implantite. Photos issues de la plaguette « Les maladies et états péri-implantaires » sur la
nouvelle classification de Chicago de 2017
(source : College National des Enseignants en Parodontologie, 2017).

2.1.3. Influence de la gencive attachée et kératinisée sur ces pathologies

Un facteur de risque est défini comme:«un facteur environnemental,
comportemental ou biologique confirmé par une séquence temporelle, généralement
dans des études longitudinales, qui, s'il est présent, augmente directement la
probabilité d’apparition d'une maladie et qui, s'il est absent ou supprimé, réduit cette
probabilité » (Genco 1996).

La mucosite péri-implantaire se développe par suite de I'accumulation de biofilms
bactériens autour des implants. Une relation de cause a effet entre accumulation de
biofilms bactériens autour d'implants dentaires en titane et le développement d'une

réponse inflammatoire a été démontrée chez 'lhomme (Heitz-Mayfield et Salvi 2018).

De plus, une étude de 2015 réalisée sur une période de 15 ans, a montré que les
implants dépourvus de tissus kératinisés et attachés montrent une accumulation de
plaque et un saignement au sondage plus importants que les implants possédant de

tels tissus (Ladwein et al. 2015).

29



Ainsi, 'absence de gencive kératinisée et attachée, chez un individu présentant un
mauvais contrdle de plaque, représente un potentiel facteur de risque de la mucosite

péri-implantaire.

Une fois cette pathologie installée, si sa prise en charge n’est pas réalisée
rapidement lors d’un rendez-vous de maintenance, et si le patient ne réintroduit pas
un brossage suffisant afin de supprimer le biofilm, une péri-implantite sera

susceptible de se développer.

L’absence de gencive kératinisée n’est donc pas directement corrélée a I'apparition
de péri-implantite, ce qui explique la difficulté qu'ont les études a essayer de le
prouver. Néanmoins, cette absence influe négativement sur le contréle de la plaque

dentaire, favorisant ces pathologies.

2.2. Un facteur protecteur fonctionnel

2.2.1. Faciliter la manipulation du lambeau lors de la mise en place de

implant

Lors de la mise en place d’'un implant, plusieurs étapes vont nécessiter l'incision et la

manipulation des tissus mous :

e au cours de la réalisation du lambeau d’acces permettant de visualiser

et d’accéder au site implantaire ;

e J|ors de la suture de ce méme lambeau.

De plus, selon le protocole d’'implantation choisi, un lambeau sera a nouveau réalisé
pour accéder aux vis de cicatrisations lors de la mise en place des piliers

implantaires.

Pour obtenir une bonne cicatrisation, le site doit étre suturé sans défaut et de

maniére hermétique (Davarpanah et Demurashvili 2015).

La présence de gencive kératinisée et attachée en épaisseur suffisante diminue les
risques de perforation et de déchirure du lambeau lors de ses manipulations (Esper

et al. 2012) et assure une meilleure herméticité du site cicatriciel.
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Ces avantages s’expliquent par la suprastructure moléculaire de la kératine :
plusieurs fibrilles de kératine s’assemblent en faisceau pour former des macrofibrilles

qui vont apporter leur résistance au tissu (Busson 1998).

2.2.2. Majorer le confort au brossage

Le biofilm est le facteur de risque d’apparition de maladies parodontales le plus
important (Tomasi et Derks 2012). Il apparait donc essentiel d’introduire et de
maintenir une hygiene orale exemplaire chez le patient édenté. Celle-ci passe par
des rendez-vous de contrble et de maintenance réguliers chez le chirurgien-dentiste,

mais aussi par le brossage dentaire et interdentaire au quotidien.

Une étude de 2016 (Souza et al. 2016) s’est intéressée au confort ressenti par ses
patients lors de leurs brossages, et par I'influence apporté par la présence ou non de

gencive kératinisée.

Cette étude s’est réalisée sur deux groupes de patients :

e un groupe possédant plus de 2mm de gencive kératinisée péri-

implantaire (Groupe A) ;

e un groupe possédant moins de 2mm de gencive kératinisée péri-

implantaire (Groupe B).

L’évaluation de l'inconfort ressenti chez ses patients a été mesuré a l'aide d’'une
échelle visuelle analogique allant de 1 a 100 (1 représentant I'absence d’inconfort et

100 un inconfort extreme).

Figure 13 : Photographie illustrant les deux groupes étudiés. (a) : Plus de 2mm de gencive
kératinisée. (b) : Moins de 2mm de gencive kératinisée (source : Souzal et al., 2016).
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Les valeurs d’inconfort au brossage mesurées par I'échelle visuelle analogique sont
significativement plus importantes chez le groupe B . De plus, 30% des individus du
groupe B déclarent ressentir un inconfort modéré au brossage contre 2% du groupe
A.

Tableau 2 : Graphique illustrant les résultats des groupes A et B (source : Souzal et al.,
2016).
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Les tissus mous péri-implantaires kératinisés sont recouverts d'un épithélium
kératinisé épais occupé par plusieurs couches de kératinocytes et d'une couche de
kératine. Le tissu conjonctif sous-jacent est riche en fibres de collagéne et en

protéines.

En l'absence de tissu kératinisé, la muqueuse péri-implantaire est recouverte d'un
mince épithélium non kératinisé avec une lamina propria pauvre en fibres de
collagéne et riche en fibres élastiques (Ten 1994). En raison de ces différences, le
tissu kératinisé fournit une meilleure isolation sensorielle et donc moins d'inconfort

douloureux pendant le brossage que la muqueuse alvéolaire.
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2.3. Un facteur protecteur esthétique

La restauration implanto-prothétique a pour objectif de rétablir la fonction mais aussi
I'esthétique chez le patient. Le terme de « réussite » englobe alors la pérennité
fonctionnelle de 'implant mais aussi son intégration esthétique, que ce soit dans les

secteurs antérieurs mais également postérieurs.

Selon la méta-analyse de Jungetal, la survie des implants supportant des couronnes
uniques a 5 ans atteint 97,2 %, alors que le taux cumulatif de complications
esthétiques a 5 ans est de 7,1 % (E. Jung et al. 2012).

Afin de majorer ces taux de réussite, il est essentiel d’analyser en amont et de
corriger si nécessaire la quantité de gencive kératinisée et attachée pour plusieurs

raisons.

2.3.1. Améliorer le profil d’émergence

Le profil d'émergence peut étre défini comme le contour de la dent ou de la
restauration lorsqu'elle émerge de la gencive (Sanda et al. 2018).

Quatre facteurs déterminent I'esthétique des tissus mous (Rosenquist 1997) :
e la position et la hauteur de gencive kératinisée ;
e le volume vestibulaire et le contour du processus alvéolaire ;
e la taille et 'aspect des papilles interdentaires ;

e la hauteur et le contour gingival marginal.

La position et la hauteur de la gencive kératinisée et attachée va déterminer la

position du collet de la restauration et ainsi définir la ligne de sourire du patient.

Son aménagement peut donc s’avérer nécessaire pour améliorer le profil

d’émergence et ainsi majorer la réussite esthétique du cas.
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Figure 14 : Amélioration du profil d’émergence d’une prothése implanto-portée en place de
11 par réalisation d’une greffe de conjonctif enfoui et d’'os autogéne
(source : Thoma et al., 2022).

A : Situation initiale présentant moins de 2mm de gencive kératinisée. B et C : Dépose de la prothése
implantaire. D : Cicatrisation a 4 semaines ; E, F et G : réalisation d’'une greffe de conjonctif enfoui et
d'os autogéne. H: mise en place d’'un bridge provisoire. |: Situation clinique a 3 ans: le profil

d’émerge, la ligne du sourire, et la symétrie des collets ont été rétablis.

2.3.2. Prévenir de la récession autour de I'implant.
e La récession gingivale autour de I'implant

La récession gingivale est un défaut mucogingival qui correspond a I'exposition
buccale de la surface de la racine de la dent ou de l'implant, conséquence d'une

migration apicale de la marge gingivale (Amine et al. 2019).

Le risque de récession gingivale péri-implantaire est significativement supérieur au
risque de récession péri-dentaire (Jeannin 2013). D’aprés une étude, on constate

60% de récession d’au moins 1Tmm dans les deux premiéres années suivant la pose
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d’'un implant, quelle que soit la hauteur de gencive attachée (Oates et al. 2003).

Cependant ces récessions sont d’autant plus marquées que la muqueuse est fine.

Figure 15 : Récession gingivale sur un implant en titane en I'absence de gencive kératinisée
(source : lorio-Siciliano et al., 2020).

e La récession osseuse autour de I'implant

Une récente étude s’est intéressée a la relation entre I'épaisseur des tissus mous
péri-implantaires et la récession des tissus osseux sous-jacents (Linkevicius et al.
2015). Cette étude compare la perte verticale de tissus osseux entre un groupe
d’individus possédant une fine épaisseur muqueuse pré-implantaire et un groupe
d’individus possédant une large épaisseur de muqueuse pré-implantaire (supérieure

a 2mm).

Figure 16 : Fine épaisseur de muqueuse Figure 17 : Large épaisseur de muqueuse
pré-implantaire (source : Linkevicius et al., pré-implantaire (source : Linkevicius et al.,
2015). 2015).
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Les résultats montrent une perte osseuse verticale a 1 an plus importante dans le
groupe présentant une faible épaisseur de muqueuse pré-implantaire que dans le

second groupe.

Ainsi, I'absence de gencive kératinisée et attachée ne représente pas un facteur
déclencheur de l'apparition de récessions autour de limplant au méme titre que
'accumulation de plaque dentaire ou le trauma occlusal. Cependant, une hauteur
suffisante de cette muqueuse limite I'apparition de ces récessions et le préjudice
esthétique lié (Cabello et al. 2013).

2.4. Revue de la littérature : la gencive attachée et kératinisée est-elle

absolument nécessaire autour de I'implant ?

2.4.1. Analyse de la littérature

Cette revue a pour objectif de faire un état des lieux récent de la littérature sur la

nécessité d’avoir de la gencive attachée et kératinisée autour de I'implant.

e Protocole

Une recherche sur le site internet « PubMed » a été réalisée en février 2022 selon
les mots clés suivants : ((Keratinized gingiva) OR (Keratinized mucosa) OR (attached
mucosa) OR (attached gingiva)) AND ((Implants) OR (Dental implants)) AND

(Significance).

Les critéres d’inclusion étaient :
e Articles en anglais ou en francgais
e Articles datant des 15 derniéres années

e Articles comparant la quantité de gencive attachée et kératinisée a la

santé péri-implantaire

e Livres et documents, essais clinique, méta-analyses, essais controlés

randomisés
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Les critéres d’exclusion étaient :

Parmi les 97 résultats obtenus sur PubMed, 16 articles répondaient, aprés lecture

des titres et résumés, aux critéres d’inclusion et d’exclusions établis. Par la suite, 3

Articles dans une autre langue que I'anglais ou le frangais

Articles datant de plus de 15 ans

Articles comparant les méthodes d’augmentation de gencive kératinisée

et attachée

Revues narratives de la littérature

Résultats

articles ont été retirés apres lecture totale car ils s’avéraient hors sujet.

Recrutement

Sélection

Inclusion

Nombre d’articles
collectés sur PubMed au
02/2022 : 97

Nombre d’articles
conservés apres lecture

des titres et résumés : 16

Nombre d’articles exclus
apres lecture des titres et

des résumés : 81

Nombre d’articles

retenus : 13

Nombre d’articles exclus

apres lecture totale : 3

Figure 18 : Flow chart de la revue de littérature (source : Auteur, 2022)
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e Analyse des articles

Sur les 13 articles retenus, 9 articles concluent qu’une plus grande quantité de
gencive kératinisée et attachée est corrélée a de plus faibles manifestations cliniques

d’inflammation péri-implantaire.

Cependant, 2 articles contredisent cette information en ne déterminant pas de
différence significative sur la santé d'implants présentant, ou non, de la gencive

kératinisée et attachée.

Enfin, 2 articles ne concluent ni en faveur ni en défaveur sur I'importance de ces

tissus mous.

Tableau 3 : Articles favorables a I'importance de la gencive kératinisée et attachée (source :
Auteur, 2022).

(Thoma et al. 2018) Méta-analyse
(Schwarz et al. 2018) Essai clinique en double aveugle
(Buyukozdemir Askin et al. 2015) Essai clinique
(Todisco et al. 2019) Essai clinique
(Tavelli et al. 2021) Revue systémique
(Boynuegri et al. 2013) Essai clinique
(Gobbato et al. 2013) Méta-analyse
(Lin et al. 2013) Revue systémique
(Schrott et al. 2009) Essai clinique

Tableau 4: Articles défavorables a l'importance de la gencive kératinisée et attachée
(source : Auteur, 2022).

(Garaicoa-Pazmino et al. 2021) Essai clinique
(Cairo et al. 2008) Revue systémique

Tableau 5: Articles ne prenant pas parti sur I'importance de la gencive kératinisée et
attachée (source : Auteur, 2022).

(Dreyer et al. 2018) Revue systémique
(Brito et al. 2014) Revue systémique



e Discussion

Aucune étude a ce jour ne défend la nécessité absolue d’avoir de la gencive

kératinisée et attachée autour d’'un implant pour garantir sa survie.

Cependant, 9 articles sur les 13 sélectionnés indiquent que ces tissus ont une

importance en tant que facteur protecteur de I'inflammation péri-implantaire.

L’essai clinique ne montrant pas de différence entre présence et absence de tissus
kératinisés sur la survie des implants s’est portée uniquement sur une période de 1

an et sur 26 patients (Garaicoa-Pazmino et al. 2021).

L’absence de parti pris des études du tableau 4 peut étre expliquée par leur nature.
En effet, ce sont des revues systémiques de littérature. Ainsi, ayant compilé des
études en faveur et en défaveur, et devant la faible quantité d’essais cliniques
(surtout en double aveugle) que 'on peut compiler sur les 15 dernieres années, le
niveau de preuve scientifique reste trop bas pour conclure en la nécessité d’avoir ces

tissus kératinisés.

e Conclusion

On peut conclure qu’a I'heure actuelle, la littérature suggére que la présence de
tissus Kkératinisés et attachés représente un  facteur de protection contre
linflammation péri-implantaire, due principalement a la présence d'un biofilm.
Cependant, sa présence n’est pas absolument nécessaire a la survie implantaire,
surtout lorsque I'hygiéne dentaire au quotidien et la maintenance annuelle sont

correctement observées.
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3. OPTIONS D’AMENAGEMENT PERI-IMPLANTAIRE.

Certaines situations cliniques vont amener le chirurgien-dentiste & prévoir une
chirurgie muco-gingivale au sein de son traitement implantaire afin de pérenniser au
mieux sa thérapeutique. La planification de cette chirurgie devrait étre déterminée
avant la pose de l'implant pour minimiser le nombre d’interventions et donc de
traumatismes, ne pas compromettre la vascularisation, diminuer le temps global de
cicatrisation et donc du traitement et enfin d’en diminuer le colt global (Saadoun et
al. 1997).

Le choix de la technique a utiliser aura un impact sur I'effet escompté : migration de
tissus, apport de gencive kératinisée, création de gencive attachée, déplacement de
la ligne muco gingivale et approfondissement du vestibule. Le praticien doit ainsi

sélectionner une méthode parmi toutes celles décrites dans la littérature.
Ces techniques interviendront lors de différentes phases du traitement implantaire,

modifiant, des la premiére incision, les protocoles opératoires habituels.

3.1. A quel stade ?

3.1.1. Phase pré-implantaire

e Avant I'extraction

Trés peu de chirurgies sont envisageables a ce moment. Une optimisation des tissus
mous autour de la dent a extraire peut étre réalisée par extrusion orthodontique
forcée. Une greffe épithélio-conjonctive peut étre réalisée si le site est totalement
dénué de gencive kératinisée mais ce n’est pas recommandé. En effet, a ce stade |l
est difficile d’appréhender I'évolution des tissus mous apreés extraction et cicatrisation
du site (Gardella et Mattout 1993).

e Lors de I'extraction
Il faut différencier deux situations :

- extraction et implantation différée ;

- extraction et implantation immédiate.
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Extraction et implantation différée :

Ce temps est généralement alloué a la reconstruction osseuse de I'alvéole par mise
en place de matériaux de régénération osseuse. Les techniques d’aménagement
tissulaire ont alors pour objectif de maintenir et protéger le comblement en refermant
le site, tout en préservant la profondeur du vestibule, et dans certains cas peuvent
améliorer le biotype pour faciliter la manipulation des muqueuses le jour de

l'implantation.

L’avulsion doit se faire de la maniere la moins traumatisante possible et dans l'idéal

sans lambeau, pour ne pas majorer la résorption gingivale (Canullo et al. 2016).

Extraction et implantation immédiate :

Lorsque l'alvéole est saine et que les parois osseuses ne sont pas délabrées, il est
idéal de placer immédiatement l'implant afin de les soutenir et de stimuler la
cicatrisation osseuse pour maintenir nos tissus mous et durs (Khoury et Happe
1999).

bY

Une greffe épithélio-conjonctive est réalisable a ce stade pour recouvrir le caillot
sanguin. Si limplant est enfoui, cette greffe sera réalisée en sandwich en
désépithélialisant les extrémités. Dans l'idéal, un pilier de cicatrisation transgingival
ou une prothése transitoire en sous-occlusion est mis en place pour conserver le
profil d’émergence gingival (Wohrle 1998). Dans ce cas, cette greffe sera réalisée

classiquement selon le protocole décrit plus loin.

e Apres 'extraction

Il peut étre intéressant de réaliser un aménagement tissulaire en amont de la pose
d’'implant et sur un site cicatrisé. En effet le praticien peut apprécier a cet instant les
dimensions stables des tissus. Cependant, intervenir a cette phase augmente le

nombre d’interventions totales subies par le patient.

41



3.1.2. Stade | chirurgical : pose de l'implant

e Lors de la mise en place de I'implant :

Apres 3 mois de cicatrisation le volume tissulaire est stable (Schropp et al. 2003).
Les techniques de vestibuloplasties peuvent étre réalisées a ce stade. L’incision
permettant de dégager la créte osseuse sera alors modifiée. La réalisation d'une
greffe épithélio-conjonctive sera quant a elle difficile, car celle-ci doit se faire en
épaisseur partielle, en opposition avec la pose de limplant qui se réalise en

épaisseur totale.

L’avantage d’intervenir a ce stade est la possibilité de ré-évaluer 'aménagement
tissulaire réalisé lors de la mise en fonction (dans le cas d’'un implant enfoui), ou de
la mise en charge (dans le cas d’un implant non enfoui). Le praticien sera alors

encore en mesure d’intervenir.

e Lors de la cicatrisation post-implantaire

Toujours pour limiter le nombre de chirurgies, il n'est pas recommandé d’intervenir a
ce stade. Pour certains cas esthétiques, Grunder propose de réaliser, lors de cette
étape, une greffe de tissu conjonctif enfoui prélevé au palais, associée a la mise en
place d’'une membrane non résorbable et d’'un comblement osseux. Cela permet
d’accroitre le volume vestibulaire pour éviter l'apparition de zones d’ombres

disgracieuses (Grunder et al. 1996).

3.1.3. Stade Il chirurgical : mise en fonction

Lors de cette étape, la vis de couverture est dégagée et le pilier de cicatrisation est

mis en place.

Il s’agit d’'un moment privilégié pour la réalisation d’'un aménagement tissulaire. La
greffe épithélio-conjonctive ou la vestibuloplastie peut étre réalisée a ce stade si le
volume tissulaire péri-implantaire semble insuffisant. De plus, si une intervention

réalisée au stade | semble déficiente, il est alors possible de réintervenir.

42



3.1.4. Phase prothétique

Deux situations peuvent amener le praticien a opérer apres la mise en place de la

prothese supra implantaire :

e La mise en évidence, lors de contréles de maintenance, que la chirurgie
muco-gingivale déja réalisée ne remplit pas les objectifs esthétiques et

fonctionnels souhaités ;

e L’apparition d’une récession gingivale.

Dans le cas d’'un résultat esthétique et fonctionnel mitigé, la technique opératoire
dépendra de celle réalisée en amont, de 'emplacement et de I'importance du défaut

a corriger.

Dans le cas d’une récession gingivale, la greffe épithélio-conjonctive semble étre la
technique présentant le plus haut taux de réussite : 76 a 99% avec une greffe contre
60 a 98% sans (Pagliaro et al. 2003). Dans les secteurs esthétiques une greffe de
conjonctif enfoui, une greffe épithélio-conjonctive en inlay ou une technique d’Urban

sera privilégiée.

3.2. La greffe épithélio-conjonctive en onlay

La greffe épithélio-conjonctive en onlay permet d’apporter un volume important de
tissus mous kératinisés sur un site déficient depuis un site donneur (palais, créte

édentée, tubérosité)

Ce greffon devra étre suffisamment immobilisé pour former une gencive fixe.

3.2.1. Protocole opératoire

Aprés une désinfection péribuccale et intrabuccale une anesthésie est réalisée au

niveau du site receveur et du site donneur.
Préparation du lit receveur :

Une incision crestale est réalisée et la muqueuse est désépithélialisée en direction
apicale en demi-épaisseur dans la muqueuse alvéolaire. Celle-ci peut étre suturée au
périoste afin d’étre maintenue apicalement (Figure 19 et 20). Un patron de la forme

du lit receveur est découpé dans I'emballage du fil de suture.
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Figure 19 : La muqueuse alvéolaire est désépithélialisée et maintenue en apical au périoste
par des points de sutures résorbables (source : Colomb et Da Costa Noble, 2008).

Figure 20 : Le site receveur préparé (source : Colomb et Da Costa Noble, 2008).
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Prélévement au site donneur :

Le patron est positionné au niveau du site donneur. La forme est réalisée au bistouri
par des incisions qui doivent se croiser. Le greffon est alors prélevé en épaisseur
partielle, homogene sur toute sa surface. Une plaque palatine (préparée initialement
a laide d’'une empreinte maxillaire), un pansement chirurgical ou un matériau

hémostatique est mis en place pour gérer le saignement (Figure 21).

Figure 21 : Prélevement d’'un greffon au palais (source : Colomb et Da Costa Noble, 2008).

Mise en place du greffon :

Le greffon est positionné face conjonctive contre le lit receveur. Il est suturé berge a
berge en coronaire et au périoste en apical a l'aide de points de sutures en croix
avec un fil non résorbable (Figure 22). Une compression de 5 minutes est assurée
afin de d’affiner le caillot entre le lit receveur et le greffon. Les fils seront déposés a

10 jours lors d’un contréle (Bouchard 2014).

Figure 22 : Mise en place du greffon ( source : Colomb et Da Costa Noble, 2008).
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3.2.2. Avantages

Cette technique est fiable et reproductible. Elle permet d’augmenter, de maniére
importante, en hauteur et en épaisseur la quantité de gencive kératinisée. Kerner et
al. ont montré une augmentation de 440% de hauteur contre 30% pour les greffes
pédiculées et 53% pour les greffes de tissus conjonctifs enfouis (Kerner et al. 2008).
Elle approfondit le vestibule et améliore le biotype gingival de nos tissus péri-
implantaires (Dray et al. 2019). Elle peut étre réalisée avant, pendant ou apres la
pose des implants.

3.2.3. Inconvénients

Cette technique présente des brides cicatricielles et aboutit a un aspect inesthétique.
Elle ne sera ainsi pas privilégiée au niveau du secteur antérieur maxillaire. De plus,
elle présente des suites opératoires douloureuses liées a la cicatrisation de seconde
intention au niveau du site donneur. Enfin, le greffon peut s’avérer étre mobile a la
fonction masticatrice et sa vascularisation n’est apportée que par contact intime avec

le lit receveur, ce qui favorise sa nécrose (Zucchelli et al. 2010).

3.3. La greffe épithélio-conjonctive en inlay

Il s’agit d’'une variante de la greffe épithélio-conjonctive vue précédemment. Dans ce

cas, une partie du greffon est enfouie dans une enveloppe vestibulaire.

3.3.1. Protocole opératoire

Aprés une désinfection péribuccale et intrabuccale une anesthésie est réalisée au

niveau du site receveur et du site donneur (Gatusso 2018) :
Préparation du lit receveur :

Une incision crestale est réalisée puis la muqueuse alvéolaire est préparée en poche
en demi-épaisseur en direction apicale. Un patron est découpé dans I'emballage du

fil de suture.
Prélevement au site donneur :

Le prélevement doit étre de forme triangulaire et respecter le patron réalisé. La base

du triangle est prélevée avec toute sa partie épithélio-conjonctive. Apicalement, le
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préléevement se réalise en demi-épaisseur pour ne prélever que la partie conjonctive
(Figure 23). Une plaque palatine préparée initialement a l'aide d’une empreinte
maxillaire, un pansement chirurgical ou un matériau hémostatique est mis en place

pour gérer le saignement.

Figure 23 : Greffon d’origine palatine : une zone épithélio-conjonctive et I'autre uniquement
conjonctive (source : Gatusso, 2018).

Mise en place du greffon :

La partie conjonctive du greffon est glissée dans I'enveloppe vestibulaire, laissant
apparaitre la partie épithélio-conjonctive en regard du défaut muqueux. Des points de
sutures simples sont réalisés pour fixer le greffon (Figure 24). Les fils seront

déposés a 10 jours lors d’un contrdle.

Figure 24 : Suture du greffon : La partie épithélio-conjonctive reste exposée
(source : Gatusso, 2018).
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3.3.2. Avantages

Les avantages sont identiques a la greffe épithélio-conjonctive en onlay vue
préecédemment. De plus, la surface de contact entre le lit receveur et le greffon est
plus importante que pour la greffe en onlay, ce qui améliore la vascularisation du

greffon et diminue ainsi les risques de nécrose.

3.3.3. Inconvénients

Les inconvénients sont également identiques a la greffe épithélio-conjonctive en
onlay. L’aspect inesthétique est moins visualisable car la partie du greffon exposée
en bouche est plus partielle. Parallelement, I'apport en volume de tissus kératinisés

est plus faible.

3.4 La technique d’Urban

Il s’agit d’'une greffe de strip épithélio-conjonctif associé a une matrice collagénique
porcine (Mucograft®) (Urban et al. 2015).

3.4.1. Protocole opératoire

Aprés une désinfection péribuccale et intrabuccale une anesthésie est réalisée au

niveau du site receveur et du site donneur.
Préparation du lit receveur :

Le lit receveur est préparé classiquement comme lors d'une greffe épithélio-
conjonctive en onlay. Le lambeau est repositionné puis suturé apicalement
(Figure25).

Figure 25 : Préparation du lit receveur
(source : cas du Dr Mathilde Jacquemont (Gardin, 2022)).
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Prélévement au site donneur :

Une fine bande épithélio-conjonctive est prélevée au palais en épaisseur partielle. Sa
longueur est égale a celle du site receveur et sa largeur n’excéde pas les 3mm. Le

site donneur peut ainsi étre suturé en rapprochant les berges.
Mise en place du greffon :

Le greffon est suturé sur la zone apicale du lit receveur (Figure 26). Coronairement,
une matrice collagénique porcine vient recouvrir et protéger la zone laissée
découverte. Elle est suturée par des points simples en croix (Figure 27) (Gardin
2022).

Figure 26 : Mise en place du greffon au niveau apical
(source : cas du Dr Mathilde Jacquemont (Gardin, 2022)).

Figure 27 : Suture du Mucograft® (source : cas du Dr Mathilde Jacquemont (Gardin, 2022)).
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3.4.2. Avantages

Lors de la cicatrisation, le cadre formé par le strip épithélio-conjonctif et la gencive
coronaire, va induire la néoformation dun tissu kératinisé. Deux avantages
principaux sont identifiables en comparaison a la greffe épithélio-conjonctive

classique (Urban et al. 2015) :

- les douleurs post-opératoires sont réduites ;
- le tissu néoformé est comparable esthétiguement aux tissus préexistants.

Ainsi, seule la partie la plus apicale présente un aspect inesthétique.

3.4.3. Inconvénient

L’inconvénient principal retrouvé dans cette technique est la rétractation plus
importante des tissus mous en comparaison a la greffe épithélio-conjonctive
classique. Une étude réalisée en 2018 montre une rétractation moyenne a 12 mois
de 60,21% pour la technique d”Urban contre 29,36% pour la greffe épithélio-

conjonctive (Lim et al. 2018).

3.5. La vestibuloplastie décrite par Kazanjian

La vestibuloplastie est définie comme une procédure chirurgicale des tissus mous de
la machoire inférieure ou supérieure. L’objectif de cette technique est d’approfondir le
vestibule et de gagner en gencive attachée (lvanova et al. 2018). Initialement décrite
par Kazanjian, celle-ci a initialement comme indication [I'approfondissement
vestibulaire pour améliorer la tenue de prothéses amovibles complétes (Kazanjian
1935). Aujourd’hui, cette technique est utilisée pour aménager les tissus mous péri-

implantaires. Elle sera principalement utilisée lors des stades | et Il chirurgicaux.

3.5.1. Protocole opératoire

Aprés une désinfection péribuccale et intrabuccale une anesthésie locale est
réalisée.
Une premiére incision horizontale est réalisée dans le fond du vestibule. Depuis ses

extrémités deux incisions verticales sont réalisées en direction coronaire (Figure 28).
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Figure 28 : Tracé d’incision en « U » de la vestibuloplastie
(source : CirugiaOral Academy, 2013).

En orientant la lame du bistouri parallelement a la table osseuse avec la pointe
dirigée en coronaire, le lit périosté est réalisé a partir de lincision apicale. Si
I'opération a lieu lors du stade | ou Il chirurgical, le lambeau sera d’épaisseur totale et
aura sa base en lingual/palatin du site implantaire. Apicalement, les muscles sont

disséqués et repoussés dans le fond du vestibule (Figure 29).

Figure 29 : Un lambeau d’épaisseur totale est réalisé puis les muscles sont disséqués
apicalement (source : CirugiaOral Academy, 2013).

La mobilisation de la lévre ne doit pas entrainer le déplacement de la muqueuse
disséquée. Des points simples viennent suturer la partie apicale du lambeau
mugueux au périoste sous-jacent. Le périoste au fond du vestibule est laissé a nu.
(Figure 30) (Gatusso 2018).
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Figure 30 : Suture du lambeau au périoste, le vestibule est laissé a nu
(source : CirugiaOral Academy, 2013).

3.5.2. Avantages

Cette technique permet d’approfondir le vestibule et de gagner en tissus attachés,
facilitant le passage de la brosse a dents et majorant le confort de brossage autour
des implants. En cas de réalisation d'une prothése amovible complete supra-
implantaire elle permet en un seul temps opératoire la pose des implants et un gain
en stabilité de la prothese. Enfin, lors de la réalisation d’'une restauration osseuse
guidée, elle permet de refermer et stabiliser le site tout en évitant la diminution du
vestibule (Khoury 2011). Elle ne nécessite pas de second site opératoire, réduisant

les douleurs post-opératoires et engendre une stabilité des tissus péri-implantaires.

3.5.3. Inconvénients

La vestibuloplastie n’apporte ni gencive kératinisée ni épaisseur de tissus
supplémentaire. Elle a une tendance a récidiver plus importante dans la phase de
cicatrisation que la greffe épithélio-conjonctive et peut nécessiter une réintervention
(Kwakman et al. 1998). Enfin, la présence d’éléments anatomiques comme le nerf

alvéolaire inférieur peut compliquer sa réalisation.

3.6. La vestibuloplastie d’Edlan et Mejchar

Afin de réduire le taux de récidive, Edlan et Mejchar ont proposé une variante de la
vestibuloplastie de Kazanjian connue dorénavant sous le nom de technique modifiée

de Kazanijian (Ponzoni et al. 2013).
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3.6.1. Protocole opératoire

Figure 31 : Représentation schématique de la vestibuloplastie d’Edlan et Mejchar
(source : Bryan Wade, 1969).

Aprés une désinfection péribuccale et intrabuccale une anesthésie locale est
réalisée.
Une premiére incision horizontale est réalisée dans la muqueuse labiale, apicalement

a la ligne muco-gingivale (a). Depuis cette incision un lambeau muqueux est récliné

en direction coronaire (b).

Une seconde incision sous la base de ce lambeau vient sectionner le périoste. Un

lambeau périosté est alors décollé et refoulé en direction apicale (c).

Le lambeau muqueux est adapté a I'os alvéolaire a 'aide d’'une compresse de gaze
humide (d).

Ni suture, ni pansement chirurgical ne sont mis en place pour la cicatrisation du

nouveau vestibule obtenu (e) (Edlan et Mejchar 1963).
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3.6.2. Avantages

Les avantages sont identiques a la vestibuloplastie originale de Kazanjian vue
précédemment. De plus, plusieurs auteurs n’observent ni contraction ni rétraction
des tissus mous apres cicatrisation avec cette technique (Monteiro Silva et al. 2000)
(Barbosa et al. 2008) (Gupta et Kinra 2010) et (Ponzoni et al. 2013).

3.6.3. Inconvénients

Les inconvénients sont similaires a la vestibuloplastie originale de Kazanjian.
Cependant, les tissus mous auront une tendance plus faible a se rétracter. En
contrepartie, I'exposition osseuse peut entrainer une résorption de la créte
vestibulaire. Aucune étude compare les douleurs post-opératoires de cette technique

a la vestibuloplastie de Kazanijian.
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4. SYNTHESE :

ARBRE DECISIONNEL

Déficit important

en GK et GA ou

brossage difficile

Maxillaire
Secteur Secteur
antérieur postérieur
RiRecession RDEfiCHprey Restauration Résultat
implantaire / implantaire / TR G esthétique
Restauration Restauration lural h a7
unitaire plurale plurale Sounarc
. - GEC en onlay :
: Technique f Technique
GEC en inlay d'Urban - 'Lgﬁl;g;%ue d'Urban

Figure 32 : Proposition d’arbre décisionnel :

Secteur
antérieur

Absence
d'enjeu
esthétique

GEC en onlay

Greffe épithélio-conjonctive ou vestibuloplastie (source :
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Mandibule

ROG / PACSI /
Impossibilité
prélévement

autogene

- Kazanjian
- Edlan et
Mejchar

Liste des abréviations :

GK : Gencive Kératinisée

GA : Gencive Attachée

GEC : Greffe Epithélio-Conjonctive
ROG : Restauration Osseuse Guidée

PACSI : Prothése Amovible Compléte Supra-Implantaire

S
CEE——
Absence de
déficit important
en GK ou GA et
brossage aisé

— =

Secteur
postérieur
Restauration RIOG / P%?_S,”
unitaire ou mpossibilite
Jurale prélévement
P autogene
’ C_%Engz%(i):rLay - Kazanjian Aménagement
- Edlan et - Edlan et tissulaire non
Mejchar Mejchar nécessaire

Auteur, 2022).




CONCLUSION

Les données actuelles de la science ne présentent pas le manque de gencive
attachée ou kératinisée comme un facteur de risque de la maladie péri-implantaire

mettant en péril la réhabilitation prothétique.

Cependant, elles prouvent le caractere protecteur de ces tissus, qui permettent un
maintien plus aisé de I'’hygiéne autour de I'implant, réduisant I'inflammation et donc

I'apparition de pathologies péri-implantaires.

La greffe épithélio-conjonctive reste la technique la plus efficace pour renforcer ces
tissus dans de nombreuses situations en apportant une quantité importante de

gencive kératinisée de maniere fiable et reproductible.

Cependant, les techniques de vestibuloplastie trouvent aujourd’hui toutes leur place,
affranchissant au patient les complications douloureuses d’un prélévement autogéne.
Le praticien est également en mesure de réaliser, en un méme temps, une
restauration osseuse et de gagner en profondeur de vestibule pour majorer la tenue

d’'une prothése amovible compléte supra-implantaire.

La technique d’Urban semble associer le meilleur des deux en aboutissant a des
aménagements tissulaires esthétiques et peu douloureux tout en augmentant

significativement la quantité de gencive kératinisée.

Enfin, d’autres techniques non évoquées dans ce travail, sur les greffes épithélio-
conjonctives et les vestibuloplasties, comme la greffe de conjonctif enfoui, sont
autant de solutions thérapeutiques supplémentaires a la disposition du praticien pour
répondre aux demandes esthétiques et fonctionnelles des patients présentant une
restauration implanto-prothétique.
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