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INTRODUCTION

De nos jours, de nombreuses études traitent du caractére fondamental des tissus mous péri-

implantaires dans le maintien a long terme de la bonne santé de I’implant dentaire.

La littérature scientifique s’accorde sur I’importance d une quantité et d’une qualité suffisantes
du tissus mous péri-implantaire. Histologiquement, ces tissus sont aujourd’hui bien documentés
de méme que leurs fonctions. Leurs quantités minimales verticales et horizontales commencent

aussi a etre démontrées, grace a des études et des méta-analyses avec un haut niveau de preuves.

Nous avons aussi un recul clinique et expérimental majeur sur de nombreuses techniques

d’amélioration de la qualité et/ou de la quantité de tissu mou péri-implantaire.

Le chirurgien-dentiste possede donc beaucoup de solutions pour pallier un défaut de tissu mou
péri-implantaire. La problématique est alors de savoir, comment choisir la technique a utiliser

en fonction de la situation clinique et a quel moment réaliser cette intervention ?

L’objectif de la theése est donc dans le cadre d’une thérapeutique chirurgicale visant a pallier un
défaut en quantité et/ou en qualité de la muqueuse péri-implantaire, de vous présenter grace a
une proposition de prise en charge idéale et des arbres de décisions, une aide pour déterminer

la technique a utiliser, et a quel moment 1’utiliser.

En premier lieu, les rappels histologiques et les différents phénotypes du tissu mou péri-
implantaire seront énoncés. Ensuite nous étudierons comment évaluer le moment opportun pour
réaliser un aménagement de ces tissus. Les différentes options thérapeutiques seront présentées.
Pour conclure, des arbres décisionnels et une proposition de prise en charge idéale seront
présentés, ils tiendront compte des avantages et des inconvénients des différentes techniques et

sera soumis a un caractére temporel.
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I- L’environnement péri-implantaire, les prérequis

quantitatifs, qualitatifs et esthétiques

La muqueuse péri-implantaire désigne un tissu cicatriciel attaché autour de la surface
implantaire. Son rdle principal est de protéger le tissu osseux sous-jacent, des attaques
bactériennes. C’est-a-dire, d’assurer le maintien de la bonne santé implantaire qui se caractérise
par une absence de saignement, une absence de suppuration, absence de poche péri-implantaire

et un niveau osseux marginal stable.

Dans les secteurs antérieurs, un deuxieme role vient s’ajouter : 1’intégration esthétique de

I’implant et sa couronne dans les tissus mous.

A- Approche histologique de I’environnement péri-implantaire

1- Différences entre le parodonte et la muqueuse péri-implantaire

La muqueuse péri-implantaire est dite cicatricielle car elle est le résultat de la cicatrisation du

lambeau de tissu mou, la partie trans-gingivale implantaire en regard (1).

Elle possede beaucoup de similitudes avec la gencive, cependant quelques différences font
qu’elle réagit différemment aux attaques bactériennes. Au bout de 4 a 6 semaines de
cicatrisation on s’apergoit que les fibres de collagéne s’organisent parallelement a la surface de
I’implant (et non perpendiculairement comme au contact d’une dent). Une analyse de la
muqueuse péri-implantaire et du parodonte chez le chien montre une proportion plus faible de
fibroblastes, une vascularisation réduite et une plus grande proportion de fibres de collagéne.
Berglundh T. conclut donc que la muqueuse péri-implantaire constitue un tissu cicatriciel,

présentant un potentiel de réparation inférieur a celui du parodonte (2).
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2- Description de 1’environnement péri-implantaire

| Epithélium sulculaire
péri-implantaire

_____ | Epithélium
juxta-implantaire

L Tissu conjonctif
péri-implantaire

Figure 1 : Représentation schématique de [’espace biologique péri-implantaire formé par
[’épithélium buccal péri-implantaire (partie la plus coronaire non sulculaire) [’épithélium

sulculaire péri-implantaire, [’épithélium juxta-implantaire et le tissu conjonctif (3).

La barriere épithéliale de la muqueuse péri-implantaire est considérée comme la premiere ligne
de défense contre les agents bactériens. Elle fait idéalement 2mm de hauteur, et peut étre divisée

en 3 parties :

- L’¢épithélium buccal péri-implantaire : directement au contact de la cavité buccale,
kératinisé, est responsable de la protection mécanique de I’implant ;

- L’¢épithélium sulculaire péri-implantaire : lui aussi kératinisé, il assure le maintien de
I’étanchéité tissulaire ;

- L’¢épithélium juxta-implantaire : il possede une structure histologique semblable a

I’épithélium de jonction dans sa partie apicale.

Le tissu conjonctif vient ensuite et se trouve confiné entre la partie épithéliale et le tissu osseux.
Sa hauteur est d’environ 1 a 1,5mm. Ensemble la partie conjonctive et la partie épithéliale

forment I’espace biologique péri-implantaire.
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B- Influence du phénotype péri-implantaire sur la santé implantaire

Le phénotype péri-implantaire se définit par les caractéristiques morphologiques et
dimensionnelles qui décrivent 1’apparence clinique des tissus entourant et soutenant les
implants ostéointégrés. D’aprés Avila-Ortiz G. (4) il comprend une composante de tissus mous,
qui inclut la largeur de la muqueuse kératinisée péri-implantaire, I'épaisseur de la muqueuse et
la hauteur du tissu supracrestal, Le phénotype péri-implantaire comprend également une
composante osseuse, caractérisée par l'épaisseur osseuse péri-implantaire. Il peut changer au

cours du temps en réponse a des facteurs environnementaux.

- Mucosal Margin
@ Keratinized Mucosa Width (KMW)

A2) Mucosal Thickness (MT) - Peri-Implant Bone Crest

A;) Supracrestal Tissue Height (STH) .. Mucogingival Junction

@ Peri-Implant Bone Thickness (PBT)

Figure 2 : Les composantes du phénotype péri-implantaire selon Avila-Ortiz G. (4).

Al : hauteur de la muqueuse kératinisée péri-implantaire, A2 : épaisseur de la muqueuse

péri-implantaire, A3 : hauteur du tissu supracrestal, Bl : épaisseur osseuse péri-implantaire
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1- Hauteur de la muqueuse kératinisée péri-implantaire

La hauteur de la muqueuse kératinisée péri-implantaire commence au niveau de la jonction
muco-gingivale jusqu’a la pointe coronale de la gencive. Dans certaines situations cliniques la

muqueuse kératinisée peut étre totalement absente.

Une étude transversale rétrospective de 2009 (5), montre qu’il existe une influence significative
de la hauteur de la gencive kératinisée sur la santé des tissus péri-implantaires. En effet d’apres
les résultats de cette étude, un implant avec une hauteur de tissus kératinisés strictement
inférieure a 2mm, présente significativement plus de plaques gingivales, plus de récessions
gingivales, une inflammation plus importante, un saignement au sondage plus important ainsi
qu’une moins bonne attache parodontale qu’un implant entouré d’'une muqueuse kératinisée

supérieure ou égale a 2mm.

Une muqueuse kératinisée large s’apparente a une barriere étanche efficace qui favorise une

bonne hygiene bucco-dentaire ce qui aboutit & une bonne santé péri-implantaire a long terme.

Periodontal and radiographic comparison between wide
(=2 mm) and narrow (<2 mm) keratinized mucosa

KM width KM width
=2 mm <2 mm
Mean sSD Mean sD P
Plagque index 1.20 0.71 1.87 0.59 0.02*
Gingival index 1.01 067 1.65 0.78 0.01*

Bleeding on probing  0.38 0.34 049 030 004
Probing pocket depth 2.98 0.51 3.1 0.56 0.115

Mucosal recession 0.55 0.49 0.85 0.79 0.03*
Periodontal

attachment level 2.95 0.89 321 1.01 0.04*
Radiographic bone

level 112 0.75 1.24 091 0.07

*Statistically significant.

Figure 3 : Résultat condensé de I’étude « Significance of the Width of Keratinized Mucosa on

the Health Status of the Supporting Tissue Around Implants Supporting Overdentures d’
Adibrad, M., Shahabuei M., et Sahabi M.» (5).

Cependant au niveau de la profondeur de poche et de la perte osseuse radiologique il n’y a pas
de différence significative. Effectivement, plusieurs études affirment que sur des patients bien
soignés qu’importe la hauteur de la gencive kératinisée il n’y a pas ou trés peu de perte osseuse

radiologique (6) (7). Concernant la profondeur de poche, les fibres de collagéne étant paralleles
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a la surface de I’implant, la muqueuse péri-implantaire sera moins résistante au sondage, ce qui
provoque plus facilement un traumatisme tissulaire local et des saignements méme sur un

espace péri-implantaire sain (8).

Avec un niveau de preuve plus faible, Scharz F. a montré qu’une hauteur strictement inférieure

a 2mm constitue un risque de péri-implantite (9).

Les résultats énoncés par Avila-Ortiz G. sont aussi retrouvés dans différentes publications (3)
(9) (10) (11) (12) (13). Celles-ci s’opposent aux articles des années 80, Wennstrom JL. (1987)
et Kennedy JE. (1985) (14) (15). Leurs études concluent qu’en 1’absence de gencive attachée
il est possible de maintenir la santé parodontale en contr6lant I’inflammation. Ainsi chez les
patients ayant un contrdle de plaque optimal dans une zone péri-implantaire dépourvue de tissu

kératinisé, 1’incidence des récessions des tissus mous n’est pas accrue.

Néanmoins une étude de 10 ans prospective et comparative parue en 2016 (16), condense les
résultats des différentes études a ce sujet : la présence de tissus kératinisés péri-implantaires
permet un maintien beaucoup plus facile de I’hygiéne bucco-dentaire ce qui diminue
logiquement les risques de complications biologiques péri-implantaires. L’¢tude indique
¢galement qu’une greffe de tissus mous péri-implantaires semble bénéfique pour les patients
présentant des douleurs lors de procédures d’hygieéne bucco-dentaire. La greffe traite le

déplacement apical des tissus de soutien péri-implantaire, et améliore le controle de plaque.

2- Epaisseur de la muqueuse péri-implantaire

L’épaisseur de la muqueuse péri-implantaire correspond a la dimension horizontale du tissu
mou péri-implantaire. Elle joue un role fondamental sur les résultats esthétiques, fonctionnels
et sur le maintien de la santé péri-implantaire. Avec une épaisseur supérieur ou €gale a 2mm
Kim A. , Campbell SD. , Viana MA. , et Knoernschild KL. (17), ont montrés que la muqueuse
ne subissait pas I’effet teinte du pilier implantaire. D’autres études montrent qu’en
augmentant cette épaisseur il se produit, une augmentation de la stabilité de la marge
muqueuse qui est fondamental pour prévenir les recessions gingivales (18), il se produit
¢galement une réduction significative de la perte osseuse marginale interproximal (19), ainsi
qu’une éventuelle compensation de déficiences osseuses (20). Pour résumer, une épaisseur
de la muqueuse péri-implantaire de 2mm ou plus réduits significativement, les recessions

gingivales, I’effet teinte du pilier et la perte osseuse marginale interproximal.
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3- Hauteur du tissu supracrestal péri-implantaire

La hauteur du tissu supracrestal péri-implantaire désigne le tissu mou qui entoure 1’implant (en
proximal, en lingual et en vestibulaire), de I’os crestal en apical jusqu’au sommet de la gencive
marginale en coronaire. Elle englobe le tissu conjonctif, I’épithélium sulculaire péri-implantaire

et I’épithélium juxta-implantaire. Elle est I’équivalent de 1’espace biologique pour une dent.

Cette hauteur joue un rdle primordial dans la préservation du tissu osseux marginal. En effet
une hauteur trop faible provoque une perte osseuse marginale. Le concept de hauteur du tissu
supracrestal est indépendant de la conception de I’implant (implant Bone-level ou Tissue-level).
Tout cela est énoncé dans plusieurs études cliniques menées par Linkevicius T. puisys A. et

Apse P. ayant un fort niveau de preuve (21) (22).

Les données les plus récentes comme celle de Suarez-Lopez Del Amo F. (23), établissent un
seuil a 3mm. Une hauteur de tissu supracrestal péri-implantaire supérieure ou €gale a 3mm
permet de prévenir une perte osseuse. Alors qu’une hauteur inférieure a 2mm engendre une

résorption osseuse péri-implantaire afin de maintenir la hauteur du tissu supracrestal.

B*

L

e

Figure 4 : Maintien de [’espace biologique autour des implants (3).
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4- Epaisseur osseuse péri-implantaire

L’épaisseur osseuse péri-implantaire est la dimension horizontale du tissu osseux soutenant

I’implant ostéo-intégré. Elle peut varier dans le sens apico-coronal par rapport a la créte osseuse.

Au niveau de la pertinence clinique, une étude prospective portant sur plus de 3000 implants,
énonce qu’une épaisseur osseuse péri-implantaire d’au moins 2mm (+/-0,5mm) au moment ou
I’implant est posé, permet un taux d’échec légeérement inférieur, 6 & 8 mois apres la pose de
I’implant (24).

2mm

! 3mm

Figure 5 : Schéma synthétisant les valeurs minimales de la hauteur de la gencive kératinisée,
de I’épaisseur de la muqueuse péri-implantaire, de la hauteur de tissu supracrestal et de
[’épaisseur osseuse péri-implantaire a avoir pour obtenir une pérennité du systeme
implantaire, c’est-a-dire le maintien de la bonne santé implantaire qui se caractérise par une
absence de saignement, une absence de suppuration, une absence de poches péri-implantaire

et un niveau osseux marginal stable.
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C- Les facteurs influencant les dimensions de I’espace biologique péri-

implantaire

Il est logique de penser que 1’on peut prévoir a 1’avance les dimensions des tissus mous, une
fois le protocole implantaire terminé. Dans ce cas que sont les facteurs qui peuvent influencer

les dimensions de 1’espace biologique péri-implantaire ?

1- Les dimensions de la créte édentée avant implantation

L’épaisseur des tissus mous péri-implantaires dépend de I’épaisseur de la créte édentée avant
implantation. Elle découle donc du profil de I’os alvéolaire sous-jacent et de I’historique du site
édenté (infections et résorptions). Un profil osseux plat est associé le plus souvent a une

mugqueuse €épaisse alors qu’en présence de défauts osseux, la muqueuse est plutdt fine (1).

Cependant, la hauteur des tissus mous péri-implantaires n’est pas influencée par la créte édentée
avant implantation, car comme nous I’avons vu précédemment si cette hauteur n’est pas assez

¢levée, il y a une résorption osseuse pour maintenir une hauteur d’environ 3mm.

Le profil de la muqueuse n’a pas d’influence sur les dimensions de I’espace biologique. En effet
I’espace biologique se forme quelle que soit la nature du biotype gingival, méme si un biofilm

fin risquera davantage de faire des résorptions osseuses ou des recessions gingivales (1)

2- Le systéme implantaire

Le design du systéme implantaire n’a pas d’influence sur les dimensions de 1’espace biologique
péri-implantaire. Qu’il soit Bone-level, Tissue-level, en 1 ou 2 parties, il n’y a pas de différences

(25) (26).

3- La technique chirurgicale

D’apres la littérature, la seule influence significative s’observe pour les techniques sans
lambeaux, qui semblent étre a I’origine d'une diminution des dimensions de 1’espace biologique

27).
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En revanche, qu’on utilise une technique chirurgicale en un temps, une technique chirurgicale
en deux temps (25) (2), un protocole d’implantation classique ou, un protocole d’extraction-

implantation immédiate, les dimensions de I’espace biologique ne sont pas influencées (28).

D- Cas de réhabilitation implantaire dans les secteurs antérieurs :
I’importance des tissus mous péri-implantaires dans le maintien de

Pesthétisme des tissus mous

Quel que soit le secteur, ’objectif du tissu mou péri-implantaire est, grace a son €paisseur et a
sa partie kératinisé le maintien de la bonne santé de tout le systéme implantaire : maintien du

niveau osseux, controle de plaque, minimisation du risque de mucite et de péri-implantite.

Dans les secteurs antérieurs, le tissu mou péri-implantaire doit également s’intégrer dans

I’harmonie du sourire. Plusieurs critéres sont a respecter : le remplissage de la papille

interproximale, la hauteur, la convexité, la couleur, et la texture des tissus mous.

Figure 6 : Situation clinique
d’implants avec des
complications esthétiques dii a
un manque de tissus kératinisé,
un manque d’épaisseur
horizontale de tissus mous et un
mangque d’épaisseur osseuse

péri-implantaire (29).
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1- Facteurs permettant le maintien des tissus mous péri-implantaires interproximaux

Une revue systématique (30) annonce, avec un haut niveau de preuve, que la hauteur de la
papille entre un implant et une dent, dépend principalement du niveau d’attache clinique de la
dent voisine. Par conséquent, il est nécessaire de réaliser un sondage interproximal pour évaluer
le niveau d’attache et ainsi réduire le risque de complications esthétiques. Avec un niveau de
preuve plus faible, Tarnow DP., Magner AW. et Fletcher P. ont montré que la régénération
complete de la papille est possible si la distance entre le point de contact et la créte osseuse est

de 5Smm maximum. Si elle est plus importante, le remplissage est alors incomplet (31).

Une étude plus récente a montré que plus la distance verticale entre le point de contact et le

septum osseux est faible et plus le remplissage papillaire est ¢levé (32).

Une distance d’au moins 1,5mm entre la dent et un implant et par ailleurs une distance d’au
moins 3mm entre deux implants est primordiale. Si ces distances sont inférieures, le septum
osseux ne peut pas prendre place, il y a donc une diminution voire une absence de remplissage
muqueux interproximal. Le design de I’implant n’exerce aucune incidence sur la présence des

papilles (33) (34).

7 _ Figure 7 : Schématisation des distances a respecter
L 3 21.5 m 21.5wn
' pour un remplissage optimal de la papille (35).

25.0 me

2- Facteurs associés au maintien de la hauteur des tissus mous péri-implantaires

Selon Buser D., Martin W. et Belser UC., la hauteur en vestibulaire de tissus mous péri-
implantaire est prévisible. Pour cela, I’épaulement de I'implant doit étre a 1,5-2mm en palatin

de la ligne reliant le point d’émergence des dents adjacentes (33).

Si 'implant est positionné trop en vestibulaire, la table osseuse vestibulaire risque d’avoir une

épaisseur inférieure a 2mm. Elle serait alors trop fine, et la fréquence des récessions des tissus
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mous péri-implantaires vestibulaires augmenteraient. Au contraire si ’implant est trop en

palatin cela entrainerait des problémes de profil d’émergence (36) (33).

L’implant est considéré comme 1’extension apicale de la restauration. Ainsi il doit étre placé en
fonction du projet prothétique, en respectant une table osseuse vestibulaire supérieur ou égale
a 2 mm. Le positionnement de I’implant doit aussi respecter une distance minimale avec les
structures anatomiques voisines, ainsi qu’avec d’autre implant. Cela assure la présence d’un

septum Osseux.

i
Figure 8 : Schéma du positionnement de ['implant permettant de déterminer de maniere

preévisible, la hauteur des tissus mous péri-implantaires vestibulaires (35).
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II- Quels sont les moments possibles pour un aménagement

péri-implantaire

A- Comment évaluer le moment opportun pour réaliser un

aménagement péri-implantaire ?

Il existe différents moments pour réaliser un aménagement péri-implantaire (37) :

a- Avant la pose de I’implant ;

b- Simultanément a la pose de I’implant ;

c- Pendant la phase d’ostéo-intégration de I’implant ;
d- Pendant la pose de la vis de cicatrisation ;

e- Lors de la pose de la couronne implanto-portée.

L’aménagement au fil de ces périodes n’a pas été étudi¢ en profondeur dans la littérature, alors
qu’en fonction de la technique utilisée et des différents moments du traitement le résultat final

de cet aménagement est completement différent.

Un aménagement réalisé¢ avant la pose de la couronne implanto-portée (a, b, c, et d) permet
d’anticiper d’éventuelles complications et d’aider a obtenir la stabilité¢ a long terme des tissus
péri-implantaire (osseux et gingivaux). Apres la pose de la couronne implanto-portées (e), le
traitement des défauts est plus compliqué et moins prédictible (38).. Le fait de limiter au
maximum le nombre d’interventions permet d’augmenter la prévisibilité de la gestion des tissus

mous.
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A: Before implant C: Implant- E: After crown
placement healing phase delivery
Volume/AM Aug Volume Aug  Volume/AM Aug Volume/AM Aug  Volume Aug

. Minimum risk of complications e . High risk of complications

Figure 9 : Echelle de risque des complications lors de la gestion des tissus mous, avant,

pendant et apres la pose d’un implant / Am : muqueuse kératinisée, Aug : augmentation (37).

1- Absence de muqueuse kératinisée

En cas d’absence ou de manque de muqueuse kératinisée, il faut augmenter la qualité de la
mugqueuse péri-implantaire. Le tableau ci-dessous nous informe des moments recommandés ou

non pour prendre en charge un manque de muqueuse kératinisée (37) :

Avant la pose de I’implant Fortement recommandé
Simultanément a la pose de 1I’implant Moins recommandé
Pendant la phase d’ostéo-intégration de I’implant | Moins recommandé
Pendant la pose de la vis de cicatrisation Recommandé

Lors de la pose de la couronne implanto-portée | Moins recommandé

Figure 10 : Tableau récapitulatif des moments préférentiel pour la prise en charge d 'un

mangque de muqueuse kératinisée.

2- Mangue d’épaisseur des tissus mous péri-implantaires

Lors d’un manque d’épaisseur des tissus mous péri-implantaires, il faut augmenter la quantité
des tissus mous. De méme, le tableau ci-dessous nous informe des moments recommandés ou

non pour prendre en charge un manque d’épaisseur des tissus mous péri-implantaires (37) :
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Avant la pose de I’implant Recommandé

Simultanément a la pose de I’implant Fortement recommandé¢ pour les mises
en esthétique immédiate

Pendant la phase d’ostéo-intégration de I’implant | Fortement recommandé

Pendant la pose de la vis de cicatrisation Recommandé

Lors de la pose de la couronne implanto-portée | Moins recommandé

Figure 11 : Tableau récapitulatif des moments préférentiel pour la prise en charge d 'un manque

d’épaisseur de tissus mous péri-implantaires.

3- Récession des tissus mous péri-implantaires

Le traitement des récessions gingivales péri-implantaires n’est recommandé que lorsque
I’implant a un environnement osseux sain, lorsque lI’implant a une position et un profil
d’émergence correcte et que les dents adjacentes ont un parodonte bien entretenu. Si le
positionnement de I’implant n’est pas bon (en dehors du logement osseux), une déhiscence des
tissus se produit obligatoirement. Donc, un traitement chirurgical des récessions n’apporte
aucun bénéfice a moyen et long terme. Le tableau ci-dessous nous informe des moments

recommandés pour la prise en charge des récessions des tissus mous péri-implantaires (37) :

Avant la pose de I’implant Non recommandé
Simultanément a la pose de 1I’implant Non recommandé
Pendant la phase d’ostéo-intégration de I’implant | Non recommandé
Pendant la pose de la vis de cicatrisation Recommandé
Lors de la pose de la couronne implanto-portée Recommandé

Figure 12 : Tableau récapitulatif des moments préférentiel pour la prise en charge des

recessions des tissus mous péri-implantaires.

4- Concept clinique de la gestion des tissus mous avant la mise en place de I’implant

En cas de déficience des tissus mous ceux-ci doivent étre traités le plus possible, avant la pose
de I'implant. Plus on a une muqueuse de qualité, plus la chirurgie liée aux implants est

prédictible.

5- Concept clinique de la gestion des tissus mous pendant la mise en place de ’implant

Dans certaines situations, il se peut que le volume des tissus mous soit insuffisant, mais sans

étre suffisamment déficient pour empécher une pose d’implants. Dans ces cas-la,
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I’aménagement péri-implantaire peut se faire en méme temps que la pose d’implants. Cela
permet de limiter le nombre d’interventions. Cependant, il y a des conditions pour que cet

aménagement soit bénéfique :

- Sion réalise une greffe, il faut qu’elle puisse étre stabilisée.

- Aucune régénération osseuse guidée supplémentaire ne doit étre nécessaire.

- S’il manque du tissu kératinisé, 1’intervention d’aménagement des tissus mous doit se
faire de préférence, avant la mise en place de I’implant ou lors de la pose de la vis de

cicatrisation.

6- Concept clinique de la gestion des tissus mous pendant la phase d’ostéo-intégration de

I’implant
Pendant la phase d’ostéo-intégration de 1I’implant il est facile d’évaluer la quantité et la qualité
des tissus mous péri-implantaires. [.’aménagement peut se faire sans perturber la cicatrisation
osseuse si ’on réalise des lambeaux de demi-épaisseur. Ces lambeaux permettent aussi, lors
d’une greffe, de grandement stabiliser le greffon. Le point négatif a intervenir pendant cette
période, c’est qu’on ne regroupe pas les interventions chirurgicales, ce qui a long terme diminue

la prédictivité de I’aménagement péri-implantaire.

7- Concept clinique de la gestion des tissus mous lors de la pose de la vis de cicatrisation

Les procédures de greffes des tissus mous sont généralement réalisées en méme temps que la
pose de la vis de cicatrisation, en raison de la nécessité d’une intervention chirurgicale. La

présence de la vis de cicatrisation va permettre de calibrer au mieux le greffon.

&- Concept clinique de la gestion des tissus mous lors de la mise en place de la couronne

implanto-portée ou apres la pose de la prothése

A ce stade, les traitements des éventuelles déficiences des tissus mous sont moins prévisibles.
La situation la plus prédictible a cette étape du plan de traitement, est le développement d’une
récession gingivale vestibulaire, ou une teinte grisée de la muqueuse juxta-implantaire. Cela est
di a plusieurs facteurs (cf. II-A-3), et les traitements sont multiples : chirurgie d’augmentation

des tissus mous, modification du pilier implantaire, modification de la couronne implantaire.
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9- Pour conclure sur les différents moments de réalisation d’un aménagement péri-

implantaire
Daniel S Thoma dans son article (37), arrive a déterminer un moment idéal pour I’aménagement
péri-implantaire. Méme si ses démonstrations sont faites sur les dents antérieures on peut
extrapoler les résultats sur les dents postérieures (39). Ce moment idéal, précéde la mise en
place de I'implant, lors de I’extraction dentaire. Il permet avant d’intervenir sur 1’os, d’avoir
une large bande de tissu kératinisé, avec une muqueuse ¢€paisse verticalement et
horizontalement. Une grande prévisibilité et une grande fiabilité esthétique peuvent alors étre

attendues.

Le deuxieme moment optimal est la phase d’ostéo-intégration de I’implant, quand I’implant est
en nourrice. Les greffes ou les différents aménagements des tissus mous peuvent avoir une
grande stabilité pendant leur cicatrisation sans perturber la cicatrisation osseuse en dessous.
Cela implique de faire subir au patient une intervention chirurgicale supplémentaire. A ce

moment-la certaines techniques ne peuvent pas étre utilisées.

Le troisieme moment optimal est celui de la pose de la vis de cicatrisation. Cela permet
d’épargner au patient une intervention chirurgicale supplémentaire. Cependant, pendant cette
phase, I’'implant ou la vis de cicatrisation peuvent interférer sur la stabilisation d’une greffe de
tissus mous, ce qui diminue la prévisibilité (40). En pratique, les aménagements péri-
implantaires se font lors de la pose de la vis de cicatrisation et non pas lors de la phase d’ostéo-

intégration, afin d’épargner au patient une intervention supplémentaire.

Le moment le moins idéal pour un aménagement des tissus mous péri-implantaire est durant la
mise en place de la couronne implantaire. Il doit étre considéré comme une phase pour les
« traitements de secours » (41), pour compenser un défaut qui persiste malgré une prise en
charge antérieure. Assez souvent, la couronne doit étre retirée et le patient se retrouve avec une
solution temporaire pendant la cicatrisation. Une augmentation des cofits et de la durée du

traitement en découle.
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B- Cicatrisation et maturation des tissus aprés I’intervention

1- La cicatrisation des tissus mous péri-implantaire

Une ¢étude expérimentale menée par Berglundh T. sur des chiens (42), a permis de mettre en
avant les durées de cicatrisation de la muqueuse apres la pose d’un implant : 2 semaines apres
I’intervention la muqueuse implantaire commence a adhérer a la surface implantaire, mais c’est
6 a 8 semaines apres la pose de ’implant que le tissu conjonctif est mature. Nous sommes alors

en présence d’une couche dense de fibroblastes a la surface du titane.

Ce processus de cicatrisation est a I’origine de la formation de la barriere étanche qui protege

la surface implantaire des attaques bactériennes.

La cicatrisation péri-implantaire est un facteur qui influence les dimensions et la qualité de

I’espace biologique. Cette cicatrisation est elle-méme influencée par plusieurs parametres :

- La technique chirurgicale utilisées: dans le cas d’un protocole d’extraction-
implantation immédiate, un temps de cicatrisation plus long doit étre nécessaire pour
arriver a la maturation du tissu conjonctif. Les autres protocoles permettent d’obtenir
des délais de cicatrisation standard (43).

- Le systéme implantaire utilisé : cela dépend du col implantaire ; pour un col a surface
lisse, les fibres de collagéne s’orientent parallelement a celui-ci, alors que si le col a une
surface rugueuse les fibres s’orientent perpendiculairement (44) (45).

- L’¢épaisseur des tissus mous de la créte édentée avant implantation.

2- La prothése transitoire : un guide pour la maturation des tissus

a- Les aspects bénéfiques de I'utilisation de prothése transitoire
Jemt T. dans ses recherches décrit la maturation des tissus mous péri-implantaires. Il affirme
que pendant la phase inflammatoire cicatricielle, il est bénéfique de guider la maturation des

tissus mous, cela passe par I’utilisation d’une prothése transitoire méthacrylique vissée (46).

D’une maturation efficace des tissus mous découle un meilleur modelage muqueux, une
régénération papillaire plus prononcée et plus précoce qu’autour d’une vis de cicatrisation
standard. Cela améne au maintien, dans le temps, de la morphologie tissulaire autour de la

couronne, et guide la régénération papillaire.
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La couronne provisoire favorise aussi I’obtention de contours idéaux des tissus mous lors de la
prise de I’empreinte finale. Cela permet d’obtenir une meilleure esthétique lors de la

restauration définitive (47).

La prothése provisoire est vissée et non scellée, car I’émergence tissulaire de la prothése doit
étre modifiable a tout moment pendant la maturation des tissus, pour obtenir avec précision les
contours de tissus mous souhaités. Il est quand méme préférable de dévisser la prothése le moins

possible pour ne pas perturber 1’espace biologique (44).

b- Les stades possibles de la mise en place d’une prothese provisoire

La couronne provisoire peut €tre réalisée a 2 moments différents :

- Lors de la pose de I’implant : on réalise une mise en esthétique immédiate.
- Apres Dostéo-intégration, lors du 2° temps chirurgical d’un implant enfoui. Elle
remplace la vis de cicatrisation : la mise en fonction de I’implant et la mise en condition

tissulaire se fait en méme temps.

c- Les techniques disponibles pour la réalisation d’une prothese provisoire supra-implantaire

La couronne provisoire peut étre réalisée de deux manieres différentes :

- De manieére directe : on utilise un pilier provisoire qu’on rebase avec une résine insérée
en phase plastique. On peut s’aider soit d’une coque, soit d’un isomoulage a partir d’un
wax-up, soit faire un bloc technique.

- De manicre indirecte : cela impose I’enregistrement de la position de I’implant lors de

la pose, car la couronne est réalisée avant la chirurgie de 2° temps.
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Figure 13 : exemple de pilier provisoire métallique du commerce,

pouvant étre utilisé en méthode direct.
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Figure 14 : Protocole complet de la pose d’un implant en 23 avec une mise en esthétique
immédiate, de maniere directe. (A) Avulsion atraumatique de la 23, (B) essayage coque, (C)
forage et mise en place de l'implant a travers la coque, (D) essayage du pilier provisoire, (E)
assemblage du pilier avec la couronne provisoire, (F) comblement osseux, (G) greffe de
conjonctif, (H) mise en forme du profil d’émergence souhaite, (I) pose de la couronne

provisoire transvissée. Courtoisie aux Docteurs Cambronne Clément et Castells Lucile.
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II1- Définitions et recommandations des différentes techniques

d’aménagement des tissus mous péri-implantaires

A- Criteéres influencant le choix de la technique utilisée

Le choix de la technique opératoire pour ’aménagement gingival péri-implantaire découle
d’une étude de la situation clinique. Le praticien doit prendre en compte 3 composantes

principales (1) :

- Une composante prothétique : on analyse le nombre et la position des implants mais
aussi les solutions de temporisation. Différentes techniques sont possibles en fonction
de si les implants sont enfouis dans un premier temps, ou s’il y a une mise en esthétique
immédiate.

- Une composante esthétique : il faut analyser la ligne du sourire, I’alignement des collets,
la forme des papilles, détecter une anomalie morphologique, une anomalie anatomique,
et ne pas oublier la demande du patient. Par exemple, si en plus de devoir apporter un
apport de tissu kératinisé, il faut réaligner les collets, la prise en charge est plus
complexe.

- Une composante tissulaire : on préte attention a la qualité des tissus mous péri-
implantaires, c’est-a-dire a la présence ou a I’absence de tissu kératinis¢, a la quantité
des tissus mous péri-implantaire (€paisseur, hauteur), et au volume osseux. L’analyse
des tissus mous permet de trancher entre 1’utilisation de techniques sans apport
tissulaire, et I’emploi de techniques avec apport tissulaire.

Les techniques sans apport tissulaire bonifient la qualit¢ de la muqueuse péri-
implantaire, par des lambeaux déplacés elles utilisent I’environnement tissulaire déja
présent.

Les techniques avec un apport tissulaire, (apport de tissu supplémentaire) modifient la
muqueuse implantaire. Elles corrigent les défauts en augmentant la quantité et/ou la

qualité de la muqueuse implantaire.

Le choix de la technique utilisée pour une situation clinique se fait en fonction des compétences

de D'opérateur ainsi que des objectifs biologiques et esthétiques a atteindre. Quant a la
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préservation ou d’augmentation de la muqueuse péri-implantaire, Cairo F. (48) affirme

qu’aucune technique n’est supérieure a une autre.

B- Présentation des différentes techniques d’aménagements des tissus

mous péri-implantaires

1- Techniques d’amélioration de la qualité des tissus mous péri-implantaires (Techniques

d’augmentation de surface)

a- QGreffe épithélio-conjonctive (gold-standard)
Aussi appelé greffe gingivale libre, la greffe épithélio-conjonctive permet un apport conséquent
de tissu kératinisé sur le site receveur. Elle est indiquée en cas de manque de hauteur de tissus
mous, et de manque de quantité en tissu kératinisé. Elle permet de prévenir I’apparition ou la
progression de récessions. Elle est ¢galement indiquée quand cela peut contribuer a un meilleur

controle de plaque et un meilleur confort pour le patient (49).

Protocole : pour une greffe épithélio-conjonctive il y a 2 sites a préparer. Le premier site
receveur, est le site qui va recevoir le greffon. I1 faut réaliser une dissection d’épaisseur partielle
qui relocalise la ligne muco-gingivale apicalement. Le périoste est laissé attaché a 1’os pour
assurer une bonne vascularisation du greffon, pour pouvoir réaliser des sutures périostées afin
de maintenir apicalement la muqueuse alvéolaire et aussi pour obtenir une grande stabilité du
greffon. Le deuxiéme site est le site donneur, il se situe au niveau du palais. Une fois le greffon

¢épithélio-conjonctif prélevé il est immédiatement suturé sur le site receveur (50) (49).

Une étude a long terme (51) étalée sur 35 ans, conclut que la greffe épithélio-conjonctive permet
d’assurer une augmentation constante de tissu kératinisé. Elle est efficace pour réduire les
récessions gingivales. La gencive augmentée a migré coronairement et est restée stable tout au
long de I’étude (35 ans). Cette étude met en évidence que I'utilisation de ces greffes a été
associée a une réduction du nombre de sites présentant une hypersensibilité dentaire ainsi qu'a
un confort amélioré lors du brossage des dents, cette technique de greffe approfondit également

le vestibule et par conséquent, améliore le biotype gingival.
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On peut ajouter que Kerner S. (52) a montré que ce type de greffe a une meilleure efficacité
dans les procédures de recouvrement des récessions que la greffe pédiculée et la greffe de
conjonctif enfoui. Elle permet une augmentation de 440% de la hauteur gingivale contre 30%

pour la greffe pédiculé et 53% pour la greffe de conjonctif enfoui.

Les greffes épithélio-conjonctives sont fiables a long terme, facilement reproductibles, et
performantes (apport en grande quantité de gencive kératinisé de haute qualité). Cependant elles
ne sont pas indiquées au niveau du maxillaire antérieur a cause de leur rendu inesthétique.
L’autre inconvénient est la présence d’un deuxiéme site opératoire de cicatrisation de seconde
intention, avec des suites opératoires douloureuses, de possibles hémorragies tardives, un
gonflement post-opératoire, un possible changement sensoriel et le risque de la nécrose du

greffon s’il est mal stabilisé au niveau du site receveur (49) (53) (54). Au niveau du site greffé

on observe parfois une rétrécissement de plus de 50% du matériaux de greffe en quelques mois

(55).

d’une greffe épithélio-
conjonctive : (A) lambeau
d’épaisseur partielle, (B)
mise en place de l'implant,
(C) positionnement du greffon
épithélio-conjonctif,

s adaptant a la future vis de
cicatrisation, (D) mise en
place de la vis de
cicatrisation, (E) situation
post opératoire immédiate.
Courtoisie au Docteur Dubuc

Antoine.
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b- Strip technique

La strip technique est une technique modifiée de la greffe épithélio-conjonctive. Elle consiste a
la préparation d’un site receveur avec des incisions en épaisseurs partielles. On met a nu le
périoste tout en apicalisant la ligne muco-gingivale. Le site donneur permet le prélévement d’un
greffon palatin gingival de maximum 2mm de largeur et de 1,5mm d’épaisseur. Cette bande est
ensuite placée en apical du lit receveur et fixée grace a des points périostés, il ne recouvre pas
I’entiereté du lit périosté. Le périoste se trouvant en coronaire du greffon s’épithélialise en une

dizaine de jour pour devenir de la muqueuse attachée (56).

Cette technique, avec 'utilisation d’une petite bande et non d’un greffon volumineux permet
une ¢épithélialisation rapide des bords de la plaie palatine (10 jours environ). Cela conduit donc
a des traumatismes moins marqués au niveau du site donneur. De plus il n’y a pas de défauts
esthétiques, on a une absence d’effet rustine propre a la greffe épithélio-conjonctive. La strip
technique est indiquée pour un aménagement gingival péri-implantaire du maxillaire antérieur.
Malheureusement, avec la technique du strip, il y a une rétractation plus importante des tissus

mous en comparaison a la greffe épithélio-conjonctive (57).

c- Technique impliquant I’utilisation d’un substitut muqueux

Aujourd’hui, de plus en plus de techniques traditionnelles comme la greffe épithélio-

conjonctive ou la strip technique sont modifi€ées en incluant 1’utilisation d’un biomatériau.

Par exemple pour la strip technique, le Dr Urban (58) a suggéré 1’utilisation d’une matrice de
collagéne xénogénique, pour recouvrir le lit périosté en coronaire du greffon. Cela permet de
réduire les besoins de prélévement d’autogreffes et la morbidité des patients au niveau du site
receveur et du site donneur. La morphologie tissulaire, la kératine, le collagéne semblent
identiques a la gencive obtenue avec une strip technique classique. On obtient avec cette
matrice, la gencive kératinisée souhaitée et physiologiquement normale. Les résultats a lan
post-opératoire du Dr Urban montrent qu’avec son procédé de la strip technique modifiée il y

a un gain de gencive kératinisée de 6,33mm malgré un taux de rétractation de 43% (59).

Dans une étude comparative sur 97 implants, chez 97 patients comportant un groupe témoin
(épaisseur des tissus mous péri-implantaires inférieure ou égale & 2mm) et un groupe test
(épaisseur des tissus mous péri-implantaires épaissie avec une membrane allogénique),
Linkevicius T. conclut que les implants avec un tissu augmenté verticalement grace a la

membrane allogénique, ont une résorption osseuse crestale significativement diminuée (21).
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Une méta-analyse récente avec un haut niveau de preuve conclut également que les membranes
allogéniques pourraient étre un outil approprié pour épaissir verticalement les tissus mous péri-
implantaire au cours d’une intervention chirurgicale en une étape (60). Le protocole est
identique a celui de la greffe épithélio-conjonctive ou de la greffe de conjonctif enfoui. La
différence est qu’ici il n’y a pas besoin de site donneur, les morbidités et les saignements

palatins sont alors absents (53) (54).

Les résultats de 1’utilisation d’un substitut semblent prometteurs d’apres les différentes études
cliniques. En effet elle peut étre une alternative intéressante dans les cas ou 1'utilisation d’un
greffon autologue est contre-indiquée. Néanmoins des études avec plus de recul clinique sont
nécessaires. A ce jour, comparé aux substituts des tissus mous, le tissu autogeéne doit étre
considéré comme le traitement de choix, pour entrainer une augmentation de I'épaisseur et de
la qualité¢ de surface des tissus mous sur les sites implantaires et sur les sites partiellement
¢dentés. Le gold-standard pour augmenter la surface des tissus mous péri-implantaires reste la

greffe épithélio-conjonctive (55) (60) (61).

Figure 16 : Protocole complet
de la mise en place d’un
substitut muqueux : (a)
situation initiale montrant une
épaisseur des tissus mous
inférieure a 2mm, (b) vis de
cicatrisation positionnée a
travers une membrane
allogénique, (c) mise en place
de la membrane allogénique et
de la vis de cicatrisation, (d)

situation post-opératoire

immédiate (21).
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d- Lambeau positionné apicalement

Le lambeau repositionné apicalement, ou split technique, se réalise quand les tissus mous péri-
implantaires possédent déja un bandeau de 2mm de tissu kératinisé. Cette technique consiste a
décaler plus apicalement ce bandeau de tissu kératinisé de 2mm de hauteur, en laissant exposer
un lit conjonctif ou périosté sus-jacent. Son protocole ressemble a celui de la strip technique
mais sans apport de tissu kératinisé. Aprés avoir levé un lambeau de pleine ou de demi-
épaisseur, la bande de tissu kératinisé est fixée avec des points périostés en apical, la partie
coronaire cicatrise en seconde intension pour former de la muqueuse attachée, les cellules
épithéliales du lambeau positionné en apical migrent sur le périoste pendant sa cicatrisation, ce
qui entraine la formation de tissus kératinisés. Une fois la cicatrisation completement terminée

la hauteur de gencive kératinisée se retrouve augmentée (62).

Si ce bandeau de tissu kératinisé est absent, il est impossible d’améliorer la qualité de la surface
du tissu péri-implantaire avec une split technique. Il faudra alors réaliser une greffe épithélio-

conjonctive ou une strip technique.

Cette technique est prévisible, elle fournit un volume de tissu kératinis¢ suffisant pour les sites
implantaires. Méme si une fine bande de tissu conjonctif ou de périoste désépithélialisé est
expos¢ a la fin de I’acte (possiblement responsable de morbidités), une cicatrisation tissulaire
précoce peut étre attendue (10 jours), en raison d’un apport sanguin important. La gencive
attachée ainsi formée posséde de bonnes propriétés esthétiques. Il n’y a pas besoin d’un
deuxiéme site chirurgical. En moyenne, grace au lambeau positionné apicalement, I’épaisseur

de tissu kératinisé est augmentée de 3,95mm (63) (64).

Cependant, cette technique n’est pas préconisée pour un biotype gingival fin. Un autre
inconvénient de la technique est qu’une cicatrice blanchatre peut apparaitre au niveau des traits

d’incision (63).
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Figure 17 : Protocole de la technique du lambeau positionné apicalement : (4) site
préopératoire, (B) incision de préservation papillaire et forage implantaire réalisée, (C)
lambeau déplacé apicalement et suturé, (D) résultat obtenue apres 12 semaines de

cicatrisation (63)

e- Cas particulier du lambeau positionné apicalement : technique de Kazanjian
La technique décrite par Kazanjian en 1935, est une technique qui vise a approfondir le
vestibule, lorsque les crétes mandibulaires sont largement résorbées : le vestibule est peu
profond et il y a une insertion €levée des freins et du muscle mentonnier, qui sont responsables
de la réduction de la quantité des tissus kératinisés. Initialement cette technique de
vestibuloplastie visant a éliminer les insertions musculaires, a repositionner la muqueuse plus
en apical a été décrite pour améliorer la stabilité des prothéses amovible. Aujourd’hui, elle a
son importance en implantologie, car elle permet la création de gencive kératinisé des crétes
mandibulaires en vestibulaire, en refoulant les muscles mentonniers et les freins qui par leur
positionnement initial rendent impossible la création de gencive kératinisée par les techniques

d’aménagement péri-implantaire vues ci-dessus (65) (66).
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La technique de Kazanjian commence par une incision horizontale plus apicale que la future
profondeur vestibulaire souhaitée. A partir de la premicre incision il faut réaliser un lambeau de
demi-épaisseur jusqu’au sommet de la créte alvéolaire. Puis, en direction de notre premiére
incision, il faut réaliser une incision de pleine épaisseur pour décoller le périoste. On obtient
alors un lambeau pédiculé de tissu mou et un lambeau de périoste. Ensuite, il faut réaliser une
dissection supra-périostée précise et tranchante des attaches musculaires et conjonctives,
jusqu'a la profondeur souhaitée. Le périoste est suturé au niveau de la premicre incision
horizontale. Le lambeau de tissu mou est quant a lui plaqués a la base du périoste, au fond du
futur vestibule. Une cicatrisation de seconde intention est observée pour une partie du périoste

(67).

Figure 18 : Comparaison avant et apres de la profondeur vestibulaire d 'une mandibule avec
la technique de Kazanjian : (A) situation préopératoire, (B) situation postopératoire ; a, b, et
c étant des reperes identiques sur les deux photographies, la ligne médiane, 2mm en avant du

trou mentonnier droit et gauche (67).

Avec la technique de Kazanjian selon les différentes études le gain moyen de profondeur

vestibulaire est au minimum de 5,7 + 2,2mm (68).

Méme si on a une contracture cicatricielle, I’avantage de cette technique est qu’il n’y a pas de
récidive sur la profondeur du vestibule. De plus dans ce cas une greffe autologue est inutile et
le temps opératoire est restreint (environ 30 minutes). Les difficultés sont d’appréhender le trou
mentonnier pour éviter toute lésion nerveuse, ainsi que de gérer la cicatrisation en seconde

intension avec des risques de modifications des tissus mous (67).
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2- Techniques d’amélioration de la quantité des tissus mous péri-implantaires (Techniques

d’augmentation du volume)

a- Greffe de conjonctif enfoui

La greffe de conjonctif enfoui n’influence pas la qualité de la surface des tissus mous péri-
implantaires. Cette technique permet d’augmenter la quantité des tissus conjonctifs, ¢’est-a-dire

d’augmenter 1’épaisseur des tissus mous péri-implantaires et la hauteur du tissu supracrestal.

Pour une greffe de conjonctif enfoui il faut préparer un site receveur, avec une incision de pleine
épaisseur ou de semi-épaisseur au sommet de la créte. Cela permet de décoller un lambeau (soit
de demi-épaisseur soit de pleine épaisseur) en vestibulaire et en linguale, pour exposer
compleétement le site de l'implant dentaire. Le site donneur se situe au palais, entre la canine et
la premicre molaire : un lambeau de pleine épaisseur est soulevé, on préléve seulement la partie
interne qui constitue notre greffon. Le greffon est ensuite placé sur le site de I’implant dentaire
exposé. Les lambeaux du site receveur sont alors rapprochés et suturés sans tension (notamment
grace a des incisions de libérations périostées). Cette technique de greffe nous permet d’obtenir

des cicatrisations de premicre intention que cela soit au palais ou sur le site receveur (69).

Figure 19 : Protocole de la
greffe de conjonctif enfoui :
(A) épaisseur initiale des tissus
mous, (B) pose des implants,
(C) greffon de conjonctif mis
en place, (D) épaisseur des
tissus 3 mois apres la greffe de
conjonctif enfoui, lors du
deuxieme temps chirurgical

implantaire (69).

Pour conclure sur les greffes de conjonctif enfoui, elles permettent un gain d’épaisseur des tissus
mous de 2,08mm +/-0.71 au bout de 3 mois (69) et de 1,3mm en moyenne au bout d’un an (70),
compar¢ a des sites témoins non augmentés. Les différences d’épaisseurs trouvées s’expliquent

par le possible rétrécissement avec le temps des sites greffés, cela entraine une diminution de
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la largeur des tissus mous. Le site greffé¢ peut alors diminuer de plus de 50 % en quelques mois

(55).

Concernant la perte osseuse péri-implantaire, au fil du temps la perte d’os marginal est moindre
sur une zone augmentée comparé a une zone témoin (0,8mm pour les sites greffés et 0,6mm
pour les sites non greffés). En revanche, aucune amélioration des autres paramétres cliniques

(indice de plaque, indice de saignement...) n’a été mis en évidence sur les sites greftés (71).

La greffe de conjonctif enfoui agit essentiellement sur le score esthétique rose, qui est

significativement meilleur sur les sites greffés (72).

Une variante de la greffe de conjonctif enfoui est la greffe par tunnelisation. Dans ce cas-1a il y
a toujours un greffon palatin désépithélialisé mais pas de lambeau. L’incision ne touche pas les
papilles interdentaires. Le greffon est alors glissé sous les papilles puis suturé au site receveur.
Concernant I’aménagement péri-implantaire, cette technique est trés indiquée quand il faut

pallier un défaut de volume sur un implant déja en fonction, afin épargner les papilles (73).

Figure 20 : Photographie avant (A) et apres (B) une greffe gingivale par tunnelisation (73).
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b- Rouleau vestibulaire

Buccal

et palatal

Buccal

Figure 21 : Protocole du rouleau vestibulaire : (A) situation préopératoire, on observe un
déficit des tissus mous en vestibulaire, (B) schéma explicatif des différentes incisions a
réaliser, en pointillé les incisions partielles, en trait plein l’incision de pleine épaisseur, (C)

situation post-opératoire immédiate et schéma explicatif du mouvement gingival réalisé (74).

La technique du rouleau vestibulaire ne fait intervenir qu’un seul site chirurgical. Elle
commence par une incision d'épaisseur partielle au milieu de la créte alvéolaire dans la direction
mésio-distale (incision A sur la figure ci-dessus). Du c6té palatin on incise de fagcon a obtenir
une fine couche de tissu conjonctif, mobilisable et individualisé de I'épithélium sus-jacent et du
périoste sous-jacent. Un lambeau vestibulaire est levé en pleine épaisseur pour que le pédicule
de tissu conjonctif palatin puisse étre inversé et inséré sous ce lambeau vestibulaire. Pour
terminer I’intervention le lambeau vestibulaire et le lambeau lingual sont suturés dans leur

position d’origine (74) (75).

Cette technique est recommandée pour l'augmentation des défauts modérés et localisés. Si le
défaut des tissus mous est étendu sur plusieurs implants ou dents adjacents, une greffe de
conjonctif enfoui est privilégiée, il est aussi possible d’entreprendre dans ce cas-1a, une greffe
épithélio-conjonctive (74). Elle vise a reconstruire de mani€re prévisible la courbure
vestibulaire et a festonner le contour gingival péri-implantaire. Elle est indiquée en présence

d’une concavité vestibulaire dans la zone implantaire (76) (77).
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Cette technique offre les avantages d’une rétraction moindre de la greffe et de probabilités plus
¢levées de l'acceptation de la greffe. La cicatrisation est de premicre intention avec peu de
douleur et d’inconfort, ce qui participe a une guérison rapide des tissus. L’apport vasculaire
continu vers le greffon est un atout méme si la présence des trois incisions se présente comme
un risque de nécrose non négligeable (74). Son épithélialisation guidée facilite la régénération
des papilles. Dans la présente étude, le profil convexe et la hauteur papillaire ont été améliorés
de maniere significative dans 100% des sites évaluées. Cette technique peut étre utilisée dans
les zones a besoin esthétique, directement autour des implants mais aussi sous des pontiques.
Pour obtenir I’esthétisme souhaité, des provisoires nécessitant plusieurs ajustements durant les
trois premiers mois apres I’intervention, doivent €tre mis en place. Il est primordial que le
controle de plaque sous les provisoires soit excellent pour favoriser une cicatrisation efficace

(76).

Figure 22 : Protocole de réalisation d’un rouleau vestibulaire, (a) incisions crestales et
palatines d’épaisseur partielle, la ligne bleue représente l’incision du tissu conjonctif
profond, (b) dissection nette du lambeau superficiel palatin, (c) lambeau pédiculé divisé, (d)

vue occlusale post-opératoire immédiate (76)
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c- Lambeau conjonctif pédiculé palatin

La technique du lambeau conjonctif pédiculé palatin consiste a réaliser des translations et des
rotations d’un pédicule provenant du palais. Le tissu kératinisé du palais est déplacé au niveau
de la muqueuse vestibulaire de I’implant, pour augmenter I’intégration esthétique des

restaurations implanto-portées et le confort du patient (78).

Grace a une premicre incision palatine et a des incisions verticales divergentes qui s’étendent
de I’incision palatine jusqu’a la face vestibulaire de 1I’implant, un lambeau de demi-épaisseur
comportant le tissu kératinisé palatin est levé. Ce dernier est étendu sans tension, sous forme
d’un lambeau de pleine épaisseur sur la face vestibulaire de la muqueuse palatine. Le lambeau
pédiculé est stabilisé par des sutures. La plaie palatine n’est pas recouverte, elle a une

cicatrisation de seconde intention (79).

Les greffes pédiculées ont 1'avantage d'un apport sanguin adéquat et continu qui peut accélérer
la cicatrisation des tissus, réduire la rétraction et augmenter les chances de bonne cicatrisation
du greffon. La technique du conjonctif pédiculé palatin est réalisée en moins de temps que la
greffe de conjonctif enfoui. Cette technique peut étre effectuée dans les zones antérieures
comme postérieures, sur des implants simples ou multiples adjacents. Elle présente seulement

un site opératoire. Le principal défaut de cette technique est que la plaie palatine cicatrise en

seconde intention (78) (79).

Figure 23 : Protocole du lambeau
conjonctif pédiculé palatin, (A) défaut de
la créte mise en évidence par réflexion
du lambeau, (B) pose de ['implant, (C)
incision palatine du lambeau pédiculé,
(D) lambeau palatin déplacé en
vestibulaire, (E) suture du lambeau
pédiculé en vestibulaire, (F) plaie

palatine post-opératoire (79).
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Dans le cas de plusieurs implants adjacents, des lambeaux pédiculés peuvent étre réalisés pour
combler ’espace entre les différents piliers, ainsi que les espaces entre un pilier et une dent.
Des incisions de pleine épaisseur en biseau semi-lunaire ont été pratiquées, recréant une forme

festonnée similaire a celle des tissus autour des dents naturelles (80).

Figure 24 : Lambeau conjonctif pédiculé palatin en présence d’implants adjacents : (A)
exposition des implants et mise en place des piliers de cicatrisation, (B) premiere incision
semi-lunaire elle débute toujours en distal de I’implant le plus mésial, (C) rotation des

pédicules, les espaces inter-piliers sont fermés, (D) situation post-opératoire immédiate (80).

C- Synthése et tableau récapitulatif

L’efficacité des techniques d’aménagement des tissus mous vues plus haut, n’est plus a
prouver. En augmentant soit la qualité de surface soit la quantité des tissus mous péri-

implantaire, il y a un bénéfice pour le patient quel que soit la technique utilisée.

Le tableau ci-dessous synthétise les avantages et les inconvénients de chaque technique avant
de détailler réellement pour chaque étape d’un plan de traitement implantaire, la ou les

techniques de choix a utiliser.
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Techniques d’amélioration de la qualité des tissus mous péri-implantaires (augmentation de surface)

Avantages

Inconvénients

Greffe épithélio-
conjonctive

-Faible taux de rétractation du greffon
-Technique fiable et reproductible
-Apport en grande quantité de gencive
kératinisé de haute qualité

-Douleurs, saignements, dysfonctions
sensorielles di a la grande étendue du
site donneur

-Risque de nécrose du greffon

-Rendu inesthétique du tissu cicatriciel
-2 sites opératoires

Strip technique

-Moindre morbidité du site donneur, avec
une réduction des saignements et des
douleurs

-Propriété esthétique du tissu cicatriciel

-Taux de rétraction important
-Temps opératoire
-Cicatrisation de seconde intention

Techniques
impliquant
’utilisation de
substituts muqueux

-Apres cicatrisation, la morphologie
tissulaire est physiologiquement normale
-Absence d’un site donneur, réduction des
morbidités et des saignements

-Technique prometteuse pour I’avenir

-Taux de rétractation du greffon
important

-Cot de la matrice

-Meilleur recul clinique nécessaire
-Essentiellement conjonctif

Lambeau positionné

-Cicatrisation tissulaire précoce

-Cicatrisation secondaire d’une fine

-Pas de récidive sur la profondeur du
vestibule

apicalement -Apport sanguin continu (lambeau bande de tissu kératinisé responsable de
apicalis¢€) morbidités
-Propriété esthétique du tissu cicatriciel - Contre-indiqué pour les biotypes
gingivaux fins
Technique de -Pas de greffe autologue -Risque de 1ésions nerveuses (surtout a la
Kazanjian -Temps opératoire restreint mandibule)

-Risque de modifications du profil des
tissus mous

Techniques d’amélioration de la quantité des tissus mous péri-implantaires (augmentation de volume)

Avantages Inconvénients
Greffe de -Cicatrisation en premiére intention du site receveur et -Rétractation du greffon
conjonctif donneur -2 sites opératoires
enfoui -Technique fiable et performante -Risque de nécrose du greffon
- Propriété esthétique du tissu cicatriciel
Rouleau -Un seul site opératoire - Risque de nécrose du greffon :
vestibulaire -Apport vasculaire continu du greffon I’apport sanguin est faible bien
-Grande acceptation et faible rétraction du greffon que continu
-Propriété esthétique du tissu cicatriciel -Résultat peu convaincant en
-Cicatrisation en premiére intention : peu de douleurs et cas de défauts étendus sur
d’inconfort plusieurs implants/dents
-Possibilité de régénération papillaire adjacents
Lambeau de -Un seul site opératoire -Cicatrisation de la plaie
conjonctif -Apport sanguin continu et adéquat palatine en seconde intention
pédiculé palatin | -Grande acceptation et faible rétractation du greffon -Douleurs majorées
-Propriété esthétique du tissu cicatriciel
-Temps opératoire restreint
-Efficace sur des implants simples ou adjacents multiples

Figure 25 : tableaux synthétisant les avantages et les inconvénients des techniques

d’amélioration de la muqueuse péri-implantaire.

49




D- Comment sélectionner la technique a utiliser en fonction de la situation

clinique et du moment

1- Les techniques a utiliser avant la pose de I’implant

La principale indication pour réaliser un aménagement péri-implantaire avant la pose d’implant
est la présence d’un déficit en tissu kératinisé. En effet, en cas d’absence ou de manque de tissu
kératinisé, il peut étre nécessaire de recréer une bonne qualité de gencive avant toute phase

implantaire.

Un manque de tissu kératinisé se trouve souvent en secteur postérieur mandibulaire et édenté
depuis un moment. La présence d’un phénotype fin et la non-compensation de I’édentement par

une prothese adjointe a tendance a accentuer ce manque.

Classiquement, a ce moment-la de la prise en charge, est réalisée une greffe épithélio-
conjonctive, qui peut étre associée a un lambeau déplacé apicalement ou a la strip technique
dérivée de la greffe épithélio-conjonctive (81). On peut aussi réaliser des techniques impliquant
des substituts. Cela permet d’éviter de faire un prélévement palatin. Cela diminue ainsi la
morbidité du site de prélevement (53). Cependant ces membranes et dérivés ont une efficacité
inférieures pour 1I’augmentation tissulaire (81), méme s’il y a tout de méme une amélioration.
Toutefois ils apportent un meilleur rendu esthétiquedans les secteurs antérieurs (absence de

dyschromie, et de maturation excessive du greffon) (1).

2- Les techniques a utiliser lors de la pose de I’implant

C’est intéressant de réaliser I’aménagement des tissus mous péri-implantaires pendant la pose
de I’'implant, pour limiter au maximum le nombre d’intervention. Dans ce cas beaucoup de

techniques peuvent étre utilisées, qu’elles soient avec ou sans apport de tissus.

A ce moment-1a les techniques sans apport sont utilisées, quand on dispose d’une quantité et
d’une qualité suffisante pour perfectionner ou préserver I’anatomie préexistante. Les techniques

avec apport permettent quant a elles de pallier un déficit tissulaire.

Il y a une contre-indication d’'un aménagement pendant la pose de I’implant, lorsqu’il y a un

déficit osseux, géré avec une reconstruction osseuse utilisant une ou des membranes non
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résorbables. En effet cela empéche une bonne vascularisation de la gencive ou du greffon.

L’aménagement peut se faire des la dépose de cette membrane non-résorbable. En revanche, un

aménagement des tissus mous peut étre réalis€é dans le méme temps opératoire qu’une

reconstruction osseuse avec une membrane résorbable.

Pour les techniques sans apport tissulaire on peut réaliser :

Le lambeau déplacé : une incision crestale déplacée en palatin permet de déplacer le
tissu kératinisé en vestibulaire et en apical. C’est une technique minimalement invasive
(82).

Les lambeaux pédiculés : cela consiste a réaliser une rotation du tissu kératinisé autour
de la vis de cicatrisation (quand elle est mise en place, dans le méme temps opératoire
que I’implant). Cela va reconstruit les tissus interproximaux (80). Cette technique peut
étre utilisée dans le cas ou il y a plusieurs implants proches. Toutefois pour réaliser ce
genre de lambeaux, il faut obligatoirement la présence d’un phénotype épais et
kératinisé.

Le rouleau vestibulaire : il est indiqué en présence d’un phénotype gingival fin. Cela
permet de déplacer les tissus en vestibulaire, ce qui conduit a 1’épaississement du
phénotype vestibulaire (75).

Le lambeau positionné apicalement : dans un cas de concavit¢ de la muqueuse
vestibulaire, avec un impératif esthétique, elle est particuliecrement indiquée pour les
bridges implanto-portés (76).

La technique de Kazanjian : lorsque la créte alvéolaire est fortement résorbée et qu’il y
a une insertion ¢levée des muscles mentonniers, cette technique d’approfondissement
vestibulaire en refoulant les muscles rend possible la formation de gencive kératinisé.

Elle peut étre associ¢e a une greffe de conjonctif enfoui (83).

Quant aux techniques avec apport tissulaire, elles sont utilisées lorsque le volume a
reconstruire est trop important ou que la zone ne permet pas un déplacement tissulaire,
comme cela peut étre le cas a la mandibule. Ici la technique de choix est la greffe de
conjonctif enfoui. Une greffe épithélio-conjonctive ou une strip technique est
difficilement réalisable pendant la pose de I’implant, car elle nécessite la préparation en
profondeur du site receveur. Si lors du protocole implantaire, il est nécessaire de réaliser

une greffe épithelio-conjonctive, elle est faite avant la pose de I’implant ou lors du
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second temps chirurgical. Au moment de la pose de I’implant on peut seulement épaissir

la muqueuse péri-implantaire et non modifier sa qualité (1).

3- Les techniques a utiliser lors de I’activation de I’implant

Lorsqu’une reconstruction osseuse est entreprise pendant la pose de I'implant ’aménagement
gingival intervient dans la majorité des cas, lors de la prochaine phase chirurgicale, c’est-a-dire
I’activation des implants et la pose du pilier de cicatrisation. De méme, lorsque la stabilité
implantaire n’est pas suffisante, au moment de la pose ou pour des raisons de temporisation, il
faut différer I’aménagement gingival et ’effectuer durant la pose de la vis de cicatrisation. Des
techniques avec ou sans apport tissulaire, peuvent étre utilisées au cours de cette phase

chirurgicale.

Comme lors de la pose des implants, les techniques sans apport tissulaire sont les lambeaux
déplacés, les lambeaux pédiculés (split technique, lambeaux pédiculés palatins), et les rouleaux
vestibulaires. Cependant, a ce moment-la leur réalisation se complique 1égerement, car il faut
localiser avec précision I’implant, afin de parfaitement situer les incisions (79) (80). La
technique de Kazanjian est aussi possible a ce stade de la prise en charge implantaire. Toutefois
il est préférable de la réaliser lors de la pose de I’implant pour qu’un maximum de gencive

kératinisée soit présente au moment de la phase d’ostéointégration de I’implant.

Concernant les techniques avec des apports tissulaires, les principales techniques sont la greffe
épithélio-conjonctive et la greffe de conjonctif enfoui. Il y a deux occasions pour réaliser une
grefte épithélio-conjonctive : avant la pose de I'implant et pendant sa mise en fonction. Durant
un protocole implantaire en un temps chirurgical la greffe épithélio-conjonctive est réalisée
avant la pose de I'implant ; alors que lorsque I’enfouissement implantaire est obligatoire, le
protocole implantaire est en deux temps chirurgicaux, la greffe épithélio-conjonctive est réalisé

lors de la mise en fonction de I’implant (37).

La strip technique est dérivée de la greffe épithélio-conjonctive quand la greffe épithélio-
conjonctive est contre-indiquée, elle ’est aussi. Il est possible de réaliser cette technique avant
la pose de I'implant et pendant la deuxiéme phase chirurgicale (en cas de manque de tissu

kératinis€) (57).
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Quand la hauteur du tissu kératinisé est supérieur a 3mm un lambeau positionné apicalement
est suffisant mais lorsque cette hauteur est inférieure a 2mm il est préférable de réaliser une

greffe épithélio-conjonctive (84).

Quand I’aménagement des tissus mous péri-implantaires se situe dans une zone esthétique et
nécessite une augmentation du volume, il est préféré une greffe de conjonctif enfoui a une greffe
épithélio-conjonctive. La maturation de la greffe épithélio-conjonctive améne un effet
« rustine » inesthétique au niveau de la muqueuse (49) (53). La greffe de conjonctif enfoui se
fait donc dans les zones esthétiques (maxillaire antérieur) et quand il y a besoin d’un apport de
tissu pour un implant ou I’enfouissement est nécessaire. Effectivement une étude rétrospective
(85) analysant les résultats cliniques et esthétiques des greffes de conjonctif enfoui péri-
implantaire confirme que la greffe de conjonctif enfoui permet une meilleure préservation de la
hauteur du tissu kératinisé, ainsi que du niveau osseux, et une meilleure intégration esthétique.
De plus le gain en volume tissulaire, avec une greffe de conjonctif enfoui est plus important

qu’avec une grefte épithélio-conjonctive (81) (86).

4- Les techniques a utiliser sur un implant en fonction

Dans ce cas, la couronne implanto-portée est déja mise en place sur I’implant et le protocole
implantaire est terminé. Néanmoins, dans certains cas avec le temps I’environnement péri-
implantaire peut se dégrader, ce qui nécessite un aménagement tissulaire. Cependant, c’est le
stade le moins favorable pour intervenir : on est en présence d’un tissu cicatriciel qui est juste
« scellé » a la surface implantaire et non « attaché ». Les résultats des différents aménagements
sont donc moins prévisibles et la cicatrisation est plus compliquée ce qui augmentera les

chances d’échec.

Les indications de la chirurgie d’aménagement des tissus mous péri-implantaire sur un implant

en fonction, sont :

- Aucours de la vie de I'implant, des changements tissulaires apparaissent, ce qui génere
de I’inflammation.

- Des changements tissulaires apparaissent du fait du mauvais positionnement de
I’implant.

- Le volume et la surface des tissus mous ont été mal évalués et leur modification n’a pas

été inclue dans le plan de traitement implantaire.
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Dans le cas d’'un mauvais positionnement de I’implant des récessions peuvent se former. Les
techniques de la greffe de conjonctif enfoui, de la greffe épithélio-conjonctive et les techniques
utilisant des biomatériaux sont efficaces pour améliorer 1’environnement tissulaire péri-
implantaire d’un implant totalement fonctionnel (75). L’utilisation de la strip technique, avec
ou sans membrane de collagéne, est aussi utilisable. La premicre incision est alors sulculaire

pour préserver un maximum de muqueuse péri-implantaire.

Les biomatériaux apportent des résultats plus que satisfaisants mais leurs indications précises

ne sont pas encore définies (81) (87).

54



IV- Proposition d’une prise en charge idéale

Pour évaluer la prise en charge idéale, on part du principe que le positionnement osseux de
I’implant est parfaitement réalisé, sinon les aménagements muqueux péri-implantaires ne
pourront pas étre stables dans le temps. Par exemple, si I'implant est positionné trop en
vestibulaire, la table osseuse vestibulaire est alors potentiellement inférieure a 2mm, ce qui peut
créer des recessions gingivales et un effondrement de la hauteur des tissus mous. De méme, si
un implant est trop proche d’un autre implant ou d’une dent, la papille interdentaire ne peut pas

persister dans le temps.

A- Prise en charge d’un déficit de surface

La présence de tissu kératinisé autour des implants permet de réduire I’inflammation gingivale,
facilite I’hygiéne, réduit 1’inconfort au brossage, minimise les risques de péri-implantites,
minimise la rétraction des tissus gingivaux péri-implantaires. 11 est donc important d’avoir au
moins 2 mm d’épaisseur de tissu kératinisé. Concernant un déficit en tissu kératinisé (déficit de

surface) il y a trois catégories :

- Si D’épaisseurs du tissu kératinisé¢ est inférieur a 2mm (avec ou sans profondeur
vestibulaire suffisante), il faut réfléchir avant la phase implantaire, a savoir si
I’activation de I’implant peut se faire en méme temps que sa pose. Cela implique que la
stabilité primaire de 1I’implant doit étre suffisamment importante. Pour cela il ne faut
pas qu’un déficit osseux soit présent (dans le meilleur des cas) ou il doit étre
relativement faible. Si le déficit osseux est trop important il faut enfouir I’implant. Si
ce-dernier doit étre enfoui, I’aménagement muqueux péri-implantaire est réalisé lors de
la pose de la vis de cicatrisation : on réalise en secteur esthétique, une strip technique,
et en secteur non esthétique, une greffe épithélio-gingivale. La greffe épithélio-
conjonctive étant le gold-standard, il faut la privilégier autant que possible. A ce stade
la on peut évaluer correctement les besoins en tissu. Les greffes ou les aménagements
peuvent étre stabilisé grace a la vis de cicatrisation. Dans le cas ou I’'implant est activé

en méme temps que la pose, les aménagements sont fait avant la pose grace a une greffe
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épithélio-conjonctive. Cela permet de poser et d’activer I'implant dans un

environnement de tissu kératinisé abondant.

Quand I’épaisseur du tissu kératinisé est supérieure ou égale a 2mm avec une ligne
muco-gingivale haute, il faut apicaliser cette ligne muco-gingivale. Dans ce cas il s’agit
de la hauteur de gencive kératinisée qui n’est pas adaptée. Avec le temps, cela augmente
le risque de récessions gingivales. De méme, il faut réfléchir avant la phase implantaire,
a savoir si ’implant doit étre activé en méme temps que la pose. Si oui, ’'aménagement
muqueux doit se faire avant la pose de I’implant. Ace stade 1a de la prise en charge, la
technique la mieux adaptée est la technique de Kazanjian. Cette technique en refoulant
les muscles, empéche les récidives possibles d’un manque de hauteur de tissu kératinisé.
Si un lambeau positionné apicalement est réalisé, le temps que les implants ne soient
pas posés et activés la ligne muco-gingivale peut retrouver sa place initiale et
I’aménagement ne sera pas efficace dans le temps. Au contraire, si ’activation de
I’implant se fait dans un second temps, un lambeau positionné apicalement peut étre

réalisé sans risques de récidive, au moment de la pose de la vis de cicatrisation.

Si I’épaisseur du tissu kératinisé est supérieure ou égale a 2mm avec une profondeur
vestibulaire suffisante, les conditions tissulaires sont acceptables pour poser un implant.

Cependant, elles peuvent étre perfectibles avec des lambeaux décalés ou de rotations.

B- Prise en charge d’un déficit de volume

Une épaisseur des tissus mous péri-implantaires supérieure ou égale a 2mm et une hauteur de

tissu supracrestal de 3mm ou plus permet de minimiser les risques de récessions gingivales, de

réduire ’effet teinte du pilier et la perte osseuse interproximale. Dans le cas d’un déficit de

volume des tissus mous péri-implantaires, il faut pallier ce manque, sinon la durée de vie de

I’implant est impactée.

La premiere chose a noter est la localisation. Si I’aménagement doit étre réalisé sur un implant

mandibulaire, la seule possibilité est la greffe de conjonctif enfoui, le gold-standard. Pour un

implant maxillaire, il y a plusieurs possibilités : dans les secteurs esthétiques, le rouleau
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vestibulaire est réalisé en premiére intention, alors que dans les secteurs postérieurs, un lambeau
pédiculé palatin est réalisé en premiere intention. Ces 2 techniques ne nécessitent pas deux sites
opératoires. Les lambeaux bénéficient d’un apport vasculaire continu et adéquat, et il y a peu
de douleurs ou d’inconfort. Lorsque le rouleau vestibulaire ou le lambeau pédiculé palatin ne
peuvent pas étre réalisés il est toujours possible d’entreprendre une greffe de conjonctif enfoui,

que I’on soit en antérieur ou en postérieur.

\

Pour répondre a un déficit de volume les aménagements sont réalisées lors de la pose de
I’implant. Que I’implant soit enfoui ou non, il est important qu’il soit entouré des les premiers
instants d’une épaisseur suffisante de tissus mous, pour éviter toute perte osseuse. Lors de la
pose de I'implant, 1’utilisation d’'une membrane non résorbable, pour traiter un déficit osseux,
est le seul cas ou un aménagement muqueux pour un déficit de volume n’est pas réalisé pendant
la pose. Cet aménagement est réalisé¢ lors de I’activation de I’implant car 1’utilisation d’une
membrane non résorbable ne permet pas une bonne vascularisation d’un éventuel greffon. En
outre la membrane implique 1’enfouissement de I’implant, et elle empéche toute perte osseuse
due a une épaisseur gingivale faible. Dans ce cas précis on peut donc, facilement différer
I’aménagement muco-gingival lors de ’activation. Dans ce cas, un aménagement avant la pose
de I'implant n’est pas indiqué. Méme si cela peut étre performant, cela rajoute une intervention
chirurgicale, qui traumatise les tissus mous et diminue la prédictibilité des techniques sur le

long terme.

Que cela soit pour une prise en charge d’un déficit en quantité ou en qualité, il est possible
d’utiliser une prothese provisoire méthacrylique vissée, dés la pose ou apres 1’ostéo-intégration,
a la place d’une vis de cicatrisation standardisée. Cela permet une meilleure maturation des
tissus mous, une meilleure régénération papillaire et I’obtention de contours idéaux des tissus

mous, lors de la prise de I’empreinte finale.
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C- Aménagement muqueux nécessaire sur un implant en fonction

Avec les années I’environnement muqueux péri-implantaire peut se dégrader. Il peut é&tre
nécessaire de faire des aménagements sur des implants posés depuis longtemps. Dans le cas
d’un déficit de surface, la premiére chose a se demander est : est-ce qu’il y a un lambeau de
tissu kératinisé de 2mm de hauteur ? Si ce bandeau est disponible, un simple lambeau positionné
apicalement est suffisant pour augmenter la quantité de gencive kératinisée. Si ce bandeau est
absent une strip technique est entreprise dans les secteurs esthétiques, et une greffe épithélio-
conjonctive dans les secteurs non esthétiques. Si la qualité de la gencive est suffisante mais que
la quantité doit étre augmentée, la solution est de réaliser une greffe de conjonctif par
tunnelisation. Cela évite d’inciser les papilles interdentaires, et ainsi de les préserver. Si la greffe
par tunnelisation n’est pas possible, une greffe de conjonctif enfoui classique est alors entrepris.
Le seul cas ou on réalise un rouleau vestibulaire ou un lambeau pédiculé palatin plutdt qu’une
tunnelisation, est pour un implant maxillaire avec une couronne transvissée ou le
renfouissement est possible. Dans ce cas I’enfouissement de I’implant est nécessaire, le temps

de la cicatrisation gingivale.

Dans les cas ou un déficit de volume et un déficit de surface sont présents, la premicére des
choses a réaliser est un protocole qui pallie le déficit de surface. Les techniques qui apportent
du tissu kératinisé ont aussi le potentiel d’épaissir le tissu conjonctif : c’est le cas de la greffe
épithélio-conjonctive. D’autres techniques, comme la technique de Kazanjian, peuvent étre
complétés par une greffe de conjonctif enfoui lors du méme temps opératoire. Donc, dans un
cas ou un déficit de volume et un déficit de surface sont présents sur un méme site, il faut
d’abord prendre en charge le déficit de surface. Aprés cicatrisation, une fois la quantité de tissu
kératinisé augmentée il faut alors réévaluer le volume et voir si un aménagement pour améliorer

la quantité des tissus mous est toujours nécessaire ou non.
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V- Arbres décisionnels

A- Algorithme de prise en charge en présence d’un déficit de surface

{ Déficit de surface

i

Hauteur de tissu

e t'H_au’teugdﬁ' tissu s 1'Hal:|t§U£ de tissu kératinisé > 2 mm avec une
ératinisé < 2 mm, avec ou Xerallnlse = £ mm avec une profondeur vestibulaire
sans profondeur vestibulaire ligne muco-gingivale haute satisfaisante

Y }
A

Condition tissulaire acceptable

Activation de I'implant Activation de I'implant mais perfectible avec des
lors de sa pose ?* lors de sa pose ?* lambeaux déplacés pendant
I'activation de I'implant
T I
A J Y A ) 4
Oui Non Qui Non
y y \J \
B} Aménagement lors Lambeau positionné Technique de
T?eg:é]zr:(la'?r;al\fnntt de I'activation de apicalement lors de Kazanjian avant la
P P I'implant la pose de I'implant pose de I'implant

J—Jﬁv}—}

Secteurs Secteurs non Secteurs Secteurs non
esthétiques esthétiques esthétiques esthétiques
\J A Y

Greffe Greffe

Strip technique épithélio-conjonctive Strip technique épithélio-conjonctive

*L’activation d’un implant peut se réaliser dans le méme temps que sa pose, en présence d’une

stabilité¢ primaire acceptable et en I’absence d’un déficit osseux qui devrait étre géré en méme

temps que la pose de I’implant.

Figure 26 : Arbre de décisions répondant a un déficit de surface

59



B- Algorithme de prise en charge en présence d’un déficit de volume

Déficit de volume*

Au maxillaire A la mandibule

Secteurs Greffe de conjonctif
postérieurs enfoui

Secteurs
antérieurs

Y Y

« lere intention : rouleau
vestibulaire

» 2e intention : greffe de
conjonctif enfoui

« lere intention : lambeau
pédiculé palatin

» 2e intention : greffe de
conjonctif enfoui

*Un aménagement tissulaire pour pallier un déficit de volume est de préférence réalisé lors de
la pose d’implant (1) (75) (80). Si un aménagement osseux doit étre réalisé avec une membrane
non résorbable lors de la pose d’implants, I’aménagement muqueux ne se fait plus lors de la
pose mais lors de 1’activation des implants dans un second temps (1). Un aménagement sur la

quantité de tissu mou péri-implantaire avant la pose d’implants n’est pas indiqué (81).

Figure 27 : Arbre de décisions répondant a un déficit du volume
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C- Algorithme de prise en charge dans le cas d’aménagements muqueux

nécessaires sur un implant déja mis en fonction

Aménagements mugueux
necessaires sur un implant

déja mis en fonction
I
¥ L
Deéficit de volume Déficit de surface
\J Y
\
Couronne c I
transvissée ouronne sceliee Présence d'un bandeau
de 2 mm de tissu
kératinise

A\ \ T
Y

Réenfouissement « 1ére intention : L
possible d'un tunnelisation Oui
implant maxillaire « 2e intention : greffe
-1 de conjonctif enfoui

Y
oui N Lambeau positionné Secteur Secteur non
ul on apicalement* esthétique esthétique
Rouleau vestibulaire « lere intention : i l
en antérieur ou tunnelisation ; ique* Greffe
lambeau pédiculé « 2e intention : greffe ‘ Strip technique épithélio-conjonctive*
palatin en postérieur de conjonctif enfoui

*Dans le cas d’une ligne muco-gingivale haute, ces techniques permettent également

d’approfondir le vestibule.

Dans cet arbre, il est considéré que les implants sont dans un environnement osseux sain, sans
péri-implantite, ni perte osseuse périphérique.

Figure 28 : Arbre de décisions concernant les aménagements muqueux sur un implant déja en

fonction
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CONCLUSION

L’importance d’au minimum, 2 mm d’épaisseur de tissu kératinisé, 2 mm d’épaisseur de
muqueuse et de 3 mm de hauteur de tissu supracrestal n’est pas totalement avérée dans la
littérature. Cependant, ces dimensions participent activement a la bonne santé implantaire sur
le long terme, elles sont une prévention contre les inflammations gingivales, les récessions
gingivales, les mucites, les péri-implantites en permettant un confort lors du brossage et le
maintien ais€¢ de I’hygiene. Ces dimensions peuvent étre considérées comme des prérequis

quantitatifs, qualitatifs et esthétiques essentiels avant tout traitement implantaire.

Il est alors important d’avoir une réflexion avant un traitement implantaire sur la surface et le
volume de muqueuse péri-implantaire alors a disposition. En cas de déficit, les techniques a
utiliser pour aménager les tissus mous péri-implantaires sont nombreuses, performantes et bien
documentées. De plus, il se peut que des implants en fonction soient concernés par des
problémes gingivaux. Des aménagements muqueux sont alors possibles pour que 1’implant
retrouve un environnement muqueux sain. Une réflexion sur la quantité et la qualité de la
gencive péri-implantaire, doit s’imposer au chirurgien-dentiste pour tout implant qu’il

rencontre.

Méme si le gold-standard, pour pallier des déficits en qualité de la muqueuse péri-implantaire
reste la greffe épithélio-conjonctive, certaine situation clinique permettent d’utiliser des
techniques moins traumatiques pour le patient, tel que la strip technique, le lambeau
repositionné apicalement ou la technique de Kazanjian. De méme, en présence d’un déficit en
quantité de la muqueuse péri-implantaire le praticien peut se servir des techniques du rouleau
vestibulaire ou du lambeau pédiculé palatin, en plus de la greffe de conjonctif enfoui (gold-
standard). Ces techniques peuvent étre utilisées a plusieurs moments de la vie d’un implant :

avant sa pose, pendant sa pose, pendant son activation ou lorsqu’il est en fonction.

Les arbres décisionnels et la proposition de prise en charge cités dans cet écrit permettent de
répondre a la question : En fonction de la situation clinique comment choisir la technique

d’aménagement des tissus mous péri-implantaire a utiliser et a quel moment intervenir ?

Le président du Jury Le directeur de thése

Le 09/05/2025 = Le 14/05/2025

Paul Monsarrat ; W ke Jrechif Antoine Dubuc
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Aménagements tissulaires péri-implantaires : un

algorithme de prise en charge

RESUME EN FRANCALIS : La présence d’une gencive kératinisée d’épaisseur suffisante
autour d’un implant est essentielle dans le maintien de sa santé a long terme. Avant chaque
traitement implantaire le praticien doit évaluer les tissus mous en présence, car dans de
nombreuses situations cliniques, la muqueuse péri-implantaire présente des déficits qualitatifs
et/ou quantitatifs. Un aménagement tissulaire devient alors nécessaire afin de recréer un
environnement physiologique favorable autour de I’implant. Si les différentes techniques
d’aménagement tissulaire sont largement documentées, la question du moment idéal pour les
mettre en ceuvre reste, quant a elle, moins abordée dans la littérature. L objectif de ce travail
est donc de proposer une syntheése des données scientifiques disponibles concernant le choix
du moment et de la technique d’aménagement tissulaire a utiliser, en fonction des situations
cliniques rencontrées.
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