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Introduction

La gestion des tissus péri-implantaires est fondamentale dans le succés implantaire
qui ne se limite plus a l'ostéo-intégration de I'implant, mais s’élargit au domaine de
I'esthétique.

L’incision, premiére étape chirurgicale, joue un rble fondamental dans le
conditionnement tissulaire. Son trajet et sa localisation impactent directement la
cicatrisation des tissus mous et de I'os sous-jacent. L’incision doit étre linéaire,
franche, et s’inscrire dans le respect de I'anatomie maxillo-faciale en accord avec la
situation clinique. Dans le cadre de la chirurgie implantaire, I'incision suivie de la levée
d’'un lambeau muco-périosté, permet I'exposition et la visualisation du site opératoire.
Néanmoins, la réflexion d’un lambeau compromet I'apport vasculaire osseux pouvant
étre a l'origine d’'une perte osseuse en association avec des complications esthétiques

et fonctionnelles.

L’objectif de ce travail consiste a étudier les différents abords chirurgicaux des sites
implantaires dans le cas d’édentement unitaire encastré lors de la mise en place des
implants et des piliers de cicatrisation. L’étude des éléments anatomiques du massif
facial va mettre en évidence les obstacles anatomiques a épargner lors de la chirurgie.
Le maintien d’'une vascularisation optimale des tissus repose sur la connaissance du
systéme vasculaire des différentes régions maxillaires et mandibulaires.

L’étude histologique des différents tissus sera abordée par la suite. La composition et
la fonction des différents tissus buccaux sont essentielles a la compréhension des
processus de guerison qui seront évoqués dans les chapitres suivants.

Nous analyserons le déroulement de la cicatrisation qui représente une phase
déterminante de la réussite du traitement implantaire, directement dépendante du
respect des obstacles anatomiques et vasculaires, ainsi que des contraintes
histologiques et physiologiques du patient.

A la lumiére de ces connaissances, nous étudierons les différentes techniques
d’abords chirurgicales des sites implantaires dans le cas d’édentement unitaire
encastré. Enfin, nous terminerons par I'étude des matériaux et techniques de suture
indispensables a I'obtention d’une cicatrisation et d’'un aménagement tissulaire propice

au succes implantaire.
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PARTIE 1 GENERALITES

l. Anatomie maxillaire et mandibulaire

L’étude des éléments anatomiques maxillaires et mandibulaires est essentielle au
diagnostic pré-implantaire. Les incisions chirurgicales se doivent de respecter les
obstacles anatomiques tout en préservant une vascularisation suffisante des tissus
manipulés. Le non-respect de I'anatomie buccale entraine un risque immédiat de
complication per et/ou post-opératoire.

L’appareil manducateur se compose de deux parties: le maxillaire, fixe, et la

mandibule, mobile (1).

1.1 L’os maxillaire

L’os maxillaire, en association avec son homologue controlatéral, constitue I'élément
central du massif facial supérieur. De forme pyramidale irréguliére, il participe a la
formation des cavités nasales et orbitaires (2). Le processus palatin de I'os maxillaire
en articulation avec la lame horizontale de I'os palatin, forme le palais dur, également

appelé palais osseux (Figure 1).

Le maxillaire, bien qu’il soit I'os le plus volumineux de la face, est malgré tout
proportionnellement le plus léger. En effet, il est pneumatisé par le plus grand des
sinus para-nasaux : le sinus maxillaire. Ce dernier, de forme pyramidale, s’étend

depuis la région prémolaire jusqu’a la troisieme molaire maxillaire postérieurement (3).

15



Sinus frontal
Foramens ethmoidaux postérieur et amérieuy.-'

Créles lacrymales

Processus orbitaire du
postérieure et antérieure

palatin
Canal optique

Selle turcique _—Sillon lacrymal

‘Méats du sinus maxillaire

. . Sinus maxillaire
Processus ptérygoide 7

du sphénoide

Figure 1 Coupe sagittale paramédiane de l'orbite et du sinus maxillaire (4). Bleu clair : os sphénoide, rose : 0s
éthmoide, bleu foncé : os palatin, marron : 0s lacrymal, jaune : cornet nasal inférieur, gris : os maxillaire, orange :
0s propre du nez.

1.1.1 Vascularisation du maxillaire

La vascularisation du maxillaire est sous la dépendance de plusieurs branches de
'artére maxillaire (1). L’artére maxillaire est 'une des deux branches terminales de
bifurcation profonde de l'artére carotide externe (Figure 2). Elle s’étend depuis le col
du condyle mandibulaire pour se terminer en artére ptérygo-palatine au niveau de la

fosse zygomatique, aprés avoir émis tout au long de son trajet 14 collatérales (3).

N. Mandibulaire ————————— A. Sphéno-palatine
A. Temporale supérieure k
A. Méningée moyenne { & N L } A. Palatine descendante
A. Temporale profonde —L el - \_y )
postérieure A. infra-orbitaire

A. Maxillaire

A. Massétérique ) / nf\
A. Alvéolaire supérieure

A. Alvéolaire supérieure
moyenne

A. Alvéolaire supérieure

o antérieure
postérieure ! j }
A. Alvéolaire inférieure rdl Rameaux dentaires
A. Carotide externe ————> \

Arcade anastomotique

Figure 2 Vascularisation du maxillaire. Réalisation personnelle.
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Certaines branches de l'artére maxillaire vascularisent les parois du sinus, des

muqgueuses maxillaires et des organes dentaires :

les artéres alvéolaires postéro-supérieures, alveolaires supérieures moyennes
et alvéolaires supérieures antérieures forment une arcade vasculaire
anastomotique. Les rameaux radiculaires issus de ce plexus alimentent les
racines dentaires (5),

I'artére palatine descendante émerge au niveau du canal grand palatin ou elle
se divise en artere grande et petite palatine irriguant la muqueuse palatine.
Sectionnée lors des chirurgies, elle est a I'origine de complications per et post-
opératoire associant hémorragie et défaut de cicatrisation (Figure 3). L'artére
grande palatine chemine entre la deuxiéme molaire et la canine de 7 a 17 mm
de distance par rapport a la jonction amélo-cémentaire (6),

I'artére sphéno-palatine vascularise le septum nasal, les cornets nasaux et la
muqueuse palatine située autour des incisives et canines maxillaires (7). Cette
artere pénétre dans la cavité buccale via le canal rétro-incisif situé a l'arriere

des incisives maxillaires (8).

Artére sphéno-palatine

Artere grande palatine

Artére petite palatine

Figure 3 Vascularisation du palais (8).

La manipulation des tissus doit se faire dans le respect du systéme vasculaire. La

section des arteres sphéno-palatines ou grandes palatines lors de chirurgies palatines

entraine une forte hémorragie peropératoire.
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1.1.2 Innervation du maxillaire

L’innervation sensitive du maxillaire est assurée par le nerf maxillaire (V2), deuxiéme
branche du nerf trijumeau (9). Issu du ganglion trigéminal, il émerge du crane par
le foramen rond creusé dans la grande aile du sphénoide. Il traverse la fissure orbitaire
inférieure située au plafond de la fosse ptérygo-palatine (Figure 4). Le nerf maxillaire
donne naissance a plusieurs branches (3) :

- le nerf zygomatique qui s’anastomose au niveau de la paroi latérale de I'orbite

avec une branche du nerf ophtalmique nommé nerf lacrymal (1),

- le nerf ptérygo-palatin, se divisant en plusieurs filets distincts :

o le nerf nasal supérieur, chargé d’innerver les fosses nasales,

o le nerf naso-palatin, dédié a l'innervation du quart antérieur de la voite
palatine et de la muqueuse de la région rétro-alvéolaire incisive. |l
émerge du canal retro-incisif accompagné de I'artére sphéno-palatine et
forme la papille retro-incisive, cette derniére étant un obstacle
anatomique vasculo-nerveux devant étre respecté lors des chirurgies
implantaires,

o le nerf palatin, qui émerge avec l'artére grande palatine au niveau du
foramen grand palatin, situé environ a un centimétre du collet des
secondes molaires maxillaires. Ce nerf permet une innervation
muqgueuse des deux tiers postérieurs du palais ainsi que du voile du
palais (3). Une analyse préopératoire permet de placer les incisions a
distance de ces fibres nerveuses (Figure 5),

- les rameaux alvéolaires supérieurs postérieurs innervant les molaires,

secondes prémolaires, I'os et la partie postérieure muqueuse du sinus.

Puis, le nerf maxillaire entre dans le sillon infra-orbitaire pour s’engager dans le canal

infra-orbitaire et émet au cours de son trajet (10) :
- les rameaux alvéolaires supérieurs et moyens innervant les premieres
prémolaires et le sinus maxillaire,
- les rameaux alvéolaires supérieurs et antérieurs innervant canines et incisives

maxillaires ainsi que le sinus makxillaire.
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Les rameaux alvéolaires supérieurs antérieurs, postérieurs et moyens forment, en
s’unissant, un plexus alvéolaire disposé en arc de cercle au-dessus des racines des

dents maxillaires (3).

Nerf zygomatique

"
7/b

Nerf maxillaire

Nerf ptérygo-palatin

Rameau alvéolaire postéro-supérieur

Nerf infra orbitaire

Rameau alvéolaire supérieur moyen

Rameau alvéolaire supérieur antérieur

Plexus alvéolaire

R L PR i

Figure 4 Innervation du maxillaire. Réalisation personnelle.

Enfin, en débouchant dans la fosse canine, le nerf maxillaire inférieur s'épanouit en un
bouquet terminal formé par les rameaux sous-orbitaires. Ces rameaux terminaux sont

destinés a innerver la paupiére inférieure, la joue, le nez et la |évre supérieure (10).

Nerf naso-palatin
Nerf grand palatin

Nerf petit palatin

Figure 5 Innervation de la voute palatine (8).
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.2 L’os mandibulaire

L’os mandibulaire, impair et médian, comprend un corps et deux branches. Il est le

seul os mobile de la face (2).

.2.1 Vascularisation de la mandibule

La vascularisation de la mandibule est assurée par deux réseaux vasculaires distincts :

un réseau externe, périosté, et un réseau interne, endo-osseux (1).

La vascularisation périostée se fait principalement par l'artére faciale et l'artere

linguale, toutes deux issues de l'artere carotide externe (Figure 6) :

I'artére faciale irrigue la moitié inférieure de la face. Tout au long de son trajet
elle émet plusieurs collatérales :

o lartére submentale irriguant les muscles et téguments du bord inférieur

de la mandibulaire,

o les artéres labiales supérieures et inférieures (11),
I'artére linguale représente le principal apport vasculaire de la langue. Elle
fournit l'artéere sublinguale, permettant la vascularisation de la glande
sublinguale et de certains muscles du plancher buccal, avant de changer de

nom et s’intituler artére linguale profonde (12).

Le réseau vasculaire endo-osseux est représenté par une branche de lartéere

maxillaire, 'artére alvéolaire inférieure. Cette derniére est située au-dessus du nerf

alvéolaire inférieur. En cas d’effraction du toit du foramen mandibulaire, on considére

gu’un saignement précede la Iésion du nerf (1).

L’artére alvéolaire inférieure alimente chaque apex dentaire avant de se diviser en

deux rameaux terminaux :

I'artére incisive assurant la vascularisation du bloc incisivo-canin mandibulaire,

'artére mentonniére, émergeant du foramen mentonnier, qui vascularise les
parties molles du menton. Cette derniére s’anastomose avec lartére

submentale au niveau de la lévre inférieure (1).
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(At /

Artere mentonniére

Artére submentonniére Artére linguale

Figure 6 Vascularisation de la mandibule (4).

Le réseau vasculaire périosté et endo-osseux est essentiel au maintien de
’lhoméostasie tissulaire. La réalisation d’incision ou la levée de lambeau ne doit pas

compromettre I'afflux sanguin des tissus buccaux.

.2.2 Innervation de la mandibule

Le nerf mandibulaire (V3), troisi€me branche du nerf trijumeau, assure I'innervation de
la mandibule. Il est responsable de la sensibilité de la peau de la partie inférieure et
latérale de la face ainsi que de la motricité de huit muscles. Quatre d’entre eux sont
des muscles masticatoires : temporal, ptérygoidien latéral, médial et masséter (9).

Le nerf mandibulaire est originaire de la réunion d’une racine sensitive, issue
du ganglion trigéminal, et d’'une racine motrice, issue du nerf trjumeau. Ces deux
racines fusionnent au niveau du foramen ovale de I'os sphénoide qu'elles traversent
avant de pénétrer dans la fosse infra-temporale ou elles émettent trois nerfs moteurs
destinés au muscle temporal :

- le nerf temporal profond postérieur,

- le nerf temporal profond moyen,
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- le nerf temporo-buccal dont se détacheront deux nerfs : le nerf temporal
profond antérieur ainsi que le nerf buccal (1). Ce dernier assure I'innervation
sensitive de la muqueuse jugale et buccale, des gencives adjacentes aux
deuxiémes et troisiemes molaires mandibulaires ainsi que de la peau située

autour de I'angle de la bouche (13).

Le nerf mandibulaire se divise finalement en deux rameaux terminaux représentés par
le nerf alvéolaire inférieur et le nerf lingual (14) :

- le nerf alvéolaire inférieur, la plus volumineuse branche du nerf mandibulaire,
pénétre dans le canal mandibulaire via le foramen mandibulaire (Figure 7).
Généralement situé sous les racines dentaires, il peut également étre retrouvé
latéralement par rapport aux racines dentaires. Il émet au cours de son trajet
un rameau sensitif intra-osseux, le nerf incisif, qui assure l'innervation des
canines et des incisives mandibulaires (10). Le nerf alvéolaire inférieur émerge
ensuite de la mandibule via le foramen mentonnier, il est alors appelé nerf

mentonnier et assure la sensibilité de la Iévre inférieure et du menton (15),

Nerf alvéolaire inférieur

Nerf lingual

Nerf buccal

Nerf alvéolaire
inférieur

Nerf incisif
(intra-osseux)

Nerf mentonnier

Figure 7 Innervation de la mandibule (4). Le nerf alvéolaire inférieur pénétre dans le canal mandibulaire par le
foramen mandibulaire. Il innerve les dents mandibulaires puis se divise en nerf mentonnier et nerf incisif au niveau

du foramen mentonnier.

22



- le nerflingual, nerf sensitif des deux tiers antérieurs de la langue, nécessite une
attention toute particuliére en raison de son trajet au sein des parties molles du
plancher buccal et de la région sublinguale. Il est, avec le nerf alvéolaire

inférieur, le nerf le plus 1ésé lors des actes chirurgicaux (Figure 8) (11),

Figure 8 Plancher buccal et face ventrale de la langue (16). 1 : nerf lingual, 2 : frein lingual, 3 : artere et veine
linguales, 4 : caroncule sublinguale et canal de Wharton en orange, 5 : pli sublingual, 6 : abouchement des conduits

sublinguaux, 7 : glandes sublinguales
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L’étude anatomique du massif maxillo-facial a mis en évidence des éléments
anatomiques nobles pouvant étre lésés lors de I’abord chirurgical :
- au maxillaire :
o l'artéere et le nerf grand palatin émergeant du foramen grand palatin,
o l'artére sphéno-palatine et le nerf naso-palatin émergeant du foramen
retro-incisif,
- ala mandibule :
o le nerf lingual contenu dans les parties molles du plancher buccal,
o le nerf alvéolaire inférieur,

o le nerf buccal.

La manipulation des tissus nécessite une connaissance approfondie de I'anatomie
maxillo-faciale associée a la prudence technique de I'opérateur. En effet, le choix du
type d’incision se réalise en fonction des éléments anatomiques nobles a éviter en
relation avec la conservation d’'une vascularisation suffisante des différents tissus
composant la cavité buccale.

La bouche est composée d’'une mosaique tissulaire hétérogéne présentant des
caractéristiques fonctionnelles et histologiques distinctes. L'étude de ses différents

épithéliums est indispensable a la réflexion chirurgicale.
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ll. Anatomie et histologie du complexe muco-gingival

La maitrise des structures micro et macro-anatomiques du parodonte est primordiale
pour la compréhension des principes de chirurgie implantaire (17).

La connaissance de la morphologie et de la biologie des tissus de soutien dentaire est
un prérequis indispensable a I'appréhension de leurs lésions. Elle est également
nécessaire a la compréhension des différents procédés de guérison consécutifs a la
thérapeutique (18). Ce chapitre est consacré a la description des structures

anatomiques impliquées dans les procédures thérapeutiques tissulaires.

La muqueuse buccale, en continuité avec le tissu cutané de la face et des lévres,
assure le recouvrement de la langue et de son plancher, des gencives, de la face
interne des joues et des lévres ainsi que du palais et de son voile (16). Cette muqueuse
est constituée d’'un épithélium pavimenteux pluristratifié reposant sur une membrane
basale. En profondeur, un tissu conjonctif dense (la lamina propria), assure le maintien

et la vascularisation du tissu (19).

La cavité buccale présente trois types de muqueuses qui se différencient
histologiquement :

- la muqueuse masticatoire : regroupe la gencive ainsi que le tissu de
recouvrement du palais dur,

- la muqueuse bordante de recouvrement : constitue la majeure partie de la
muqueuse buccale. Elle recouvre I'intérieur des lévres et des joues, le vestibule,
la muqueuse alvéolaire ainsi que le plancher de la bouche et la surface
intérieure de la langue,

- la muqueuse sensorielle : assure les fonctions gustatives de la cavité buccale.
Elle recouvre uniquement le dos de la langue et se compose de structures
papillaires kératinisées (papilles filiformes, fongiformes et circumvallées)

associées a des régions inter-papillaires non kératinisées (19).
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La muqueuse orale constitue une protection efficace des tissus profonds contre les
agressions mécaniques, chimiques, thermiques et biologiques (16). Elle assure
également les fonctions sensitives par la perception de la température, du toucher et

de la douleur par la présence de nombreux récepteurs spécifiques a sa surface (19).

Il.1 La muqueuse masticatoire

La muqueuse masticatoire tapisse les gencives et le palais dur. Elle possede la
caractéristique de résister efficacement a de fortes contraintes mécaniques, c’est
pourquoi elle aide efficacement a la compression mécanique des aliments lors de la
mastication (20). Immobile, elle est solidement ancrée aux structures osseuses sous-

jacentes gréce a la présence de nombreuses fibres de collagéne (19).

I.1.1 La gencive

11.1.1.1 Anatomie

La gencive, de couleur rose corail, est la partie la plus superficielle du parodonte (21).
Elle recouvre les parties coronaires des proces alvéolaires deés la ligne de jonction
muco-gingivale (22). La gencive se termine en gencive marginale libre au niveau du
collet des dents. La formation d'une collerette épithéliale différenciée, appelée attache

épithéliale, assure la fixation de la gencive a la structure calcifiée de la dent (18).
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Les tissus gingivaux sont divisés en différentes zones topographiques (Figure 9) :

- la gencive libre ou gencive marginale, d’environ 1,5 mm de hauteur (18),

- la gencive attachée, qui est de hauteur variable,

- la gencive interdentaire qui occupe I'embrasure entre deux dents voisines
(21).

~Col

Epithélium jonctionnel
Gencive libre

Gencive attachée

Ligne mucogingivale

Mugueuse alvéolaire

Figure 9 Les structures du parodonte superficiel (18).

1.1.1.1.1 La gencive libre

La gencive libre est une portion de gencive étroite, de texture lisse et de consistance
ferme. Mobile et festonnée, elle ne présente pas de soutien osseux. Un espace virtuel,
nommeé sulcus dentaire, la sépare de la surface dentaire (19). Elle s’étend depuis la
gencive marginale et se termine apicalement, par le sillon gingival libre (sulcus) au

niveau de la jonction amélo-cémentaire (21).

1.1.1.1.2 La gencive attachée

La gencive attachée, de consistance ferme, est reconnaissable a son aspect de peau
d'orange dU a sa surface piquetée et granitée. Cette apparence est la conséquence
de l'insertion de faisceaux de fibres de collagéne structurant le tissu conjonctif sous-

jacent qui provoque des micro-dépressions sur sa face externe . La gencive attachée
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est en continuité avec la gencive libre et se termine au niveau de la ligne de jonction
muco-gingivale ou elle fusionne avec la muqueuse alvéolaire (21). Au niveau palatin,
elle effectue une douce transition avec la muqueuse masticatrice recouvrant le palais
dur (17).

La gencive attachée est le siége d'une pigmentation mélanique d'origine ethnique. Ces
pigmentations, généralement absentes a la naissance, apparaissent pendant I'enfance
ou lors de I'adolescence (Figure 10). Les colorations se présentent sous la forme de
macules diffuses pigmentées noires, brunes ou marrons claires (21). La prise en
charge chirurgicale de ces patients peut étre perturbée par la présence de ces

colorations.

Figure 10 Gencive attachée présentant des colorations d’origine ethnique (21).

La gencive attachée forme un rempart efficace protégeant I'os cortical sous-jacent. Sa
présence et sa conservation constituent un élément essentiel au diagnostic pré-

implantaire.

1.1.1.1.3 La gencive interdentaire

La gencive interdentaire remplit I'espace compris entre les zones de contacts
interdentaires. Sa base est constituée de la gencive attachée et son sommet est formé
par la gencive libre (21). La forme de la gencive est déterminée par les surfaces des
dents adjacentes, la zone de contact interdentaire, ainsi que par le septum osseux. La

gencive est bombée vers I'extérieur au niveau vestibulaire et lingual pour former les
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papilles interdentaires. Ces derniéres sont responsables de I'aspect festonné typique
de la gencive marginale autour des dents (17). Elles sont un élément clef de
I'esthétisme gingival. Une mauvaise manipulation ou une mauvaise cicatrisation des
tissus lors de la chirurgie orale aura pour conseéquence la disparition de ces papilles
en rapport avec l'apparition de trous noirs interdentaires inesthétiques. Leur

reconstruction est délicate, leur conservation est donc capitale.

Une dépression en forme de selle a cheval est appelée col interdentaire (Figure 11).
La forme et la profondeur de ce col sont déterminées par la taille et la forme de la zone

de contact inter-proximale (17).

Figure 11 Schéma représentant la gencive interdentaire (17). Les épithéliums de jonction (EJ) des dents adjacentes
se rejoignent en formant un col (C) sous la zone de contact inter-proximale. Ce col présente une forme de selle.
Les tissus en position vestibulaire et linguale se gonflent et forment les papilles interdentaires (P). SOl : septum

interdentaire. ES : sulcus.

11.1.1.2 Histologie

La gencive, tout comme I'épiderme, est constituée d'un épithélium malpighien stratifié
séparé par une membrane basale d’un tissu conjonctif dense. La structure histologique
de la gencive differe selon sa localisation au sein de la cavité
buccale (21).
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11.1.2.1 Epithélium

L’épithélium de la cavité buccale permet une protection mécanique, chimique,

biologique et thermique des tissus profonds (22).

Le systeme de défense épithélial repose sur trois principaux facteurs :

- une barriere physique robuste représentée par la formation de multiples
couches de cellules épithéliales hautement fortifiées présentant divers degrés
de kératinisation,

- une barriére immunitaire efficace (23),

- une sécrétion salivaire opérant une lubrification des surfaces épithéliales (22).

L'épithélium gingival est constitué d’'une mosaique cellulaire hétérogéne divisée en
trois éléments anatomiques fonctionnels : I'épithélium gingival, I'épithélium sulculaire,

et I'épithélium jonctionnel (Figure 12) (24).

Epithélium gingival
Epithélium pavimenteux,
pluristratifié et kératinise.

Epithélium sulculaire

Epithélium pavimenteux stratifié non
kératinisé.

- DENTINE

Epithélium jonctionnel

Epithélium stratifié non kératinisé.

(R
L.
D
+

Figure 12 Coupe histologique de la muqueuse gingivale mettant en évidence un épithélium gingival, sulculaire et
jonctionnel (18). L’épithélium gingival est en continuité avec I'épithélium sulculaire. Ce dernier fait face a la dent et

se termine par I'épithélium jonctionnel situé au fond du sillon marginal.
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11.1.1.2.1.1 Epithélium gingival

L'épithélium gingival est composé d'un épithélium pavimenteux pluristratifié kératinisé
d’'une épaisseur moyenne de 0,3 millimétre (25). Robuste mais inextensible de par son
architecture, I'épithélium gingival kératinisé est indispensable a I'élaboration d’un
espace biologique péri-implantaire sain. Sa localisation, son épaisseur et sa hauteur

impactent directement les techniques d’abords des sites implantaires (Figure 13).

Epithélium sulculaire

Epithélium gingival

Epithélium jonctionnel

Tissus conjonctif

Figure 13 Les épithéliums gingivaux (26).

L’épithélium gingival présente des digitations épithéliales, appelées crétes épithéliales,
s’invaginant en profondeur du chorion gingival. Les projections du tissu conjonctif entre
les crétes épithéliales se nomment les papilles conjonctives (21).

Les cellules épithéliales, les kératinocytes, représentent quatre-vingt-dix pour-cents de
la population cellulaire totale de I'épithélium (6). Ces derniéres présentent entre elles
de nombreuses jonctions intercellulaires permettant de contrdler la perméabilité de
I'épithélium gingival (23) :

- les jonctions communicantes, ou jonctions lacunaires, autorisent le passage de
petites molécules ou ions entre les cytoplasmes des différentes cellules
épithéliales (20,22),

- les jonctions d’ancrages permettent 'adhésion des cellules épithéliales entre
elles. La cohérence mécanique du tissu gingival est assurée grace a ces
jonctions d’ancrages cellulaires (22),

- les jonctions serrées rendent étanche l'espace inter-membranaire situé entre
deux cellules épithéliales (20,23).
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Outre les kératinocytes, I'épithélium gingival de surface comprend quatre autres types

cellulaires :

- les mélanocytes : ce sont les seules cellules capables de synthétiser un pigment,
la mélanine, a 'origine des variations de couleurs gingivales inter-individuelles,

- les cellules de Langerhans: ces cellules aux multiples prolongements sont
présentes au sein des couches du corps de Malpighi. Leur capacité de présentation
des antigenes aux lymphocytes T leur confére un important réle dans I'immunité
(20),

- les cellules de Merkel : leur role au sein de I'épithélium est encore inconnu. Ces

cellules sont usuellement adjacentes aux terminaisons nerveuses (27).

L’épithélium gingival kératinisé est composé de quatre couches cellulaires formant
deux compartiments: un compartiment germinatif et un compartiment de
différenciation (Figure 14). Le compartiment germinatif comprend les cellules de la
couche basale de I'épithélium tandis que le compartiment de différenciation comprend
les couches épineuses, granuleuses et kératinisées (cornées) au cceur desquelles les

kératinocytes maturent progressivement (21).

Figure 14 Epithélium pavimenteux pluristratifié para-kératinisé (20). Réalisation personnelle. a : représentation
schématique d’un épithélium pavimenteux stratifié para-kératinisé. La couche basale (A) permet la production de
kératinocytes qui opéreront leur maturation au cours des différentes couches épineuses (B), granuleuses (C) et
cornées (D). Les kératinocytes de la couche superficielle présentent quelques organites ainsi qu’un noyau
pycnotique. b : coupe histologique d’un épithélium pavimenteux pluristratifié para-kératinisé.
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Un épithélium pavimenteux stratifié kératinisé se défini comme suit :

stratum germinativum : la couche basale représente le compartiment germinatif
de I'épithélium gingival (21). Les cellules qui la composent sont ancrées a la
membrane basale grace a la présence de nombreux hémi-desmosomes situés

a leurs podles apicaux (23).

Les cellules basales sont reconnaissables par leur grande taille. Ce sont les
cellules les moins différenciées du tissu épithélial (19). De forme cylindrique ou
cuboide, elles sont les seules cellules capables de division. La couche basale
représente un véritable réservoir de cellules progénitrices. Une cellule mere est
capable de donner naissance a deux cellules filles. L’'une d’entre elles restera
au niveau de la couche basale pour garantir un pool de cellules, tandis que la
deuxieme migrera vers la surface ou elle entamera un processus de

différenciation jusqu’a sa desquamation (21).

Stratum spinosum : la couche épineuse est le point de départ du compartiment
de différentiation. Elle est constituée de dix a vingt couches de larges cellules
munies de prolongements cytoplasmiques courts ressemblant a des épines.
Les cellules de la couche épineuse présentent de nombreux desmosomes
(paires d’hémi-desmosomes) situés entre les prolongements cytoplasmiques
des cellules adjacentes (6). Les cellules contenues dans cette zone tendent a

s’aplatir de la zone profonde vers la zone superficielle (21).

A ce stade de différentiation, le noyau ainsi que les organites cytoplasmiques
des cellules sont intacts (21). On note la présence de nombreux filaments
intermédiaires de kératine, les tonofilaments, s’organisant sous forme de
trousseaux denses tendus entre le noyau et les desmosomes de chaque

cytoplasme cellulaire (19).

Stratum granulosum : les cellules de la couche granuleuse sont trés largement
aplaties. Le noyau et les organistes cytoplasmiques commencent leur

dégénérescence cellulaire (21). La taille nucléaire est réduite (19).
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L’aspect granulaire de cette couche provient de la forte concentration de
kératinosomes et de kératohyaline au sein des filaments de kératine contenus
dans les cytoplasmes cellulaires des kératinocytes. Les kératinosomes sont de
petits organites membranaires contenant lipides et enzymes impliqués dans la
desquamation. Les grains de kératohyaline sont constitués de profilaggrine,
précurseur de la filaggrine. Cette derniére permet I'agrégation des filaments de
kératines a l'origine de I'effondrement et de I'aplatissement des kératinocytes
en cornéocytes de la couche la plus superficielle (20,21). Il existe une transition
brutale entre la couche granuleuse et la couche cornée impliquant la
kératinisation du cytoplasme des kératinocytes et leur transformation en

structure acellulaire bordée par une membrane (6).

- Stratum corneum: la couche cornée, ou kératinisée, est composée de
nombreux kératinocytes aplatis présentant une dégradation entiére et compléte

de leur noyau et organites intracellulaires (19).

La kératine est le composant cellulaire principal de la couche cornée. Elle
représente quatre-vingt-cinq pour cent de la composition d’'un keératinocyte
entierement différencié. Cette protéine est assemblée en un trousseau de
filaments générant un réseau tridimensionnel qui forme une puissante structure
de barriere hautement insoluble (mais flexible) et protége les cellules

épithéliales sous-jacentes (22,23).

L’épithélium gingival de surface peut se présenter sous forme para-kératinisée (figure
14) ou ortho-kératinisée (Figure 15) selon le degré de maturation des kératinocytes

qui le constitue. La para-kératinisation se distingue de I'ortho-kératinisation par :

- la présence de noyaux pycnotiques persistants au sein des kératinocytes de la
couche cornée (19),

- un procédé de desquamation s’effectuant cellule par cellule et non par amas.
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La para-kératinisation représente le caractére histologique le plus fréquent au sein de
la cavité buccale (21). Elle est donc considérée comme physiologique, contrairement
a la peau et a la fibro-muqueuse palatine (toutes deux ortho-kératinisées) ou

I'existence d’une telle maturation témoigne d’un processus pathologique (21).
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Figure 15 Epithélium pavimenteux pluristratifié ortho-kératinisé (20). Réalisation personnelle. a : schéma

représentant I'ensemble des différentes couches cellulaires composant un épithélium pavimenteux pluristratifié
ortho-kératinisé. La couche basale (A) est représentée par une lignée de cellules cuboides indifférenciées. Une
partie des cellules filles issues de la couche germinative se différencie progressivement au cours de leur migration
au travers des couches épineuses (B), granuleuses (C) et cornées (D). Cet épithélium est composé de
kératinocytes (1), mélanocytes (2), cellules de Langerhans (3) et Lymphocytes (4). b : coupe histologique d’un
épithélium pavimenteux pluristratifié ortho-kératinisé. Les grains de kératohyaline sont visualisables au niveau de
la couche granuleuse. Les cellules de la couche kératinisée sont dépourvues de noyaux et d’organites

Au cours de leur processus de différenciation terminal, les kératinocytes viables de la
couche granulaire se modifient en cellules de surfaces mortes au niveau de la couche
cornée (28). Les cellules mortes sont conservées et forment une gaine de protection

assurant une résistance aux contraintes mécaniques (23).

Puis, la desquamation cellulaire, facilitée par la faible présence de desmosomes
combinée a l'action mécanique des fonctions orales et de la salivation, s’effectue

régulierement par groupes de cellules (19).
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1.1.1.2.1.2 Epithélium sulculaire

L’épithélium sulculaire constitue la paroi muqueuse du sillon gingivo-dentaire (Figure
16). Il est limité coronairement par le bord gingival libre et se termine au niveau de la

jonction amélo-cémentaire par I'épithélium de jonction (21).

Epithélium sulculaire

Epithélium gingival

Epithélium jonctionnel

Tissus conjonctif

Figure 16 Les épithéliums gingivaux (26).

C’est un épithélium pavimenteux stratifieé non kératinisé, fragile, qui est formé de cinq
a quinze couches cellulaires dont le nombre diminue progressivement en direction de
I'épithélium de jonction (1). Cet épithélium comporte uniquement une couche basale
et une couche épineuse (21). La couche granulaire est remplacée par une couche
intermédiaire comportant des cellules dépourvues de granules de kératohyaline (28).
Comparativement a I'épithélium gingival, les kératinocytes sont plus petits, les crétes
épithéliales irréguliéres et moins nombreuses (Figure 17) (21).

Figure 17 Coupe histologique d’un épithélium pavimenteux pluristratifié non kératinisé (20).
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Le sulcus forme une collerette d’une profondeur variant de 0,5 a 3 millimétres, la
moyenne se situant a 1,8 millimétres chez le sujet sain (17). Zone perméable de la
cavité buccale, il permet aux éléments de 'immunité (cellules de types polynucléaires
et aux différents éléments sériques du conjonctif) de diffuser du conjonctif vers le
milieu buccal. Par ailleurs, les produits de la plaque bactérienne peuvent également
diffuser du milieu buccal vers les tissus oraux. Le sulcus est le théatre de conflit ou
d’équilibre entre les éléments de résistances tissulaires et les toxines de la plaque
bactérienne. L’épithélium sulculaire est donc un élément essentiel au maintien d’'une

homéostasie tissulaire.

11.1.1.2.1.3 Epithélium jonctionnel

L’épithélium de jonction, épithélium jonctionnel ou attache épithéliale, est en continuité
avec |'épithélium sulculaire (24). Il permet l'attachement des tissus mous et le
scellement du tissu parodontal en tapissant apicalement le sillon gingivo-dentaire (29).
L’épithélium de jonction forme un véritable collier cervical entourant I'organe dentaire
au niveau de la jonction amélo-cémentaire (21). Il constitue une barriére perméable
aux bactéries, toxines et cellules immunitaires en formant une zone de contact et
d'interaction (Figure 18). L’h6te est ainsi capable de gérer le conflit immunologique a
distance de I'os et ainsi protéger les tissus de soutien indispensables a la conservation

des organes dentaires ou implantaires (17).

Epithélium sulculaire

Epithélium gingival

Epithélium jonctionnel

Tissus conjonctif

Figure 18 Les épithéliums gingivaux (26)
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L’épithélium de jonction constitue une entité histologique particuliére caractérisée par

une grande capacité de défense liée a la présence de deux facteurs :

- un taux exceptionnellement élevé de renouvellement cellulaire produisant une
barriére efficace a la pénétration bactérienne (22). Le « turn-over » de cet
épithélium est d’environ de quatre a six jours (18). La présence de desmosomes
en faible nombre facilite la desquamation cellulaire (16),

- la présence d’espaces intercellulaires larges et contenant de nombreuses
cellules de I'immunité tels que les leucocytes, les polymorphonucléaires et
monocytes, qui sont capables de traverser les tissus pour coloniser le sulcus
dentaire. Ces cellules composent le fluide gingival et représentent la premiére

lighe de défense dans le contréle du défi microbien (24).

Malgré sa grande capacité de défense de I'héte, I'épithélium jonctionnel est fragile.
Une agression bactérienne ou mécanique peut entrainer sa migration apicale qui se
manifeste cliniquement par la présence d’une récession gingivale, voire par la
formation d’'une poche parodontale en lien avec des défauts esthétiques et

fonctionnels.

L’attache épithéliale se compose d’'un épithélium stratifié non kératinisé comportant
uniquement une couche basale et une couche épineuse (21). Les deux autres couches
cellulaires de la stratification (granulaire et cornée) n’apparaissent pas (28). Les
cellules dérivent d'une couche de cellules basales cuboides située loin de la surface
dentaire. Elles s’orientent parallélement par rapport a la surface de la dent (Figure 19).
Les cellules filles issues des couches basales migrent vers le fond du sulcus (18). Le
nombre de couches cellulaires diminue progressivement en direction apicale (24).

L’épithélium de jonction ne forme pas de digitations dans le tissu conjonctif (21).
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L’épithélium jonctionnel est bordé par deux membranes basales :

- une lame basale externe séparant I'épithélium jonctionnel du tissu conjonctif
gingival (21),

- une lame basale interne séparant I'épithélium de la surface dentaire. Cette
derniere permet I'attachement d’'une couche cellulaire a la surface dentaire
(émail, cément ou dentine) grace a la présence d'une structure adhérente
appelée « attachement épithélial » (24). Cette derniere est composée d’'une
multitudes d’hémidesmosomes et présente une structure similaire a celle de la
jonction entre épithélium et tissu conjonctif sous-jacent (18). Le mécanisme

exact d’attachement de la membrane basale a la surface dentaire est toujours

en suspens (17).

Figure 19 Coupe histologique d'un épithélium jonctionnel vu en microscopie électronique a transmission (20). a :
coupe histologique passant a travers I'épaisseur de I'épithélium jonctionnel. b : attachement épithélial du tissu
gingival a la surface dentaire. Le tissu conjonctif (CT) est séparé de I'épithélium jonctionnel (JE) par une lame
basale externe (EBL), tandis que la lame basale interne (IBL) sépare I'épithélium sulculaire de la surface dentaire.
Cette coupe histologique met en évidence la présence de nombreux hémi-desmosomes (HD) au sein de la
membrane basale. Les noyaux (Nu) et tonofilaments (Tf) sont identifiables au sein des cellules.
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Ces membranes basales fusionnent ensemble a I'extrémité apicale de I'épithélium

jonctionnel (Figure 20).

Figure 20 Représentation schématique de la portion apicale de I'épithélium jonctionnel sain (18). L’épithélium de
jonction se termine au niveau de la jonction émail-cément. La lame basale interne (IBL) et la lame basale externe

(EBL) sont en continuité. Les cellules filles (B) migrent (fléeches rouges) vers le fond du sulcus.
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L’épithélium est composé de trois entités différentes : I’épithélium sulculaire,
jonctionnel et gingival présentant divers degrés de résistance aux agressions
externes.

L’épithélium gingival, kératinisé, est le plus résistant. Les épithéliums
sulculaires et jonctionnels, non kératinisés, sont des épithéliums fragiles. lls
permettent un contrdle et une lutte efficace contre les invasions des micro-
organismes de la flore buccale.

L’ensemble formé par I’épithélium de jonction, gingival et sulculaire forme
I’espace biologique permettant la conservation d’une gencive saine autour des
éléments dentaires. Leur agression entraine destruction et migration apicale a

I'origine des défauts fonctionnels et esthétiques.
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1.1.1.2.2 Tissu conjonctif gingival

La lamina propria, tissu conjonctif gingival, fournit support et solidité mécanique des
tissus sus-jacents tout en permettant la diffusion des molécules nutritives vers
I'épithélium (19). Le tissu conjonctif peut étre divisé en deux parties : une partie
papillaire, superficielle et associée aux crétes épithéliales, et une partie plus profonde,
réticulaire. La différence entre ces deux couches est relative a 'agencement des fibres
de collagéne. Dans la couche papillaire, les fibres de collagéne sont minces et
disposées lachement alors que la couche réticulaire présente des fibres de collagéne

arrangées en faisceaux épais ordonnés parallélement a la surface épithéliale (20).

La lamina propria est constituée par une association de trois éléments :
- lesfibres,
- les cellules,

- la matrice extracellulaire (22).

Ces composants interagissent et assurent 'homéostasie tissulaire. En cas de rupture,
'ensemble des éléments constitutifs de la matrice extracellulaire est recruté pour
assurer la restauration des tissus. La compréhension de [I'architecture et du
fonctionnement du tissu conjonctif est un élément essentiel a la compréhension des

processus de cicatrisation mis en jeu lors des chirurgies orales.

1.1.1.2.2.1 Les fibres du tissu conjonctif

Les fibres composant le tissu conjonctif sont produites par les fibroblastes, elles sont

divisées en fibres de collagéne, de réticuline et fibres élastiques (6).

1.1.1.2.2.1.1 Les fibres de collagéne

La lamina propria est constituée d'un abondant réseau de fibres de collagéne (28).
Ces fibres représentent entre cinquante-cinq a soixante pour cent du volume du tissu
conjonctif (16). Elles composent la charpente rigide de la gencive et permettent

I'ancrage des tissus mous a l'organe dentaire ainsi qu’a I'os alvéolaire (21,22). Le tissu
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conjonctif comprend une maijorité de fibre de collagéne de type | et lll et une minorité
de fibres de collagéne de type IV et V (6). Elles conférent de nombreuses propriétés
biophysiques et biochimiques aux tissus qu’elles constituent (30). En effet, les fibres
de collagene présentent une grande résistance aux tractions ainsi qu’aux forces
mécaniques. Elles ont la capacité de s’associer aux protéoglycanes de la substance

fondamentales par 'intermédiaire de chaines polysaccharidiques (6).

Le tropocollagéne est I'unité fondamentale des fibres de collagéne. C’est une protéine
formée de trois chaines polypeptidiques enchevétrées pour former une hélice. Il est
synthétisé dans le cytoplasmique des fibroblastes puis excrété dans l'espace
extracellulaire. Les molécules de tropocollagéne sont assemblées longitudinalement
en protofibrilles qui sont ensuite co-assemblées en fibrilles de collagéne. Enfin, les

fibres de collagéne correspondent a des faisceaux de fibrilles de collagéne (6).

Les faisceaux de fibres supra-gingivales sont classés selon leur orientation
préférentielle, leur disposition architecturale et leurs sites d'insertion au sein du tissu

conjonctif gingival (Figure 21) (16) :

- les fibres transseptales s'étendent entre le cément supra-alvéolaire de deux
dents adjacentes. Leur trajet est absolument rectiligne a travers le septum
interdentaire,

- les fibres dento-gingivales sont incluses dans le cément de la partie supra
alvéolaire de la racine, elles se projettent en éventail vers les surfaces
tissulaires gingivales libres vestibulaires, linguales, et inter-proximales (6). Elles
sont indispensables au maintien des tissus mous autour de la région cervicale
de la dent (26). On distingue les fibres coronales, apicales et horizontales (6),

- les fibres alvéolo-gingivales prennent naissance au sommet de la créte
alvéolaire et se projettent en direction de la gencive libre et attachée,

- les fibres dento-périostées naissent a partir du cément supra-alvéolaire de la
corticale externe des processus alvéolaires, en voisinage des fibres dento-
gingivales. Elles se projettent ensuite en direction apicale par rapport aux crétes
osseuses alvéolaires vestibulaires et linguales. Elles finissent leur course au
sein du tissu conjonctif de la gencive attachée,

- les fibres circulaires et semi-circulaires se placent au sein de la gencive libre.
Elles encerclent le col de la dent telle une bague, s’entremélant avec les autres
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fibres de cette région. Ces fibres assurent le maintien de la gencive libre contre
la dent (26),

- les fibres trans-gingivales s’étendent autour de deux dents non adjacentes.

- les fibres inter-gingivales fusionnent en partie avec les fibres semi-circulaires et
circulaires (16),

- les fibres périosto-gingivales permettent la fixation de la gencives aux proces
alvéolaire (18),

- les fibres inter-papillaires s’étendent d’'une papille linguale ou palatine a la
papille vestibulaire correspondante (18),

- les fibres inter-circulaires cheminent dans la gencive et encerclent les dents a

la maniére d’'un anneau (18).

—
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—
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Figure 21 Représentation schématique des différents faisceaux de fibres collagéniques présents au niveau de la
gencive (18). a : coupe longitudinale des fibres gingivales. b :coupe horizontale des fibres gingivales. Sont
représentés : la gencive (A), le ligament alvéolo-dentaire (B) les crétes alvéolaires (C) ainsi que les nombreuses
fibres gingivales, a savoir : les fibres dento-gingivales coronaires, horizontales et apicales(1), les fibres alvéolo-
gingivales (2), les fibres inter-papillaires (3), les fibres trans-gingivales (4), les fibres circulaires et semi circulaires
(5), les fibres dento-périostales (6), les fibres transeptales (7), les fibres périosto-gingivales (8), les fibres inter-
circulaires (9), les fibres inter-gingivales (10).
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Les fibres dento-gingivales, dento-périostées, alvéolo-gingivales et les fibres périosto-
gingivales assurent I'ancrage de la gencive aux dents et a I'os alvéolaire sous-jacent.
Les fibres circulaires, semi circulaires, trans-gingivales et transeptales permettent de
relier les dents adjacentes les unes aux autres. L’ensemble de ces connexions est

renforcé par la présence de nombreuses fibres inter-gingivales (16).

Ensemble, ces fibres de collagéne se chargent de stabiliser la gencive attachée autour
des racines dentaires et des proces alvéolaires (6). De plus, elles apportent aux tissus
la rigidité nécessaire pour résister aux forces de frottement issues de la mastication
(16).

11.1.1.2.2.1.2 Les fibres de réticuline

Les fibres de réticulines sont de fines et délicates fibres connectées aux fortes et
grossieres fibres de collagene (6). Elles correspondent a des fibrilles de collagéne
réecemment formées pouvant poursuivre leur polymérisation et se transformer en fibre
de collagéne puis en faisceau (16). Les propriétés mécaniques de ces fibres sont

moindres par rapport a celles des fibres de collagéne(6).

1.1.1.2.2.1.3 Les fibres élastiques

Les fibres élastiques représentent moins de six pourcent de I'ensemble des fibres
contenues dans le tissu conjonctif gingival (31). Les fibres élastiques du tissu conjonctif
sont reparties au sein des couches supérieures, moyennes et profondes du tissu
gingival. Ces dernieres sont formées par un composant micro fibrillaire amorphe,
« I'élastine », majoritairement produit par les cellules fibroblastiques, associé a une

structure micro-fibrillaire périphérique (6).
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On distingue 3 types de fibres élastiques définies selon leur degré de maturation :

- les fibres oxytalans: elles correspondent a des fibres pré-élastiques ou
immatures, elles sont uniquement présentes au sein de la gencive et du
ligament parodontal,

- les fibres élaunines : a l'instar des fibres oxytalans, elles correspondent a des
fibres pré-élastiques ou immatures. Elles sont caractérisées par l'apparition de
petites quantités de composants amorphes (6),

- les fibres élastiques : ces fibres comprennent plus de quatre-vingt-dix- pourcent
d'élastine. Nombreuses au sein du tissu conjonctif gingival, elles semblent étre

d’avantage présentes autour des vaisseaux sanguins (6).

Les fibres oxytalans, élaunines et élastiques apportent de la souplesse aux tissus qui
la comportent (31). Néanmoins, elles présentent des capacités différentes a dissiper

les forces transmises au tissu conjonctif (6).
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Les fibres du tissus conjonctif déterminent résistance et souplesse des tissus.
Le tissu conjonctif gingival comporte une majorité de fibres collagéniques
denses, entrainant une rigidité tissulaire marquée. La présence de fibres
élastiques apporte plasticité aux tissus qui les comportent. L’association des
différents types de fibres engendre un tissu résistant, rigide, présentant une
légére souplesse tolérant une faible déformation sans entrainer de rupture
tissulaire. Ces indications sont essentielles a la compréhension de la

résistance mécanique des tissus et influence la prise en charge chirurgicale.
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1.1.1.2.2.2 Les cellules du tissu conjonctif

Les cellules du tissu conjonctif gingival sont représentées par les fibroblastes et les

cellules de défense.

Les fibroblastes représentent la plus grande population cellulaire du tissu conjonctif
(soixante-cinqg pourcent de la population cellulaire totale). Ces grandes cellules
allongées situées entre les fibres de collagénes présentent un cytoplasme étendu
contenant une abondance d’organites (24). Les fibroblastes présentent des
caractéristiques d'une cellule a forte activité de synthése. Elles possédent un réticulum
endoplasmique rugueux abondant associé a de nombreuses mitochondries (6).
Le fibroblaste est impliqué dans la synthése la dégradation des fibrilles de collagene
afin de garantir ’'homéostasie tissulaire (19). La dégradation du collagéne se fait grace
a la libération, par les fibroblastes, de métallo-protéases extracellulaires ou par

phagocytose des fragments de fibrilles de collagene (6).

Les cellules de défense sont la deuxiéme population cellulaire la plus présente au sein
du tissu conjonctif (24). Les cellules myéloides (monocytes, macrophages,
leucocytes), lymphoides (lymphocytes T et B, plasmocytes, mastocytes) et
accessoires (cellules présentant I'antigéne, plaquettes, cellules endothéliales, cellules
dendritiques) sont présentes a I'état sain et jouent un réle majeur dans la défense de

la gencive (19,21).

1.1.1.2.2.3 La matrice extracellulaire du tissu conjonctif

La matrice extracellulaire, ou substance fondamentale, du tissu conjonctif est
essentiellement produite par les fibroblastes. Parmi les autres constituants de la
matrice, certains proviennent des mastocytes et d'autres dérivent du sang (6). La
substance fondamentale permet le transport d’eau, d’électrolyte, de nutriments et de
métabolites a travers le tissu gingival. C’est pourquoi elle est essentielle au maintien

du bon fonctionnement tissulaire (16).
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11.1.1.2.3 Lame basale

La membrane basale est une matrice extracellulaire particuliére retrouvée a l'interface
entre I'épithélium et la lamina propria. Sa perméabilité permet de réguler les échanges

de molécules entre épithélium et le tissu conjonctif (29).

La lame basale se compose de trois feuillets :
la lamina lucida, en contact direct avec les cellules épithéliales de la couche
basale par lI'intermédiaire d’hémi-desmosomes,
la lamina densa ou de nombreuses fibres d'ancrage se projettent en faisceaux
dans le tissu conjonctif (6),
la lamina fibroreticularis, ou sub-lamina densa, qui assure I'ancrage de la lamina
densa au chorion sous-jacent grace a la présence de nombreuses fibrilles de

collagéne (29).

1.1.1.3 Le biotype gingival

Le parodonte superficiel présente des différences interindividuelles de forme, de
position et d’épaisseur (17). La morphologie des tissus gingivaux, aussi appelé biotype
gingival, joue un réle important dans esthétique, la fonction ainsi que le maintien de la
santé parodontale (32).

L’épaisseur gingivale varie de 0,7 millimétre a 1,5 millimétre selon les individus. Elle
est dite « mince » lorsqu’elle présente moins de un millimétre d’épaisseur, et
« épaisse » lorsqu’elle présente plus de un millimetre d’épaisseur (32).

La détermination du type de biotype d’un individu peut étre difficile a évaluer. Les
parameétres utilisés lors de I'évaluation sont souvent subjectifs. L’utilisation de critéres
objectifs sont recommandés et doivent étre combinés pour permettre une évaluation

correct du biotype gingival (33).
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1.1.1.3.1 La transparence de la sonde

La méthode la plus facile pour évaluer I'épaisseur gingivale consiste a insérer une
sonde parodontale au sein du sulcus gingival. La gencive est alors dite « mince »
lorsque la sonde peut étre visualisée par transparence lors du sondage tandis qu'elle
est dite « épaisse » lorsque la sonde n'est pas visualisable. Malgré la subjectivité de

la technique, elle représente actuellement la méthode de référence (32).

1.1.1.3.2 L’évaluation trans-gingivale

L’évaluation trans-gingivale nécessite la perforation de la muqueuse kératinisée de
I'ensemble des dents antérieures maxillaires a I'aide d'une aiguille anesthésique. Cette
derniére est munie d’'un endo-stop permettant de relever les mesures. La zone de
pénétration est située deux millimétres apicalement par rapport aux collets des dents.
L'épaisseur gingivale mesurée correspond a la distance entre la pointe de l'aiguille et
I'endo-stop (32).

11.1.1.3.3 L’évaluation photographique

Le biotype gingival et déterminé empiriquement grace a la prise de photographie intra-
orale. La caméra utilisée est placée a trente centimétres de la cavité buccale.
L’analyse des clichés renseigne de fagon subjective et empirique I'épaisseur gingivale
du patient (32).

11.1.1.3.2 Type de biotype

Les biotypes peuvent étre épais ou fin (Figure 22).

Un biotype épais est caractérisé par un tissu gingival associé a une architecture
osseuse plate. Le tissu est épais, dense et fibreux associé a une large bande de
gencive kératinisée. Les couronnes rectangulaires ou carrées présentent des profils
d’émergence prononceée et de longs contacts inter-proximaux s'étendant jusqu'au tiers
cervical. Les papilles sont courtes (17). Les biotypes gingivaux épais sont couramment

retrouvés sur des gencives peu festonnées, plates.
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Un biotype fin est caractérisé par un tissu gingival mince associé a une fine bande de
gencive kératinisée. Ce type de gencive présente fréquemment des déhiscences
osseuses et de fenestrations. Les couronnes sont généralement triangulaires laissant
de petits espaces interdentaires dans le tiers médian. Les papilles sont relativement
longues (17). Les biotypes gingivaux fins sont régulierement retrouvés sur des

gencives trés largement festonnées.

On remarque une corrélation entre morphologie dentaire et biotype gingivale.

Néanmoins, aucune preuve scientifique ne confirme cette hypothése.

Figure 22 Différents biotypes gingivaux (17). a : biotype épais et plat associé a une morphologie dentaire carrée
ne laissant que peu d’espaces inter-proximaux. b : biotype fin et festonné associé a une morphologie dentaire

triangulaire laissant de larges espaces inter-proximaux.

11.1.2 Le palais

Le palais est recouvert d’une fibro-muqueuse adhérente en continuité avec la gencive
marginale palatine. |l participe a la mastication par écrasement des aliments a sa
surface. Ce tissu présente une forte résistance face aux contraintes mécaniques grace
a la présence d’un épithélium pavimenteux pluristratifié ortho-kératinisé comportant de
longues crétes épithéliales trés développées qui s'invaginent en profondeur de la
lamina propria. Ces crétes épithéliales permettent une fixation efficace et solide du
tissu face aux contraintes mécaniques (34).

Le palais présente une hétérogénéité de constitution. Une division topographique

transversale de cette fibro-muqueuse a été proposée.
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On retrouve de dedans en dehors (34,34) :
- Une fibro-muqueuse palatine médiane des lames palatines. Cette muqueuse
est douce, lisse, et présente un ancrage ferme et inélastique au périoste sous-

jacent, Cet arrangement est appelé mucoperiosteum (Figure 23) (20).

Epithelium
J

Lamina propria

D Periosteum
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@

Figure 23 Tissu muco-périosté de la cavité orale (20). La muqueuse palatine peut étre directement attachée au
périoste de I'os sous-jacent sans sous-muqueuse intermédiaire. Ce type d’agencement permet un attachement

ferme et inélastique de la muqueuse.

- une fibro-muqueuse palatine latérale, épaisse et striée (34). Cette structure est
composée d’'une sous muqueuse fibreuse contenant glandes salivaires et
graisse en adhérence avec la lamina propria (19). Cette sous muqueuse, mal
individualisée, est uniquement présente au niveau de la fibro muqueuse

palatine latérale (Figure 24),

Epithelium

Figure 24 Coupe histologique d’une muqueuse palatine colorée a '’hématoxyline-éosine-safran (20). L’épithélium
palatin repose sur une lamina propria composée d’une partie superficielle papillaire et d’une partie réticulaire plus
profonde. La sous-muqueuse prend place sous la lamina propria, elle contient de la graisse et de multiples glandes

salivaires accessoires.
- une fibro-muqueuse gingivale lisse ferme et inélastique se plagant autour des
structures alvéolaires (34).
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La fibro-muqueuse palatine est robuste, ferme et inextensible. Elle présente
peu d’élasticité tissulaire ce qui la rend difficilement mobilisable. Néanmoins,
la fibro-muqueuse palatine représente un excellent site donneur de greffe

permettant un aménagement tissulaire du site receveur.

I.2. La muqueuse bordante de recouvrement

11.2.1 Anatomie

La muqueuse bordante de recouvrement, ou muqueuse alvéolaire, permet le
recouvrement de la majeure partie de la cavité orale (19). Elle recouvre la face interne
de lévres et des joues, le plancher buccal, la face ventrale de la langue, le voile du
palais et la muqueuse labiale. D’un aspect lisse, elle présente peu de résistance face
aux agressions mécaniques (27). Néanmoins, elle montre une mobilité bien supérieure
par rapport a la fibro-muqueuse masticatoire grace a une fixation lache au périoste de

I'os alvéolaire sous-jacent (19).

1.2.2 Histologie

La muqueuse bordante de recouvrement est composée d’un épithélium de surface

soutenu par un tissu conjonctif fibreux.
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11.2.2.1 Epithélium oral

L’épithélium buccal est composé d’un épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé.
L’épithélium est divisé arbitrairement en deux zones : une zone intermédiaire (stratum
intermedium) et une zone superficielle (stratum superficiale). La couche granuleuse
n'est pas présente. Les cellules de la couche superficielle contiennent des organites,
a la différence d’'un épithélium stratifié kératinisé (27). Les noyaux cellulaires intacts,
souvent dodus, survivent jusqu’aux couches superficielles de [I'épithélium (28).
Néanmoins, bien que ces cellules contiennent des organites cytoplasmiques, elles
sont métaboliqguement inactives (27). Contrairement a la fibro-muqueuse orale, la
muqueuse bordante de recouvrement ne permet pas de compression alimentaire (28).
Elle est plus souple, plus fragile. La fonction de barriere est moins efficace que celle

des régions kératinisées (27).

11.2.2.2 Lame basale

La lame basale de la muqueuse alvéolaire est semblable a celle de la muqueuse

masticatoire (19).

1.2.2.3 Tissu conjonctif

Le tissu conjonctif de la muqueuse bordante de recouvrement comporte de
nombreuses fibres de collagéne ainsi que de fines et laches fibres élastiques (Figure
25). Les fibres de collagéne présentes dans ce tissu dévoilent une organisation
structurelle moins stricte que les fibres de collagéne issues du tissu conjonctif
masticatoire (19)

Le réseau vasculaire du tissu conjonctif est représenté par de vastes boucles

capillaires prenant place au niveau des papilles conjonctives (28).
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Le tissu conjonctif oral comprend également des glandes salivaires principales et
accessoires. Ces glandes salivaires accessoires sont nombreuses et sont retrouvées
dans I'ensemble de la cavité buccale. Amplifiées, elles sont parfois appelées « grains
de Fordyce » (27).

Le tissu conjonctif de la muqueuse bordante de recouvrement est un tissu richement

vascularisé qui repose sur une sous muqueuse lache (27).

Figure 25 Coupe histologique de la muqueuse buccale (28). Un épithélium pavimenteux pluristratifiée non kératinisé

est séparé de la lamina propria par une membrane basale.

1.2.2.4 Sous-muqueuse

La sous muqueuse sépare la muqueuse buccale de I'os ou du muscle sous-jacent. Ce
tissu est notamment présent au niveau de la lévre et de la joue. Il contient de la graisse,
des glandes salivaires accessoires ainsi que les principaux vaisseaux sanguins et
nerfs qui alimentent la muqueuse buccale (19,22). La composition de la sous-
muqueuse détermine la flexibilité de la muqueuse buccale aux structures sous-

jacentes (20).

53



Alors que la jonction entre I'épithélium buccal et la lamina propria est évidente, la
jonction entre muqueuse buccale et sous-muqueuse est plus difficile a mettre en
évidence (Figure 26) (20).

Epithelium
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Figure 26 Représentation schématique de la muqueuse orale (20). Un épithélium pavimenteux stratifié non
kératinisé est séparé de la lamina propria par la présence d’une membrane basale. La lamina propria repose sur

une sous muqueuse lache contenant graisse et glandes salivaire accessoires.
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La muqueuse bordante de recouvrement est fragile. Elle se caractérise par une
architecture collagénique peu dense associée a une grande flexibilité
tissulaire. Elle apporte de la souplesse aux lambeaux lors des chirurgies

orales.
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1.3 La vascularisation du parodonte superficiel

Les structures parodontales présentent une excellente vascularisation (Figure 27).
L'approvisionnement en sang est permis par l'artére postérieure supérieure et
postérieure antérieure au maxillaire et par 'artére alvéolaire inférieure a la mandibule.
Les différentes artéres alvéolaires se divisent en artéres dentaires pénétrant au sein
des apex radiculaires. En amont, elles fournissent le sang aux tissus gingivaux par des
branches passant verticalement a travers septums dentaires et ligaments parodontaux
(17).

La gencive palatine est vascularisée grace aux nombreuses branches supra-
périostées issues de l'artére faciale, infra-orbitaire, incisive et des artéres grandes et
petites palatines. A la mandibule, ce sont les artéres sublinguales, buccales et

mentonniéres qui permettent l'irrigation de la gencive (16).

Vaisseaux supra périostés

Vaisseaux parodontaux \ \
fammmy | T T Vaisseaux alvéolaires

Figure 27 Représentation de la vascularisation du parodonte (17). Le tissu parodontal est vascularisé par les
vaisseaux issus du septum interdentaire (vaisseaux alvéolaires), du ligament parodontal (vaisseaux parodontaux)
et de la muqueuse buccale (vaisseaux supra-périostés). Le réseau interne (RI) ainsi que le réseau externe (RE)
du tissu conjonctif est également représenteé.

Les trois sources vasculaires issues du septum interdentaire, du ligament parodontal
et de la muqueuse buccale permettent le maintien de la vascularisation des tissus
parodontaux (16). Ces différentes sources forment de multiples anastomoses entres
elles (17).
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Le tissu conjonctif gingival posséde deux lits capillaires terminaux (Figure 28) :

- un réseau vasculaire externe, formé d’'une artére ascendante et d’'une veine
descendante constituant de nombreuses boucles capillaires situées sous la
gencive libre et I'épithélium oral (17),

- un réseau vasculaire interne formé de veinules post-capillaires localisées sous
I'épithélium de jonction. Il ressemble a un panier vasculaire mince, riche en

anastomoses, appelé « plexus gingival» (16).

Figure 28 Représentation du plexus dentaire (16).
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La vascularisation du parodonte, élément essentiel a sa cicatrisation, est
assurée par de multiples anastomoses provenant de sources diverses. Cette
organisation permet une suppléance de la part des multiples capillaires. La
levée de lambeau muco-périosté ou la réalisation de multiples incisions peut
diminuer le volume sanguin dédié aux tissus parodontaux. Cela peut se
traduire par une destruction osseuse secondaire (aprés levée de lambeau) et/
ou par un défaut de cicatrisation.

Le processus de guérison des tissus est fortement dépendant de la

vascularisation tissulaire.

56




lll. Principes de cicatrisation

Le terme de cicatrisation regroupe I'ensemble des phénoménes aboutissant a la
restauration et a la solidarisation de l'intégrité des tissus aprés leur section ou

destruction partielle (35).

Une cicatrisation optimale rapide et sans complications est cruciale pour le succés
implantaire. Un retard de cicatrisation, une déhiscence tissulaire, la formation de tissu
fibreux ou [Il'apparition d'une cicatrice hypertrophique sont autant de facteurs
compromettant le résultat esthétique et fonctionnel (17). La compréhension des
éléments nécessaires a l'obtention d’une cicatrisation idéale est indispensable au

succes implantaire.

lll.1 Principes généraux

La cicatrisation des Iésions buccales peut s’opérer par deux proceédés distincts :

- régénération tissulaire : elle définit le remplacement a l'identique des tissus
endommagés ou perdus. Ce type de cicatrisation permet une restitution de la
fonction et de la forme des tissus lésés (17),

- réparation tissulaire : elle définit le remplacement des tissus endommagés ou
perdus par un tissu cicatriciel non spécifique. La réparation ne permet pas une

restauration de la fonction et de la forme des tissus lésés (17).

Le succes implantaire est dépendant du type de cicatrisation obtenu lors de la guérison
tissulaire. L’objectif de toute chirurgie est 'obtention d’'une régénération tissulaire en
rapport avec la guérison tissulaire compléte et a 'identique des tissus endommagés
(17).
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lll.2 Les étapes de la cicatrisation des tissus mous

La cicatrisation d'une plaie se divise en quatre phases interdépendantes se
chevauchant partiellement :

- I'étape hémostatique : elle marque le début du processus de cicatrisation, elle
correspond a la formation d’un caillot sanguin permettant I'arrét du saignement,

- l'étape inflammatoire : elle se caractérise par I'arrivée massive de cellules
immunitaires qui vont débrider la Iésion (36),

- I'étape proliférative : elle correspond a une phase de réparation tissulaire. Elle
permet la formation d’un tissu de granulation ainsi que I'épithélialisation de la
Iésion,

- enfin, I'étape de maturation et de remodelage tissulaire correspond a la

régression du tissu de granulation et la formation du tissu cicatriciel (36).

Les étapes de cicatrisation se succedent de maniere prévisible. La dérégulation de
n’importe quelle phase altére les facettes de la guérison entrainant une plaie chronique

ou la formation d’une cicatrice pathologique (37).

l1.2.1 Etape hémostatique

L’effraction vasculaire entrainée par la chirurgie implique la mise en place d’'une
hémostase primaire puis secondaire visant a arréter le saignement (Figure 29). Ce
phénomeéne trés bref dure de quelques secondes a quelques minutes chez le sujet
sain (36).

11.2.1.1 Hémostase primaire

Le spasme vasculaire constitue la premiere étape de 'hémostase primaire. La section
des vaisseaux sanguins lors de la chirurgie entraine la stimulation des terminaisons
nerveuses sympathiques situées au niveau des parois vasculaires. Ce mécanisme est
a l'origine d’une vasoconstriction reflexe du systéme sanguin visant une diminution
rapide et efficace des pertes sanguines (17). La deuxiéeme étape de I'hémostase

primaire met en jeu la formation du clou plaquettaire. Le saignement résiduel expose
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les composants sanguins aux éléments de la matrice extracellulaire (36). La
fibronectine, la laminine ainsi que certains types de collagénes contenus dans la
matrice extracellulaire, possédent la capacité d’activer les plaquettes sanguines. Ces
derniéres acquiérent alors la capacité de s’agréger les unes aux autres ainsi que
d’adhérer aux différentes structures endothéliales (38). Elles forment alors une
hémostase rapide mais néanmoins instable, fragile et imparfaite, nommée « le clou
plaquettaire » ou «thrombus blanc » (35). L’agrégation des plaquettes et leur
activation s’accompagne par leur dégranulation. Cytokines et facteurs de croissance
de type PDGF et VEGF sont libérés dans la matrice extracellulaire et vont stimuler la

néo-angiogenése et activer des cellules indifférenciées vers le site de la plaie (38).

111.2.1.2 Hémostase secondaire

L’hémostase secondaire, ou coagulation, succéde a 'hémostase primaire. L’activation
de la cascade de coagulation va transformer le fibrinogéne en fibrine pour renforcer le
clou plaquettaire (35). L'obstruction des vaisseaux sectionnés par la formation d’un
caillot sanguin insoluble conduit a l'arrét du saignement (39). Le caillot sanguin
obturant temporairement la plaie servira de matrice provisoire. Celle-ci constituera un
véritable échafaudage dédié au guidage des vaisseaux et des cellules migrantes
provenant des tissus environnants (cellules pro-inflammatoires, dermiques et
épidermiques) tout en constituant un réservoir de facteurs de croissances (17). Ce
conglomérat de cellules et de fibrines est appelé « matrice extracellulaire provisoire »

et sera plus tard remplacé par le tissu de granulation (35).
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Figure 29 Etape hémostatique (36). L’hémostase primaire puis secondaire conduit & 'obturation de la bréche

vasculaire et a I'arrét du saignement.
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111.2.2 Etape inflammatoire

L’étape inflammatoire se met en place rapidement aprés la lésion tissulaire et se
déroule pratiquement de fagcon concomitante a I'étape hémostatique (35). Elle se
poursuit durant quelques heures a quelques jours mais peut étre prolongée en fonction
de divers facteurs : corps étrangers, tissu nécrotique.... retardant le processus de

cicatrisation (36).

Cliniguement cette phase se manifeste par quatre signes fondamentaux de
I'inflammation comprenant (40) :

- chaleur (calor),

- rougeur (robor) due a la dilatation des vaisseaux sanguins,

- gonflement (tumor) due a la présence de I'cedéme,

- douleur (dolor) due a la compression des terminaisons nerveuses par I'cedéme

et par la libération de facteurs moléculaires (40).

L’étude de Sally Hannoodee en mentionne une cinquiéme définie par la perte de

fonction : functio laesa.

Au cours de cette étape les médiateurs cellulaires, tels que les kinines et les
prostaglandines, libérés par les plaquettes permettent :
- I'expression de molécules d'adhésion au sein de I'endothélium (37),
- une vasodilatation locale associée a I'augmentation de la perméabilité des
cellules endothéliales (36),
- le recrutement par chimiotaxie ainsi que la migration des cellules immunitaires
vers la zone |ésée. Le passage des cellules a travers I'endothélium s’effectue
par diapédése (35). Ce phénoméne s’accompagne d’une fuite plasmatique

importante vers le site inflammatoire, appelée exsudat, c’est 'cedéme (37).
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L’arrivée massive des cellules immunitaires au sein de la plaie forme le granulome
inflammatoire (Figure 30). Ce dernier est composé de plusieurs types cellulaires (36).
Initialement, le granulome inflammatoire se compose de polynucléaires neutrophiles
et de granulocytes. Ces cellules représentent la premiére ligne de défense contre
I'infection (36). Elles détruisent les agents pathogénes et les débris tissulaires tout en
libérant des enzymes intracellulaires (métaloprotéases matricielles, élastases et
protéases) détruisant d’avantage les tissus (35). Les métaloprotéases jouent un role
clé dans toutes les étapes de la cicatrisation. Elles permettent, lors de la phase
inflammatoire, la dégradation de la matrice extracellulaire, en particulier des fibres de
collagéne. La dégradation des constituants de la matrice extracellulaire stimule
I'attraction des fibroblastes et des cellules endothéliales (36).

Le granulome inflammatoire est ensuite envahi par les macrophages. Ces cellules
libérent des enzymes lytiques ainsi que des facteurs de croissances de types cytokines
nécessaires au fonctionnement normal du processus de guérison. Enfin, les

monocytes puis les lymphocytes compléetent cette armée cellulaire (36).
Durant cette phase la production de cytokines et facteurs de croissance vont permettre

I'activation des fibroblastes, kératinocytes et cellules endothéliales indispensables a la

seconde phase de cicatrisation (37).
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Figure 30 Etape inflammatoire (36). La libération de cytokines durant la premiére phase de cicatrisation attire les
cellules pro-inflammatoires (macrophages, leucocytes, lymphocytes...) nécessaires a la destruction des agents
pathogénes et des débris tissulaires. La dégradation des constituants de la matrice extracellulaire permet
I'attraction des cellules de la phase proliférative.
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111.2.3 Etape proliférative

La phase proliférative marque le passage d’'une phase catabolique a une phase
anabolique, elle se met en place deés le quatriéme jour et perdure entre dix a quinze
jours (36).

La reconstruction des structures endommagées s’effectue grace a I'activation d’un
programme complexe impliquant au moins trois types cellulaires : les fibroblastes, les
cellules endothéliales et les cellules épithéliales (35). Cette phase est caractérisée par
la formation d’un tissu de granulation ainsi que par I'épithélialisation des tissus
restaurant la continuité épidermique (36). Elle s’achéve par la contraction de la plaie
(Figure 31) (35).

11.2.3.1 Le formation du tissu de granulation

Les fibroblastes issus du tissu conjonctif vont proliférer et synthétiser une matrice
extracellulaire transitoire servant de support de migration aux différentes cellules (37).
La perte vasculaire liée aux processus chirurgicaux et la forte demande en oxygene
des tissus stimulent la migration et la prolifération des cellules endothéliales. Les néo-
capillaires provenant des tissus sains s’orientent perpendiculairement aux lévres de la
plaie (35). Ces capillaires continuent de croitre pour rencontrer les autres capillaires
en croissance et se connecter les uns aux autres pour former un réseau et permettre

la circulation sanguine (36).

Un tissu de granulation composé de collagéne, glycosaminoglycane, élastine, fibrine,
fibronectine et d'un infiltrat inflammatoire résiduel (monocytes, lymphocytes,
polynucléaires), dans une trame fibrillaire cedémateuse lache se forme au centre de la
plaie (36). Ce tissu, de couleur rouge clair et de surface humide, se nomme bourgeon
charnu (35). Il remplace le caillot de fibrine deux a sept jours apres la Iésion (41). Il
présente I'avantage d’étre trés résistant aux infections offrant ainsi une protection de
la plaie (36).
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111.2.3.2 Epithélialisation

Le processus d’épithélialisation commence rapidement aprés la Iésion tissulaire. Les
cellules basales fermement liées au derme sous-jacent changent leur comportement
d’adhésion et migrent a travers la matrice provisoire (36). Les kératinocytes voyagent
jusqu’aux bords du trait d’incision et se développent sur le tissu de granulation. Dées
lors qu’une monocouche de kératinocyte est présente, la migration s’arréte, les cellules
proliferent et se différencient pour assurer une ré-épithélialisation continue du site en
surface (36). La membrane basale se reconstitue progressivement. Le systéme
vasculaire présent en exces permet de satisfaire la demande en oxygene, ce systéeme

va régresser apres la cicatrisation de la plaie (35).

111.2.3.3 Contraction de la plaie

La contraction de la plaie est un processus dynamique liée a la transformation
progressive de certains fibroblastes en myo-fibroblastes capables d’initier une traction
et de transmettre cette activité au tissu avoisinant (35). Les bords de la plaie sont alors
tirés vers le centre, ce qui se traduit par une réduction progressive de la taille de la
|ésion (36).
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Figure 31 Etape proliférative (36). La migration et la prolifération des différents types cellulaires : fibroblastes,
cellules endothéliales et kératinocytes permet respectivement : la production d’une matrice extracellulaire riche en
collagene, la formation de nouveaux vaisseaux sanguins et la restitution de la continuité épithéliale.
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11.2.4 Etape de remodelage

La phase de remodelage est la plus longue période de cicatrisation. Elle débute vingt-
et-un jours apres le début de la Iésion, lorsque le taux de synthése et de dégradation
du collagéne est en équilibre. Elle se caractérise par une régression du tissu de
granulation, I'élaboration d’une structure collagénique dense et I'organisation d’un
réseau vasculaire (36). Enfin elle se termine par la formation d’un tissu cicatriciel aprés

quelques semaines a quelques mois de maturation tissulaire (Figure 32) (35).

L’excés de cellules résultant des phases précédentes disparait par apoptose laissant
une matrice extracellulaire riche en collagéne. La destruction des cellules
endothéliales entraine la réduction du flux sanguin et par conséquence la disparition
progressive de I'érythéme (35).

En paralléle, les fibres de collagénes sont réarrangées, réticulées, et alignées le long
des lignes de tension mécanique. Le tissu gagne alors environ vingt pourcent de
résistance a la traction dés la troisieme semaine de cicatrisation. Cette résistance
atteint quatre-vingt pourcent des capacités mécaniques d’'un tissu sain aprés douze

semaines (36).
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Figure 32 Etape de remodelage (36). La derniére étape de cicatrisation assure I'élaboration d’une structure

collagénique dense. Le réseau vasculaire s’atténue.
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-Formation du granulome
inflammatoire par
chimiotaxie cellulaire

- Accumulation précoce de
neutrophile

- Activité catabolique par
phagocytose et libération
d’enzymes protéolytiques

-Débridement tissulaire

-Stimulation et attraction
des cellules endothéliales
et fibroblastes

-Accumulation précoce de
cellules inflammatoires

-Phagocytoes

-Relargage d'enzymes
protéolytiques

-Stimulation et attraction

-Migration et prolifération
fibroblastique

-Synthése d’une matrice
extracellulaire

-Angiogenese

-Formation du tissu de

des cellules immunitaires granulation
-Debridement tissulaire -Epithélialisation du site
en surface

-Contraction tissulaire
réduisant la taille de la
lésion

- Apoptose des cellules en
exces

-Réduction du flux sanguin
en rapport avec la
disparition de I’érytheme

-Remodelage du collagene
et de la matrice
extracellulaire

-Formation d’un tissu
cicatriciel présentant une
résistance a la tension de
80% du tissu original

Le processus de cicatrisation nécessite un apport sanguin suffisant pour lirrigation des

tissus manipulés. Les vaisseaux sanguins sont a l'origine de la mise en place d’une

hémostase mais aussi de I'arrivée de cellules immunitaires permettant le débridement

de la lésion. La forte demande en oxygéne des tissus endommagés doit étre satisfaite

sous peine de retarder les processus de cicatrisation en rapport avec la formation de

tissus cicatriciels.

lll.3 Différents types de cicatrisations

Les lésions tissulaires peuvent guérir selon trois intentions différentes selon 'ampleur

de la perte tissulaire et la possibilité de fermeture de la Iésion (36).
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D’un point de vu biologique, la finalité de la cicatrisation est identique : on obtient la
fermeture de la plaie. Néanmoins, ces processus divergent en termes de chronologie

et de qualité des tissus formés (17).

ll.3.1 Cicatrisation de premiére intention

La cicatrisation de premiére intention occupe une importante part du succés
implantaire (17). Elle s’effectue lorsque la perte tissulaire est faible voire nulle et que
les berges lisses et bien vascularisées sont rapprochées sans tension 'une de 'autre
(41). La cohésion spontanée ou facilitée par la présence de suture permet le
couvrement parfait des tissus Iésés sous-jacents (Figure 33). Le tissu de granulation
est produit en faible quantité, la période d’inflammation est courte, la géne et I'inconfort

sont réduits au maximum.

Ce type de cicatrisation est rapide, entraine peu de complications et une faible ou pas
de formation de tissu cicatriciel (41). Le chirurgien doit toujours créer des conditions

optimales nécessaires a une cicatrisation de premiére intention (17).

o
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Figure 33 Cicatrisation de premiére intention (36). La perte tissulaire faible associée au rapprochement des berges

protégeant les tissus sous-jacents permet une cicatrisation rapide.

111.3.2 Cicatrisation de seconde intention

La cicatrisation de deuxiéme intention intervient lors d’'une perte de substance
importante, cedéme ou infection empéchant les berges de la plaie d’étre rapprochées
(17). La Iésion n’est alors pas recouverte de tissu épithélial. Ce type de cicatrisation

entraine un taux plus élevé de complications (Figure 34) (41).
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La restauration du recouvrement épithélial s’effectue grace a la formation d’une
importante quantité de tissu cicatriciel de faible qualité occupant I'espace laissé libre
par le tissu endommagé ou manquant. Ce processus est plus long que la cicatrisation
de premiére intention et entraine la formation de fentes gingivales et/ou cratéres. Ces
dernieres occasionnent des contractions tissulaires a [lorigine d’handicaps
fonctionnels. La cicatrice obtenue est large, irréguliére et souvent disgracieuse (17).
C’est pour cette raison que la chirurgie orale privilégie autant que possible la

cicatrisation de premiere intention (41).

Figure 34 Cicatrisation de seconde intention (36). L’importante perte de substance empéche le rapprochement des
berges. La production rapide d’un tissu cicatriciel de faible qualité entraine la formation d’une bride cicatricielle

inesthétique.

111.3.3 Cicatrisation de troisiéme intention

La cicatrisation de troisieme intention est définie par un retard de guérison de la plaie
laissée ouverte di a un cedéme ou une infection (Figure 35). Une fois le probléme

maitrisé, la plaie est refermée et cicatrise en premiéere intention (41).

V
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Figure 35 Cicatrisation de troisieme intention (36). La Iésion tissulaire n’est pas suturée, I'cedeme ou I'exsudat se

draine puis permet une fermeture de premiere intention par la réalisation de suture.
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L’objectif de toute chirurgie implantaire est I'obtention d’une régénération
tissulaire rapide des tissus parodontaux nécessaires au succes esthétique et
fonctionnel de I'implant. Or, I’obtention d’une cicatrisation optimale est
permise aprés rapprochement suffisant des berges des incisions propices a
une cicatrisation de premiére intention. Une vascularisation suffisante des
tissus est également un élément essentiel au processus de guérison. Un retard
de cicatrisation dii a une mauvaise vascularisation, un rapprochement
imparfait des berges des incisions, une mauvaise détersion du site conduisent
irrémédiablement a la présence de brides cicatricielles. Ces derniéres sont la
source des défauts esthétiques et fonctionnels non souhaités dans le cadre de

'implantologie orale.

A la lumiére de nos connaissances anatomiques histologiques et physiologiques de la
cavité buccale, nous allons dés a présent étudier les différents abords chirurgicaux

dans le cas d’édentement unitaire encastré.
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PARTIE Il Abord chirurgical dans le cadre
d’édentement unitaire encastré : principes, matériels

et techniques en chirurgie muqueuse implantaire

La chirurgie implantaire permet le remplacement d’'une dent naturelle par une racine
artificielle ostéo-intégrée sur laquelle une couronne implanto-portée prend appui. Elle
requiert un acceés aux surfaces osseuses a implanter grace a la réalisation d’incisions

et de lambeaux.

Si le positionnement en trois dimensions est important pour la réalisation d’'une bonne
réhabilitation prothétique, la manipulation des tissus mous et osseux nécessite une
grande attention. La conservation des tissus est indispensable a [lintégration

esthétique et fonctionnelle de I'implant et donc au succés implantaire (37).

Par conséquent, chaque étape de la chirurgie implantaire s’inscrit dans une démarche
thérapeutique guidée par les conditions cliniques.

Les incisions, lambeaux et sutures sont autant de gestes chirurgicaux déterminants
pour le devenir des tissus. C’est ainsi que se sont développées de nombreuses

techniques chirurgicales de conservations et de régénérations tissulaires (42)

Ce chapitre décrit la conception des incisions, lambeaux en association ou non avec

des techniques de reconstruction des papilles.
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. Principes généraux

Une chirurgie réussie est dépendante d’'un aménagement approprié des tissus
gingivaux (43). Elle s’appuie sur des connaissances anatomiques, histologiques et sur

les principes de cicatrisation des tissus durs et mous (1).

I.1 Importance des tissus mous en implantologie orale

Les tissus mous revétent une importance capitale dans le domaine de I'implantologie
orale.

Leurs architectures influencent directement le résultat implantaire sur le plan
esthétique et fonctionnel. En effet, les tissus mous permettent I'élaboration d'un
espace biologique péri-implantaire assurant la pérennité de I'implant dans le temps.
Au niveau esthétique, un volume tissulaire suffisant assure un profil d’émergence idéal

de la restauration implantaire, associé au masquage du titane sous-jacent (44).

1.1.1 Un enjeu fonctionnel
1.1.1.1 L’espace biologique péri-implantaire

Tout comme les dents naturelles, un espace biologique est mis en évidence autour
des implants (Figure 36). Cet espace biologique permet la séparation entre le milieu
interne et le milieu externe, buccal. Il est toujours composé de trois étages de

dimensions stables et constantes dans le temps. Il s’agit :

- d’un sulcus de 0,5 a un millimétre d’épaisseur,
- d'une attache épithéliale ou épithélium jonctionnel d’'une épaisseur d’'un a
deux millimétres,

- d'une attache conjonctive d’un a deux millimétres d’épaisseur (1).

70



L'ensemble de ces éléments permet la formation d'une attache muco-épithéliale d'une

épaisseur totale de trois millimétres permettant la protection de I'os sous-jacent.

Une infraction d'origine bactérienne ou mécanique portant atteinte a sa structure (en
la réduisant a moins de trois millimétres) induit une restructuration tissulaire. On
observe une transposition en direction apicale de I'os coronaire permettant de rétablir
les trois millimetres d'espace biologique. Cette lyse osseuse a lieu sur toute la

circonférence de l'implant prenant la forme d'une cratérisation autour du col implantaire

(1).

Figure 36 Mise en place de I'espace biologique apres la pose du pilier de cicatrisation (1).

Plusieurs études ont permis d'établir qu'une épaisseur et une hauteur de tissus mous
péri-implantaires supérieure ou égale a deux millimétres est essentielle a
I'établissement d’'un espace biologique (Figure 37) (45). En cas d’insuffisance
muqueuse, une résorption osseuse se produit autour des implants permettant de
rétablir un attachement tissulaire stable. C’est pourquoi une muqueuse kératinisée fine

ou insuffisante peut étre a 'origine de résorptions osseuses péri-implantaires (46).
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1.1.1.2 La gencive kératinisée péri-implantaire

La gencive kératinisée est un élément essentiel a I'obtention du succés implantaire.
Seule entité capable d'étre modelée et de créer un profil d’émergence favorable a
lintégration esthétique, elle présente également une meilleure résistance aux

contraintes mécaniques et biologiques par rapport aux autres tissus buccaux (47).

Linkevicius et coll. ont comparé I'impact de la perte osseuse moyenne post-opératoire
en fonction de I'épaisseur de gencive kératinisée. Une différence statistiquement
significative de perte osseuse entre les sites implantaires kératinisés et les sites non
kératinisés a été mise en évidence. La perte osseuse moyenne était de 3,35 + 1,56
millimétres pour les sites comportant une large bande de tissu kératinisé, et de 4,41 +
2,12 millimeétres pour les sites faiblement pourvus en tissus kératinisés (46). Ainsi, les
implants placés au niveau des sites de faibles épaisseurs de gencive kératinisée
présentent un taux plus élevé de perte osseuse péri-implantaire post-opératoire par
rapport aux sites présentant une épaisseur suffisante (supérieure a deux millimétres)

de tissu kératinisé (45).

Figure 37 lllustration d’une hauteur et épaisseur de tissu supérieur a deux millimeétres (48).

De plus, la présence d’'une hauteur insuffisante de tissu kératinisé est également
corrélée avec la présence de récessions gingivales, d’accumulation de plaque et
d’'inflammation parodontale. Lang et Lée ont rapporté que méme avec malgré une
hygiéne bucco-dentaire supervisée, tous les sites présentant moins deux millimétres
de tissu kératinisé présentaient des signes cliniques d'inflammation tandis que quatre-
vingt pourcent des sites comportant deux millimétres de tissu kératinisé restaient en

bonne santé (45).
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Une gencive kératinisée haute et épaisse de plus de deux millimétres placée
autour des organes dentaires permet une stabilité des tissus péri-implantaires
associée a une maintenance facilitée de I’hygiéne en rapport avec une bonne
santé parodontale. La gencive kératinisée est la seule entité capable d’étre
modelée, elle offre un profil d’émergence favorable a I'intégration esthétique
de I'implant (47).

1.1.2 Un enjeu esthétique

Le placement d’'un implant dentaire au niveau du secteur esthétique est une procédure
délicate nécessitant attention et précaution. La réussite du traitement repose sur une
harmonieuse intégration gingivale d’'une couronne implanto-portée de taille, de forme
et de teinte idéale (49). Il est donc indispensable d'analyser les paramétres esthétiques
permettant de définir un plan de traitement approprié a la reconstruction du sourire
redonnant bien-étre physique et psychique au patient (1).

L’analyse de la position de la lévre supérieure renseigne sur le degré d’exposition des
tissus gingivaux. Une large exposition gingivale suscitera d’autant plus I'attention du

chirurgien face aux risques d’échecs implantaires.

11.1.1.2.1 La position de la lévre supérieure

Une évaluation extra-orale de la position de la lévre supérieure est réalisée par le
chirurgien (49). Il s'agit de quantifier le degré d'exposition des tissus gingivaux lors du

sourire naturel maximal du patient (50).
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Tjian et Miller ont élaboré une classification des différentes lignes de sourire en

fonction de I'exposition dentaire et gingivale (17). On distingue dés lors quatre types

de sourires naturels (Figure 38) :

1¢ : le sourire a exposition gingivale inexistante ou mineure. 75% de la hauteur
coronaire des dents antérieures maxillaires sont visibles (1), ne découvrant pas
du tout (ou a peine) les tissus gingivaux. Parfois les parties coronaires des
papilles peuvent étre visibles. Ce type de sourire est retrouvé chez 20% de la
population (50),

2°me - |e sourire a exposition gingivale modérée. 75% a 100% de la hauteur
coronaire des dents antérieures maxillaires sont exposées en méme temps que
les papilles gingivales (1),

3eme : |e sourire d’exposition modérée a majeure. Les contours gingivaux sont
trés largement visibles sur une hauteur maximale de deux millimétres. Une
grande majorité des femmes présente ce type de sourire (1). Les types 2 et 3
représentent 69% de la population (50),

48me : |e sourire gingival ou exposition maximale. Ce sourire présente une
exposition totale des dents associées au découvrement gingival de plus de 2
millimeétres au-dessus du zénith gingival (1). Ce type de sourire est présent chez
11 % de la population (50).

Figure 38 Différentes lignes de sourire (50). A : sourire & exposition gingivale inexistante. B : sourire a exposition

gingivale modérée permettant la visualisation des papilles gingivales. C : sourire a exposition gingivale majeure

permettant la visualisation des papilles gingivales. C : sourire a exposition gingivale majeure permettant la

visualisation des contours gingivaux. D : sourire présentant une large exposition gingivale.
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Une ligne de sourire haute exige une analyse de la ligne de gencive et de la qualité
des tissus mous. A contrario, une ligne de sourire basse cachant les gencives facilite
le travail de reconstruction (1). Néanmoins, la papille interdentaire est affichée chez
87% des patients présentant une ligne de sourire gingivale basse (49). Il est également
essentiel de noter que 100% des patients sont des releveurs de lévres, ce qui signifie
que quel que soit leur sourire, ils seront amenés a soulever leur Iévre pour voir le
résultat, le comprendre, I'analyser et 'accepter. Les papilles représentent un point
essentiel de I'analyse thérapeutique. L'harmonie créée entre les tissus gingivaux et la
future couronne prothétique n'a lieu que lorsque les papilles dentaires sont encore
existantes. Ces derniéres varient en hauteur selon la qualité et la quantité du septum
osseux sous-jacent. Dans le cadre d'un édentement unitaire, la présence d'une papille
gingivale est plus facilement prévisible d'autant plus si le parodonte est sain. En effet
un édentement unitaire présentera souvent un septum interdentaire permettant le

dessin des papilles gingivales si précieuses (50).

1.1.1.2.2 Biotype

La détermination du type de biotope gingival (épais, fin, festonné ou plat) est
indispensable avant toute réflexion implantaire. En effet la réponse biologique des

différents biotypes diverge :

- les biotypes fins présentent un fort risque de récession gingivale, notamment
vestibulaire, associé a un risque élevé de disparition des papilles aprés
intervention prothétique, orthodontique ou chirurgicale. Un tissu fin est moins
résistant aux traumatismes tissulaires. Il représente un risque potentiel
d’échec esthétique et doit étre traité avec des précautions extrémes (44). De
plus, un tissu fin laissera transparaitre le titane, il sera alors généralement
nécessaire de réaliser une augmentation des tissus permettant la
dissimulation de I'implant sous-jacent (49),

- au contraire, les biotypes épais sont moins sujets aux récessions gingivales
mais présentent plus couramment des signes d'inflammations associés a la

formation de poches parodontales (17).
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Le type de biotype gingival représente un facteur pronostique important de prévisibilité

des chirurgies plastiques implantaires (17).

Les tissus mous sont donc un élément essentiel au succes esthétique et fonctionnel
d’'une chirurgie implantaire. Leurs manipulations doivent étre délicates et s’inscrivent

dans une démarche de soin cohérente avec la situation clinique.

1.2 Objectifs et recommandations des abords implantaires

L’abord chirurgical du site permet accessibilité et visibilité du site a implanter. Cet
abord réfléchi doit permettre :
- I'enfouissement des implants lors des chirurgies en deux temps,
- une exposition simple ou un aménagement tissulaire autour des piliers de
cicatrisation du deuxiéme temps chirurgical ou lors des chirurgies implantaires

en un temps.

La planification implantaire est avant tout dépendante de [l'objectif chirurgical.
Néanmoins les aspects esthétiques (site antérieur ou postérieur), les conditions
individuelles telles que le volume osseux, la qualité des tissus (muqueuse masticatoire
et alvéolaire) et la taille des espaces interdentaires sont des facteurs a prendre en
considération. L’obtention d’'un volume suffisant de tissu kératinisé autour d’'un implant
stable, présentant un sulcus et un épithélium de jonction peu profond en rapport avec
la préservation ou la reconstruction des papilles interdentaires assure la pérennité de

I'implant.
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.3 Le matériel

Les lames de bistouri et les rugines sont les instruments utilisés en chirurgie
implantaire permettant la réalisation d’incisions et de lambeaux. Ces outils se doivent
d'étre aussi fins que possible et favoriser la manipulation délicate des tissus fragiles
(18).

1.3.1 Les lames de bistouri

Les lames de bistouri permettent de réaliser I'abord du site implantaire. Elles sont
montées sur un manche en plastique a usage unique ou encore fixées sur des porte-
lames a manche plat ou rond (51). Pour assurer le tranchant, 'utilisation des lames
jetables permet de limiter le traumatisme tissulaire et de faciliter la cicatrisation post-

opératoire (18).

Les lames les plus utilisées en chirurgie orale sont (Figure 39) :

- les lames pointues (n°11) : fines et précises, elles peuvent étre utilisées au
niveau des espaces inter-proximaux. Elles présentent un angle d’attaque a 90°,

- les lames convexes: les plus couramment utilisées en raison de leur
polyvalence(6)

o les lames n°15 présentent une grande efficacité de coupe (52),

o leslames 15C sont assez fines pour passer au niveau des espaces inter-
proximaux mais suffisamment robustes pour réaliser des incisions de
décharge en un seul geste (52),

o les lames n°67 présentent une largeur réduite de moitié par rapport aux
lames 15 (6),

- les lames concaves sont peu utilisées. Elles sont réservées aux incisions de
certaines zones linguales mandibulaires (molaires ou incisives) ainsi que pour
les faces distales des dents,

o leslames n®12 sont courbées en faucille et présentent un angle d’attaque
de 45°
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o les lames n°68 sont identiques aux lames 12, mais présentent une
largeur réduite de moitié (51),

Figure 39 Présentation de différentes lames de bistouri (51). De gauche a droite lame n°11, lame n°12, lame n°15,
lame 15C, lame n°67 et lame n°68.

- les micro-lames : elles assurent une grande précision de coupe et diminuent
nettement le traumatisme tissulaire (Figure 40). Elles offrent une visualisation
aisée du traceé d'incision grace a leurs finesses (6). Néanmoins ces lames ne

permettent pas la réalisation d’incisions de décharge (51).

Figure 40 Incisions intra-sulculaires (17). a : utilisation de lame macro-chirurgicale. b : incision intra-sulculaire
réalisée avec une lame microchirurgicale. Les lames microchirurgicales offrent une plus grande précision de coupe,
réduisant la perte tissulaire.
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Les lames de bistouri allient plusieurs compétences : elles sont maniables, faciles
d’utilisation et permettent 'accés a I'ensemble des zones anatomiques de par leurs
différents designs. Tranchantes, elles sont sélectionnées avec soin en fonction de la
situation clinique pour ne pas induire de traumatismes tissulaires supplémentaires. Le

choix du matériel est un élément capital au bon déroulement de la chirurgie orale.

1.3.2 Les rugines

Les rugines, ou décolleurs, sont utilisés pour décoller les lambeaux. lls permettent
également d’écarter les tissus muqueux du champ opératoire permettant d’améliorer

la visibilité du praticien (18). Il existe plusieurs types de rugines (Figure 41) :

Figure 41 Présentation de différentes rugines (18). De gauche a droite : FK 300 (Aesculap), VT 24, 22, 23(deppeler),
VT 27 (deppeler), Modele spécial (Zabona).

Les différentes rugines ne doivent pas déchirer les lambeaux qu’elles décollent.

79



1.4 Les incisions

1.4.1 Définition

Une incision se définit par une coupure chirurgicale d’un tissu libérant une voie d’acces
a un organe ou a une région anatomique donnée (53). Le type d’incision affecte
directement la mobilité tissulaire, la possibilité de fermeture de la plaie sans tension,
la qualité de la vascularisation ainsi que la position finale de la gencive kératinisée
(17).

Une incision insuffisante ou un mauvais tracé sont susceptibles d’entrainer des
blessures peropératoires. Ces derniéres peuvent engendrer un retard de cicatrisation

en rapport avec la formation de brides cicatricielles (43).

1.4.2 Conception

Une incision doit étre linéaire, franche et unique afin d’éviter une incision «machurée»
non favorable a la cicatrisation. Les incisions se doivent d’étre discrétes (au mieux
dissimulées) et placées a distance des défauts osseux autorisant une meilleure
fermeture du site (54). En effet, les incisions réalisées au niveau de lacunes osseuses
augmentent directement la difficulté de suture bord a bord des lambeaux et
augmentent le risque de déhiscence ou de fenestration des tissus mous (25). Des
incisions répétées ou traumatisantes associées a une perte de la vascularisation
entrainent la formation d’un tissu cicatriciel par activation prématurée des fibroblastes.
Du tissu fibreux est alors produit en excés au sein de la matrice extracellulaire. Or ce
type de tissu est difficile a manipuler et entraine récessions et complications

esthétiques (55).

L'incision peut étre pratiquée perpendiculairement a l'os (90° d’angle) ou étre

biseautée (45 ° d’angle). La largeur du biseau est dépendante de I'épaisseur tissulaire.
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Ce type d’incision est contre-indiqué en présence de tissus fins puisqu’une épaisseur
minimale de tissu est nécessaire pour obtenir une bonne vascularisation tissulaire (25).
Bien que les incisions biseautées présentent 'avantage de ne pas laisser I'os a nu en
cas de repositionnement imparfaitement du lambeau, elles entrainent un risque

important de nécrose et de déchirement tissulaire post-opératoire (17)
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La localisation et la forme des incisions s’inscrit dans une démarche de soin
en accord avec la situation clinique afin d’obtenir un lambeau aux berges
nettes et faciles a suturer (1). L’idéal est I’obtention d’une cicatrisation de

premiére intention permettant une amélioration de la guérison et d’une

diminution du risque de complications post-opératoires (55).

1.4.3 Incision principale

Les incisions principales se placent au sommet de la créte orale au niveau des sites
édentés. Ces derniéres peuvent étre décalées en situation palatine, linguale ou
vestibulaire lorsque la situation clinique I'exige (6).

Les incisions principales sont réalisées le plus perpendiculairement possible a la
surface des tissus. Des bords biseautés empéchent un rapprochement précis des

berges du lambeau en augmentant le risque de nécrose tissulaire (17).
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Les incisions intra-sulculaires sont réalisées en insérant une lame au sein du sulcus
dentaire dirigée en direction apicale, vers I'os alvéolaire (Figure 42). La lame
maintient un contact avec la dent ou la surface radiculaire et suit I'axe de la dent. Ces
incisions incluent 'ensemble des tissus gingivaux au sein des lambeaux sans

entrainer de dommages a la gencive marginale (17).

Figure 42 Incision intra-sulculaire incluant 'ensemble des tissus mous au sein du lambeau (17).

1.4.4 Incision de décharge

L’incision de décharge est une incision supplémentaire. Elle permet d’augmenter la
visibilité du site opératoire, le repositionnement du lambeau ainsi que la fermeture sans
tension de la plaie grace a 'augmentation de la mobilité tissulaire (2). Elle est en
continuité avec les extrémités de l'incision principale et se dirige en direction apicale
dans le respect de I'architecture vasculaire et esthétique. Elle peut dépasser les limites
de la gencive attachée en se poursuivant dans la muqueuse buccale mais sans jamais
dépasser le fond du vestibule. Cette technique permet d’augmenter la mobilité des
tissus. Une incision insuffisamment entendue entraine un risque d’élargissement de la
plaie di aux tensions de la levre et des écarteurs. Ceci provoque un saignement

difficilement contrélable, des douleurs et cedémes importants post-opératoires.

Une seule incision de décharge peut étre suffisante, a ce moment le trait d’incision est
en continuité avec I'extrémité mésiale de l'incision horizontale (1). La vascularisation
étant orientée de distal en mésial, cela permet de conserver une bonne vascularisation

des tissus.
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L’incision de décharge peut étre horizontale ou verticale (Figure 43). Les incisions
verticales sont paralléles a 'axe des dents, perpendiculaires par rapport a l'incision
primaire. Enfin, les incisions horizontales consistent en un prolongement latéral d'une
incision principale le long de la gencive marginale. Cette extension mésiale ou distale
du lambeau permet d'augmenter significativement la visibilité du site et la mobilité du

lambeau (17).

Figure 43 Incision de décharge (17). a : incision de décharge horizontale s’étendant aux dents adjacentes. b :
incision de décharge verticale.

Les incisions obliques se doivent d’étre toujours divergentes entre elles, ces derniéres

sectionnent de nombreuses anastomoses vasculaires et sont a éviter (Figure 44) (55).

a Suppléance vasculaire b Suppléance vasculaire

Figure 44 Schéma présentant l'influence du tracé de l'incision de décharge sur la qualité de la vascularisation (55).
a : l'incision de décharge divergente permet un apport vasculaire abondant en rapport avec une meilleure capacité
de cicatrisation. b : Une incision de décharge convergente par rapport au lambeau diminue I'apport vasculaire du
site.
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L’incision de décharge doit se tenir a distance de plusieurs sites anatomiques,

notamment :

- la papille, car mal vascularisée et fragile, elle risque de se rétracter lors de la

cicatrisation et provoquer un défaut esthétique majeur,
- le centre du collet, ou une récession gingivale pourrait apparaitre,

- les proéminences radiculaires, notamment canines, a lorigine d’une
augmentation de la tension au niveau de la ligne d’incision. De plus cette zone
est généralement difficile a suturer du fait de la finesse des tissus mous a cet
endroit (55).

.4.5 Prothése et incision

Des lors que la gencive marginale est saine et associée a des couronnes adaptées, il
n'est pas recommandé de réaliser des incisions intra-sulculaires. A l'inverse, cette
incision est possible lorsque la prothése est a reprendre, ou que la gencive marginale
ne présente pas toutes les caractéristiques d’'une gencive satisfaisante. La prothése
provisoire est réalisée rapidement aprés la chirurgie et la prothése d’'usage est réalisée
dés cicatrisation compléte des tissus mous (1).

.5 Les lambeaux

1.5.1 Définition

Un lambeau se défini par un volet de gencive décollé chirurgicalement des tissus
sous-jacents et reliés a I'organisme par un pédicule tissulaire qui en assure la
vascularisation. L’objectif principal de tout lambeau est d’obtenir un acces visuel
confortable de la zone de travail tout en conservant la vascularisation des tissus (18).
En effet, la chirurgie implantaire implique d’identifier la morphologie des crétes
osseuses, ses éventuelles concavités, ses dimensions ainsi que certains obstacles

anatomiques.
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1.5.2 Préservation de la vascularisation

L’os cortical regoit sa vascularisation a travers I'os spongieux et le périoste. Or, le
soulevement d'un lambeau muco-périosté sépare le périoste de I'os compromettant
'apport vasculaire osseux a lorigine de potentielles sources de complications
(nécrose, saignement, infection ...). Il en résulte toujours une résorption osseuse
secondaire du fait de l'interruption de la vascularisation périosté (56). La conservation
du flux sanguin est un élément essentiel a prendre en considération lors de
I'élaboration des incisons et lambeaux. Un défaut de vascularisation entraine une

mauvaise cicatrisation en rapport avec des défauts esthétiques et fonctionnels.

Les lambeaux recoivent principalement leur vascularisation par voie apicale, c’est
pourquoi il est préférable que la base du lambeau soit plus large que la partie coronaire
(37). Un rapport largeur/hauteur de 2/1 est idéal pour la confection d’'un lambeau bien

vascularisé évitant les nécroses tissulaires post-opératoires (57).

1.5.3 Epaisseur du lambeau

Un lambeau peut étre d’épaisseur totale : incluant 'ensemble des tissus de la
muqueuse (épithélium, chorion, sous-muqueuse et périoste), ou bien d’épaisseur

partielle, incluant I'épithélium et une partie du tissu conjonctif (17).
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Le lambeau d’épaisseur totale, muco-périosté, est de réalisation plus aisée.
Néanmoins, il présente une mobilité limitée dle a la grande proportion de fibre non

élastique contenue au sein du périoste (Figure 45).

Figure 45 Lambeau muco-périosté d’épaisseur totale (17). Les incisions sont réalisées jusqu’au contact osseux
permettant une élévation de I'ensemble des tissus mous. L’0s est ainsi entierement exposé.
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A contrario, le lambeau d’épaisseur partielle, muqueux, est plus difficile de réalisation
mais présente I'avantage d’offrir une mobilité tissulaire supérieure (Figure 46) (49).
L’accroissement de la mobilité gingivale permet une fermeture de premiére intention
en association avec une meilleure cicatrisation. Néanmoins il est nécessaire de
conserver une épaisseur suffisante de tissu conjonctif non décollé et un lambeau d'une
épaisseur suffisante pour obtenir une cicatrisation sans complication, ce qui

représente I'aspect le plus difficile de cette technique (17).

Figure 46 Lambeau muqueux, d’épaisseur partielle (17). Les lambeaux d’épaisseur partielle sont réalisés par une
fine dissection des tissus a l'aide d’'une lame de bistouri. Les tissus mobilisés contiennent épithélium et tissus
conjonctifs, le périoste comprenant beaucoup de fibres non élastiques est laissé sur I'os, permettant d’assurer une
large mobilité tissulaire.
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Les lambeaux muco-périostés et muqueux peuvent étre combinés en un seul lambeau
(Figure 47). Un lambeau d’épaisseur totale en situation coronaire peut se poursuivre
en épaisseur partielle apicalement et inversement. lls sont respectivement appelés

« lambeaux muco-périostés muqueux » et « muqueux muco-périostés » (17).

Figure 47 Lambeau muco-périosté-muqueux préparé de pleine épaisseur dans sa portion coronaire et d’épaisseur

partielle dans sa portion apicale (17). Cette technique permet une large exposition osseuse tout en procurant une

laxité tissulaire supplémentaire au lambeau.
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.5.4 Décollement du lambeau

Une incision nette et compléte en profondeur facilite par la suite le décollement
atraumatique du lambeau (2). Le lambeau est soigneusement soulevé de I'extrémité
mésiale a distale en prenant garde de conserver l'intégrité du périoste. Le décollement

du versant lingual doit &tre minimal pour limiter les risques de Iésions du nerf lingual.

Les lambeaux doivent étre suffisamment décollés pour prévenir d’éventuels
déchirements lors de tractions (55). Une manipulation traumatique des tissus mous
lors de la chirurgie entraine des rétractations tissulaires ne permettant pas une
adaptation idéale ou une flexibilité suffisante du lambeau autour de I'implant dentaire
(55).

Lors du décollement du lambeau, il est indispensable de s’assurer que celui-ci ne soit
pas trop fin et que son bord ne soit pas biseauté (17). L’épaisseur du lambeau impacte
directement la cicatrisation et donc le résultat implantaire. L’incision principale se doit
d’étre réalisée avec une lame de bistouri placée perpendiculairement aux surfaces
tissulaires quelques soient les restrictions anatomiques, seule fagon d’obtenir des
bords a angles droits et une épaisseur adéquate de part et d’autre de la ligne d’incision
(17).

Lors de chirurgie de longue durée, il est recommandé d’appliquer une gaze humide
imbibée d’une solution saline stérile (0,9% chlorure de sodium) sur les tissus décollés
afin d’éviter la déshydratation et la rétractation des tissus pouvant compromettre la

fermeture compléte de la plaie (55).

1.5.5 Repositionnement

Le lambeau peut étre repositionné dans sa position initiale a la fin de I'intervention, ou
alors déplacé. Dans ce dernier cas le lambeau est suturé dans une position différente
de la situation initiale, dans un but thérapeutique (58).
Dans tous les cas, le lambeau doit garantir le rapprochement des berges muqueuses
permettant la réalisation de sutures sans tension et donc une cicatrisation de premiéere
intention (59).
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La réalisation d’incisions franches et nettes en association avec des incisions
de décharge permettent de délimiter un lambeau buccal. Ce dernier est ensuite
délicatement levé permettant I'accés a la surface implantaire. Le lambeau
d’épaisseur totale, facile a réaliser, offre trés peu de laxité tissulaire di a la
conservation du périoste rigide sur le lambeau. Au contraire, le lambeau
d’épaisseur partielle, difficile de réalisation, offre une laxité tissulaire
importante. La combinaison de ces deux techniques est intéressante au sein
de I'implantologie orale. Un lambeau peut étre d’épaisseur totale dans sa
portion coronaire, permettant I’accés a la surface a implanter, et se poursuivre
en épaisseur partielle, offrant une laxité tissulaire associée a un
repositionnement sans tension du lambeau.

Le type et la forme des lambeaux sont directement dépendants du secteur
impliqué ainsi que du niveau osseux et gingival présent au niveau du site

opératoire.

90




ll. Abord chirurgical du site implantaire unitaire

encastré

L’obtention de I'ostéo-intégration n’est plus le seul objectif de I'implantologie moderne.
En effet, une gencive kératinisée en qualité et en quantité suffisante est devenue un
élément important a I'intégration esthétique et fonctionnel de I'implant en facilitant
I'hygiéne et la maintenance de ce dernier.

Lorsque le site implantaire présente un volume tissulaire et osseux suffisant, les tissus
doivent étre préservés lors des techniques d’implantation, d’exposition et de
reconstruction prothétique. A l'inverse, un site implantaire présentant une résorption
osseuse et/ou une perturbation de [l'architecture gingivale non compatible avec
I'intégration esthétique et fonctionnelle de l'implant nécessite un aménagement
tissulaire. Pour répondre a ces besoins, différents abords chirurgicaux permettent la
mise en place des techniques de préservation, d’augmentation et d'aménagement
tissulaire lors des différentes phases du plan de traitement. Ce travail consiste a I'étude
des multiples abords chirurgicaux permettant la mise en place des implants et des

piliers de cicatrisation en fonction de la situation clinique.

.1 Site implantaire présentant une hauteur et une
épaisseur de tissu kératinisé satisfaisant en rapport avec un

volume et une densité osseuse adéquate a I'implantation

L’abord chirurgical d’un site implantaire présentant un volume osseux satisfaisant avec
une gencive kératinisée épaisse (supérieure a deux millimétres) et haute (supérieure
a deux millimétres) représente le cas le plus idéal en chirurgie implantaire. La chirurgie
ne nécessite pas d’apport tissulaire et permet, la plupart du temps, la mise en place
immeédiate de la vis de cicatrisation. L'enfouissement des implants peut étre réalisé au
niveau des secteurs esthétiques en vue de la mise en place d’'une restauration

prothétique provisoire remplagant I'organe dentaire absent.

L’abord chirurgical du site implantaire est dépendant du secteur impliqué (esthétique

ou non) ainsi que de I'espace mésio-distal disponible.
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1.1.1 Secteur esthétique

Le placement d’'un implant dentaire au niveau du secteur esthétique est une procédure
difficile nécessitant une manipulation délicate et réfléchie des tissus. L’abord du site
implantaire doit permettre I'exposition suffisante de la surface osseuse sans entrainer
de récessions ou de cicatrices disgracieuses post-opératoires a I'origine de défauts

esthétiques majeurs.

1.1.1.1 Large espace mésio-distal

1.1.1.1.1 Lambeau palatin de préservation papillaire

1.1.1.1.1.1 Technique

Le lambeau palatin de préservation papillaire consiste en une incision principale de
pleine épaisseur située au sommet de la créte édentée. L'incision créstale est
complétée par deux incisons de décharge verticales placées a distance du sulcus des
dents adjacentes (25). Les incisions de décharge sont placées uniquement sur la face
palatine et permettent la levée d’un lambeau palatin (Figure 48 et Figure 49).

Figure 48 Représentation du lambeau palatin de préservation papillaire. Réalisation personnelle.
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1.1.1.1.1.2 Avantages et inconvénients

Le lambeau palatin présente I'avantage de ne pas compromettre I'apport sanguin. En
effet, l'incision principale située au sommet de la créte édentée est placée dans une
zone avasculaire offrant une vascularisation optimale des tissus péri-implantaires. De
plus, le lambeau de préservation papillaire évite les incisions vestibulaires pouvant étre
a l'origine de défauts esthétiques (37). Les incisions sont réalisées a une large
distance des papilles interdentaires permettant la préservation de l'intégrité des fibres
collagéniques supra-gingivales indispensables au maintien de la hauteur papillaire
(25). Enfin, ce lambeau permet I'enfouissement des implants lorsque la situation

clinique le demande.

Néanmoins, ce type d’incision ne permet pas la visualisation de la corticale
vestibulaire. La hauteur, I'épaisseur, la présence de concavité ou de fenestrations
osseuses vestibulaires ne peut étre objectivée ; cette technique implique alors une
chirurgie a I'aveugle semblable aux techniques flapless.

Cette technique est a privilégier lorsque la distance mésio-distale de I'édentement le
permet, puisque la visibilité et la facilité d’acces au site est réduite (55). Ce lambeau
ne permet pas d’aménagement tissulaire de la gencive kératinisée. Cette technique

peut étre mise en ceuvre lorsque les conditions tissulaires locales sont excellentes.

1.1.1.1.1.3 Cas clinique

Figure 49 Lambeau palatin de préservation papillaire. Réalisation personnelle.
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11.1.1.1.2 Lambeau en livre ouvert

11.1.1.1.2.1 Technique

Le lambeau en livre ouvert est constitué d’'une unique incision de pleine épaisseur
située au sommet de la créte édentée libérant 'accés au tissu osseux sous-jacent. Les
parties gingivales vestibulaires et palatines sont alors légérement décollées en
épaisseur totale permettant une exposition faible mais suffisante du site a implanter
(Figure 50 et Figure 51)

..

Figure 50 Lambeau en livre ouvert. Réalisation personnelle.

1.1.1.1.2.2 Avantages et inconvénients

Le sommet de la créte édentée est une zone avasculaire. La réalisation d’une incision
créstale ne compromet donc pas I'apport sanguin et engendre une cicatrisation rapide.
De plus, les incisions de décharge ne sont pas nécessaires. Ces derniéres sectionnent
une partie de la vascularisation tissulaire. Leur absence permet donc une irrigation
idéale des tissus péri-implantaires lors de la cicatrisation et évite la survenue de

cicatrices ou de récessions tissulaires a l'origine de défauts esthétiques majeurs.

Néanmoins, ce lambeau nécessite une grande laxité gingivale puisque dans ce cas,
le repli tissulaire est faible ; il ne peut donc pas étre associé a des greffes tissulaires
trop importantes (60). Dans ce cas, 'acces visuel est limité, c’est la raison pour laquelle
ce lambeau est indiqué uniquement dans les situations simples, lorsque la créte

alvéolaire est suffisamment large (supérieure a sept millimetres) (55).

94



1.1.1.1.2.3 Cas clinique

Figure 51 lllustration clinique d’un lambeau en livre ouvert (17).

1.1.1.1.3 Technique flapless

1.1.1.1.3.1 Technique

Une abondance d’os en rapport avec une hauteur de tissu kératinisé adéquat permet
la réalisation d’'une technique sans lambeau, dite « flapless » (49).

La technique flapless comprend toutes les techniques d’abords chirurgicaux
n’impliquant pas la levée de lambeau (Figure 52). Les techniques sont multiples et
comprennent les mini-incisions réalisées a la lame froide, les punchs ou encore les

forages trans-fixants (49).

1.1.1.1.3.2 Avantages et inconvénients

La pose d’'un implant unitaire en technique flapless présente I'avantage d’induire un
traumatisme gingival minimal préservant de ce fait une bonne vascularisation sanguine
de la papille et des tissus mous environnants (49). Les incisions réalisées en technique
flapless se trouvent a une large distance des papilles interdentaires préservant

l'intégrité des fibres collagéniques supra-gingivales indispensables au maintien de la
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hauteur papillaire (25). De ce fait, ces incisions induisent moins de récessions
gingivales et optimisent un contour gingival idéal (60).

On peut également noter que la cicatrisation post-opératoire est rapide, associée a
une inflammation tissulaire faible. La résorption osseuse créstale post-opératoire est
moins marquée en technique flapless que lors des levées de lambeaux classiques
(60).

Néanmoins, le champ opératoire présente un acceés limité ne permettant pas la
manipulation ni 'aménagement des tissus péri implantaires (60). La présence de tissus
mous autour du forage implantaire induit un échauffement osseux plus important
pouvant étre a l'origine de dommages tissulaires irréversibles (49). De plus, la
technique « flapless » peut provoquer des désastres esthétiques dramatiques dle a
la pose de l'implant a l'aveugle. En effet, cette technique rend impossible la
visualisation de I'architecture osseuse sous-jacente et des différentes structures
anatomiques (60). Il y a donc une potentialisation du risque de malposition implantaire
en rapport avec I'apparition de déhiscences osseuses (49). Ces dernieéres provoquent
récessions et expositions implantaires conduisant a I'échec chirurgical (60).

C’est pour cela que cette technique est réservée aux chirurgiens expérimentés ayant
confiance en leur exécution et/ ou a la chirurgie guidée (49). La comparaison d'une
technique flapless par rapport a une levée de lambeau classique montre de meilleurs
résultats lorsque celle-ci est bien réalisée dans des conditions cliniques adaptées (60).

1.1.1.1.3.3 Cas clinique

Figure 52 lllustration technique flapless (61).
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1.1.1.2 Faible espace mésio-distal

1.1.1.2.1 Lambeau palatin a incisions sulculaires

11.1.1.1.2.1 Technique

Le lambeau palatin a incisions sulculaires consiste en une incision principale de
pleine épaisseur située au sommet de la créte édentée. L’incision créstale se
poursuit par deux incisons horizontales qui s’étendent directement au sein du sulcus
des dents adjacentes a 'édentement permettant une augmentation de la taille du
lambeau (25). Les incisions horizontales sulculaires sont placées uniquement sur la
face palatine et s’étendent a moins d’une dent de I'édentement. Puis, deux incisions
de décharge verticales palatines permettent la levée d’un lambeau au niveau du

palais (Figure 53 et Figure 54).

Figure 53 lllustration d’un lambeau palatin a incisions sulculaires. Réalisation personnelle.

1.1.1.1.2.2 Avantages et inconvénients

Le lambeau palatin a incisions sulculaires évite les incisions vestibulaires pouvant étre
al'origine de défauts esthétiques (37). La réalisation d’incisions sulculaires permet une
augmentation de la visibilité et de l'accés au site ce qui rend cette technique
particulierement utile lorsque I'édentement est étroit.

Néanmoins, ce lambeau ne permet pas le déplacement de gencive kératinisée au
niveau vestibulaire. Elle est donc a réaliser lorsque les conditions tissulaires locales

sont excellentes.
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1.1.1.1.2.3 Cas clinique

Figure 54 lllustration clinique du lambeau palatin a incisions sulculaires. Réalisation personnelle.

1.1.1.2.2 Lambeau en enveloppe

11.1.1.2.2.1 Technique

Le lambeau en enveloppe consiste en une incision principale de pleine épaisseur
située au sommet de la créte édentée. L'incision créstale se poursuit par deux incisons
horizontales qui s’étendent directement au sein du sulcus des dents adjacentes a
I'édentement permettant une augmentation de la taille du lambeau (25). Les incisions
horizontales sulculaires sont placées en vestibulaire et palatin et s’étendent a moins
d’'une dent de I'édentement (Figure 55 et Figure 58).

Figure 55 lllustration d’un lambeau en enveloppe (49). Une incision créstale est réalisée au niveau du site
implantaire suivie de deux incisions sulculaires vestibulaires et palatines se prolongeant a moins d’une dent en

mésial et distal du site implantaire.
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1.1.1.2.2.2 Avantages et inconvénients

Cette technique présente l'avantage d'étre simple, peu délabrante et peu
hémorragique (59), elle assure un ancrage correct de la suture et une compléete
fermeture des implants enfouis (1). Les incisions de décharge horizontales évitent les
cicatrices disgracieuses dues aux incisions verticales et ne compromettent pas I'apport

vasculaire (Figure 56) (60).

Figure 56 Résultat esthétique aprés un lambeau en enveloppe (49). Absence de cicatrice évidente en raison de

l'absence d'incisions verticales.

On peut également noter que le lambeau en enveloppe peu facilement se transformer
en lambeau triangulaire ou trapézoidale par ajout d’incisions de décharge verticales
lorsque la situation clinique le demande (Figure 57).

Figure 57 Transformation d’un lambeau en enveloppe en lambeau trapézoidal par ajout d’incisions de décharge
(49).
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Ce lambeau permet néanmoins un acceés limité a la surface implantaire. Elle entraine
un risque esthétique par disparition des papilles interdentaires. Velvart, Ebner-
Zimmermann ont montré que cette technique présentait par la suite un moins bon
remplissage papillaire et une rétractation gingivale plus importante par rapport aux
lambeaux placés a distance des papilles interdentaires (62,63). La difficulté d’obtenir
une fermeture primaire des tissus chirurgicaux représente la principale cause de
récession gingivale post-opératoire (25). Les incisions sulculaires sont donc plutét
réalisées lorsque les papilles interdentaires adjacentes sont absentes, déprimées, ou

lorsque I'espace a implanter est réduit (64).

11.1.1.2.2.3 Cas clinique

Figure 58 lllustration clinique du lambeau en enveloppe (1).

1.1.1.2.3 Technique flapless
Une abondance d’os en rapport avec une hauteur de tissu kératinisé adéquat permet

la réalisation d’'une technique sans lambeau, dite « flapless » (49). Se référer au
11.1.1.1.3.
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1.1.2 Secteur non esthétique

L’abord chirurgical des secteurs postérieurs peut étre directement suivi de la mise en
place de la vis de cicatrisation. En effet, dés lors que les conditions tissulaires sont
optimales, I'enfouissement des implants n’est pas indiqué. La pose d’'implants se

réalise généralement en un seul temps opératoire.

1.1.2.1 Large espace mésio-distal

Un large espace mésio-distal de I'édentement permet la réalisation de lambeau en
livre ouvert ainsi que des techniques « flapless ». Ces lambeaux offrent un acces limité
au site implantaire, mais présentent 'avantage de se tenir a distance des papilles
interdentaires. Le risque de récession ou déhiscence tissulaire post-opératoire est

donc trés largement limité.

11.1.2.2 Faible espace mésio-distal

Un faible espace mésio-distal de I'édentement permet la réalisation de lambeau en
enveloppe ainsi que des techniques « flapless ». Le lambeau en enveloppe permet
une exposition osseuse suffisante a la pose d’'implant unitaire lorsque I'espace édenté

est faible.

L’ensemble des techniques réalisables en fonction du cas clinique est récapitulé a la
Figure 59.
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Figure 59 Abord chirurgical du site implantaire lorsqu’aucun déficit tissulaire n'est présent. Réalisation

personnelle.
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.2 Site implantaire présentant un déficit de tissu
kératinisé en rapport avec un volume et une densité osseuse

adéquate a I'implantation

La présence de gencive kératinisée péri-implantaire haute et épaisse de plus de deux
millimétres est un élément essentiel a la pérennité de l'implant sur I'arcade (65).
L’abord chirurgical d’un site implantaire présentant un déficit de gencive kératinisée
doit alors permettre la mise en place de techniques d’augmentations tissulaires. Ces
dernieres impliquent la greffe de tissus mous et/ou 'aménagement des tissus péri-
implantaires.

Une manipulation délicate de la muqueuse doit prévenir et empécher la survenue de
récessions, déhiscences ainsi que la disparition des papilles gingivales nécessaires a
I'intégration esthétique de I'implant. L’abord chirurgical peut étre suivi de la mise en
place de la vis de cicatrisation lors des chirurgies en un temps, ou permettre

I'enfouissement des implants lors des chirurgies implantaires en deux temps.

11.2.1 Hauteur de tissu kératinisé insuffisante associée a une

épaisseur de tissu kératinisé suffisante

1.2.1.1 Lambeau déplacé apicalement

Une hauteur de tissu kératinisé insuffisante sur un site implantaire peut étre
augmentée grace a I'aménagement des tissus mous péri-implantaires présents. Le
lambeau déplacé apicalement est une technique chirurgicale sans apport permettant
'augmentation de la hauteur de tissu kératinisé du site implantaire par déplacement

en direction apicale du tissu kératinisé présent au sommet de la créte édentée.
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1.2.1.1.1 Technique

La technique nécessite une incision créstale largement décalée en position palatine
ou linguale. Plus la hauteur de gencive kératinisée est faible, plus les incisions doivent
étre déportées. Deux incisions de décharge verticales se placent en continuité de
I'incision créstale et s’étendent au-dela de la ligne de jonction muco-gingivale
permettant le déplacement du lambeau (Figure 60). Le lambeau est disséqué en
épaisseur totale jusqu’a la ligne de jonction muco-gingivale puis disséqué en épaisseur
partielle. La pose de I'implant est permise par I'exposition de la surface osseuse. Enfin,
le volet muqueux est repositionné apicalement et stabilisé par la réalisation de sutures
périostées. La mise en place de la vis de cicatrisation maintient I'écart entre les berges

gingivales (6).

1.2.1.1.2 Avantages et inconvénients

Les résultats obtenus avec cette technique sont bons dés lors qu’une dissection fine
du lambeau est réalisée sans perforation et que le lambeau est solidement amarré au

périoste (6).

Le lambeau déplacé apicalement permet une augmentation significative du tissu
kératinisé associée au déplacement de la ligne de jonction muco-gingivale (66). Le
sommet de la créte édentée est mis a nu et cicatrise en seconde intention par
prolifération gingivale (67). La formation du tissu kératinisé présente des propriétés
esthétiques supérieures a 'autogreffe puisque la réépithélialisation de la plaie s'opére
sur un lit conjonctif local et non sur un lit conjonctif palatin (68). Cette technique permet
le déplacement jusqu’a dix millimetres de tissu kératinisé, cependant, plus I'incision
est décalée en position palatine ou linguale, plus I'os créstal sera exposé entrainant
des suites opératoires longues, inconfortables et douloureuses associées a la
survenue fréquente de complications hémorragiques et/ou infectieuses du site
donneur (66). Cette technique peut entrainer la présence d'une bride cicatricielle
vestibulaire a l'origine de défauts esthétiques (68). Enfin, le lambeau déplacé
apicalement est difficile de réalisation par la dissection en demi-épaisseur du lambeau
et la réalisation de sutures périostées (6). Il entraine également une migration de la
ligne de jonction muco-gingival en rapport avec une altération de ’harmonie gingivale
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établie avec les dents adjacentes. Cela est d’autant plus visible chez les personnes
présentant des colorations mélaniques d’origine ethniques présentent uniquement au

niveau de la gencive attachée.

1.2.1.1.3 Cas clinique

Figure 60 lllustration clinique d’un lambeau déplacé apicalement (69).

1.2.1.2 Lambeau déplacé coronairement

Le lambeau déplacé coronairement est une technique chirurgicale sans apport
permettant une augmentation verticale du tissu kératinisé du site implantaire par

enfouissement de piliers de cicatrisation étroits sous la muqueuse gingivale.

1.2.1.2.1 Technique

Un lambeau de pleine épaisseur est levé jusqu'a la ligne de jonction muco-gingivale et
se poursuit apicalement en épaisseur partielle permettant 'augmentation de la mobilité
tissulaire. Des piliers de cicatrisations étroits de trois a cing millimétres sont placés au-
dessus des implants et sont alors recouverts par le lambeau. Cette technique permet

la création d’'une tente gingivale maintenant un espace libre au sein duquel un caillot

105



sanguin va s'organiser. La prolifération et maturation gingivale comblera entierement

I'espace libre permettant 'augmentation des tissus mous (6).

1.2.1.2.2 Avantages et inconvénients

Cette technique permet un gain tissulaire vertical toujours plus difficile a obtenir qu'un
gain tissulaire horizontal. Néanmoins le lambeau déplacé coronairement entraine une
migration de la ligne de jonction muco gingivale entrainant une insuffisance de hauteur
de gencive attachée aprés cicatrisation. Ce défaut peut étre corrigé par la réalisation
d’'un lambeau déplacé apicalement associée ou non a une greffe conjonctive lors de
la chirurgie du second temps (6). Enfin, a la fin de la procédure, il est nécessaire
d'adapter la nouvelle prothése transitoire afin de n’exercer aucune pression sur la

muqueuse.

I.2.2 Epaisseur de tissu kératinisé insuffisante associée a

une hauteur de tissu kératinisé suffisante

Un site implantaire présentant une faible épaisseur de tissu kératinisé nécessite un
abord chirurgical permettant 'augmentation des tissus péri-implantaires. Linkevicius
et al. ont démontré que I'épaisseur gingivale a une incidence significative sur la
stabilité osseuse péri-implantaire. Lorsque I'épaisseur tissulaire est inférieure a deux
millimétres, une perte osseuse créstale importante allant jusqu'a 1,45 millimetre de
perte osseuse verticale est observée (66). Cette lyse osseuse est un phénomeéne
physiologique permettant I'élaboration d’un espace biologique sain d’une hauteur de

trois millimétres.
Les techniques de greffes tissulaires associées ou non a 'aménagement des tissus

mous péri-implantaires permettent d’augmenter significativement I'épaisseur de la

gencive kératinisée en regard de I'implant.
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1.2.2.1 Greffe de conjonctif enfouie

1.2.2.1.1 Technique

Lors d’'une greffe de conjonctif enfouie, I'abord chirurgical doit permettre la mise en

place, la stabilisation et la vascularisation du greffon (67).

1.2.2.1.1.1 Préparation du lit receveur

Les greffes tissulaires débutent par la préparation du lit receveur. En effet, le greffon
une fois préleve, est privé de sa vascularisation. Un minimum de temps doit donc

s’écouler entre son prélévement et sa mise en place.

Le site implantaire présentant un déficit de tissu kératinisé nécessite la réalisation d’'un
lambeau de pleine épaisseur permettant la mise en place de I'implant ainsi que de la
greffe conjonctive. Le lambeau peut se tenir a distance des papilles lorsque I'espace
mésio-distal de I'édentement le permet. Au contraire, lorsque I'espace est faible, un
lambeau en enveloppe peut étre effectué. Néanmoins, ce lambeau peut entrainer la
disparition des papilles interdentaires compromettant le résultat esthétique. C’est
pourquoi ce lambeau sera effectué préférentiellement sur un biotype épais et résistant.
Le lambeau en enveloppe permet une greffe de tissu en quantité limitée. Une greffe
trop imposante risque d’induire de lourdes tensions lors des sutures, entravant le
phénomeéne de cicatrisation (49). Lorsque le défaut est important, les incisions de
décharge sont indispensables tandis que lorsque le défaut est Iéger, une simple
incision créstale permet d'apporter la souplesse nécessaire a la réalisation de la greffe.
L’application de technique de soft brushing permet d’apporter un relachement
supplémentaire aux tissus par désorganisation du collagéne périosté. Le brossage du
périoste est réalisé a l'aide d’instruments non tranchants apportant une laxité sans

rupture vasculaire.

107



11.2.2.1.1.2 Sélection du site donneur

La cavité buccale présente plusieurs sites donneurs de tissu :
- la vodte palatine : site donneur par excellence par sa fibro-muqueuse dense et
ferme. Elle offre de larges greffons,
- latubérosité maxillaire : cette derniére offre des greffons de 3,8 a 5,7 millimeétres
d’épaisseur en moyenne (68),
- la créte édentée : cette derniére représente une source de greffons de faibles

épaisseurs (6).

Les greffons prélevés sur différents sites difféerent par leur géométrie, architecture et
constitution influengant l'indication a laquelle ils sont destinés (Figure 61). Les greffons
postérieurs sont généralement minces, ceux du palais antérieur plus épais, tandis que

les greffons prélevés au niveau de la tubérosité maxillaire sont les plus volumineux.

Figure 61 Vue clinique de différents greffons d’origine distincte (70). a : greffon prélevé au niveau de la partie
antérieure du palais. b : greffon prélevé au niveau de la partie postérieure du palais. ¢ : greffon d’origine palatin
déseépithélialisé en extra-oral d : greffon épithélio-conjonctif d’origine rétro-tubérositaire.

108



1.2.2.1.1.2.1 Prélévement de greffon palatin

Les greffons sont prélevés le plus souvent au niveau de la volte palatine. Néanmoins,
I'épaisseur de la fibro-muqueuse palatine n’est pas constante. En effet, la muqueuse
de recouvrement des racines palatines des premiéres et deuxiémes molaires est fine ;
I'épaisseur moyenne retrouvée est de 2,2 millimétres (68). L’épaisseur de la fibro-
muqueuse augmente au niveau des prémolaires avec 2,9 millimeétres d’épaisseur en
moyenne. C’est ainsi que les greffons seront préférentiellement prélevés en regard
des racines palatines des prémolaires maxillaires. Le prélevement de greffon palatin
nécessite le respect des éléments vasculo-nerveux issus du canal palatin postérieur.
La palpation de la gouttiere osseuse au niveau de la partie la plus postérieure du palais
permet I'identification du trajet de I'artére palatine pouvant étre objectivé par une ligne
tracée sur la muqueuse. La face médiale de la deuxieme molaire maxillaire constitue
la limite de la zone de prélevement, au niveau antérieur il n'est pas interdit de prolonger
le prélévement au-dela de la canine et jusqu’a l'incisive centrale. Néanmoins des
hémorragies post-opératoires ainsi que des paresthésies ont été rapportées dans ce
secteur. La mesure de la hauteur de la voUte palatine permet d'évaluer les dimensions
de tissu disponible. Les greffons sont collectés a une distance de deux millimétres du
rebord gingival. |l est pratiquement impossible d'endommager 'artére palatine

si le greffon de tissu conjonctif sous-épithélial est prélevé a moins de sept millimétres

en apical de la ligne d'incision initiale (6).

Le greffon peut étre composé uniquement de tissu conjonctif ou comporter une bande

de tissu épithélial.

1.2.2.1.1.2.1.1 Prélévement de greffon conjonctif

Le prélevement de greffon composé uniquement de tissu conjonctif s’opére par
plusieurs techniques :
- la technique de la trappe,
- la technique de I'enveloppe, ou « single incision », développée par Zihr et
Hurzeler,
- la technique de Bruno (67),
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Ces abords permettent le prélevement de tissus conjonctifs tout en laissant intact
I'épithélium palatin permettant une cicatrisation de premiére intention du site donneur
de greffe. La longueur mésio-distale de lincision palatine principale détermine la

longueur du greffon conjonctif qui sera prélevé.

1.2.2.1.1.2.1.1.1 La technique de la trappe

La technique de la trappe nécessite une incision horizontale placée a deux millimétres
de la ligne des collets. Elle est associée a deux incisions de décharge mésiales et
distales. La trappe réalisée est ensuite disséquée en épaisseur partielle permettant le
prélévement du tissu conjonctif sous-jacent (Figure 62). Le tissu adipeux présent sur
le greffon est éliminé en extra-oral. Cette technique entraine une augmentation du
risque de nécrose tissulaire di a la présence de deux incisions de décharge. C'est
pourquoi une meéthode en forme de « L » impliquant l'utilisation d'une seule incision de
décharge mésiale a été proposée. Cette modification permet une potentialisation de la

vascularisation du site donneur associée a une meilleure cicatrisation (6).

Figure 62 lllustration de la technique de la trappe permettant le dégagement d’un greffon palatin (6).
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1.2.2.1.1.2.1.1.2 La technique de I’enveloppe

La technique de I'enveloppe ou la « single incision » nécessite une premiére incision
de pleine épaisseur horizontale. Cette incision doit étre située a deux millimétres du
rebord gingival. Puis, la lame de bistouri est orientée parallélement a la surface
épithéliale permettant de séparer la partie conjonctive de la partie épithéliale. La
dissection du tissu palatin doit garantir une épaisseur minimale d’'un millimétre du volet
épithélial permettant de diminuer les risques de nécrose entrainant géne, inconfort et
douleurs post-opératoires. Une deuxiéme incision horizontale, paralléle a la premiére,
est effectuée jusqu’a I'os. Cette derniére est placée a un millimétre apicalement par
rapport a l'incision initiale permettant la conservation d’un débord de tissu conjonctif
pouvant étre suturé au lambeau épithélial (Figure 63). Cette technique potentialise la
cicatrisation par intention primaire et diminue les risques de complications post-
opératoires. Une derniére incision en profondeur est réalisée a I'intérieur de la poche
jusqu’a I'os permettant de délimiter la largeur du greffon. Puis le greffon est levé. Cette
technique permet une cicatrisation de premiére intention du site donneur offrant de
meilleures suites post-opératoires pour le patient. Elle entraine également moins de
complications post-opératoires. Néanmoins elle nécessite une fibro-muqueuse
épaisse permettant la dissection en épaisseur partielle des tissus. Lorsque la fibro-
muqueuse est fine, la technique du prélevement épithélio-conjonctif désépithélialisé
est plus simple a réaliser (33). Le greffon conjonctif est obtenu avec ou sans périoste
(37).

Figure 63 Prélevement palatin par single incision (17). Le prélevement du tissu conjonctif permet une guérison de

premiére intention assurant une cicatrisation rapide et peu douloureuse du site donneur.
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1.2.2.1.1.2.1.2 Prélévement de greffon épithélio-conjonctif

Le greffon épithélio-conjonctif peut étre prélevé grace a:
- la technique de Bruno,
- la technique de la « double incision »,
- la technique du greffon épithélio-conjonctif désépithélialisé, développée par
Zucchelli (67).

Ces techniques permettent le prélévement d'un greffon epithélio-conjonctif. Les
greffes de tissu conjonctif nécessitent une désépithélialisation du greffon avant leur

enfouissement au niveau du site a augmenter.

1.2.2.1.1.2.1.1.1 La technique de Bruno

La technique de Bruno permet I'obtention d’un greffon uniquement conjonctif ou
épithélio-conjonctif. La chirurgie débute par une premiére incision horizontale placée
a deux millimetres du rebord gingival. Puis une deuxiéme incision perpendiculaire a la
premiére se place a un ou deux millimétres de la précédente et s'enfonce
parallelement aux grands axes des dents jusqu'au contact osseux. Lorsque la partie
epithéliale n'est pas souhaitée, la seconde incision se réalise selon le méme axe a
partir du point de pénétration de la premiére incision (Figure 64 et Figure 65). Le
greffon peut étre de pleine épaisseur et prélevé a l'aide d'un décolleur ou alors
d’épaisseur partielle. La plaie est fermée et stabilisée par une suture. Le greffon peut
étre disséqué de fagon a la rendre la moins traumatisante possible en dehors de la

cavité buccale (6).
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Figure 64 lllustration de la technique de Bruno (6). En bleu le tracé d’incision permettant le prélévement d’un greffon
conjonctif, en jaune le tracé d’incision permettant le prélevement d’un greffon épithélio-conjonctif.
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Cette technique permet un prélévement superficiel du tissu conjonctif contenant un
maximum de tissus fibreux. Dans ce cas, les incisions de décharge a l'origine de

nécrose sont évitées (6).

Figure 65 lllustration clinique de la technique de Bruno avec prélevement épithélio-conjonctif (6).

1.2.2.1.1.2.1.2.2 La technique de la double incision

La technique de la « double incision » nécessite une premiére incision horizontale
placée a deux millimétres du rebord marginal des dents maxillaires.
La seconde incision est parallele a la premiére, située a deux millimétres apicalement
de la premiére incision. Elle déterminera la largeur du greffon souhaité.
Un décolleur est utilisé pour lever le greffon conjonctif en pleine épaisseur. Il est retiré
du palais de la facon la plus atraumatique possible. Enfin, des sutures sont réalisées

pour maintenir le caillot sanguin (Figure 66 et Figure 67).

Figure 66 lllustration de la technique de double incision (6).
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Un bistouri a double lames d’Harris peut étre utilisé pour cette technique. Ces lames
s'enfoncent jusqu'au contact osseux permettant la préparation d'un greffon de largeur
constante. Le détachement du greffon nécessitera I'utilisation d’un bistouri classique
joignant les deux traits d'incisions aux extrémités latérales. La partie apicale est
détachée avec la lame ou au décolleur. Cette technique permet d’obtenir une largeur
précise et constante du greffon. Néanmoins, on peut noter un manque d’épaisseur du

greffon dés lors qu'il est prélevé sur un palais peu profond (6).

Figure 67 lllustration de la technique de double incision (6).

1.2.2.1.1.2.1.2.3 La technique du greffon épithélio-conjonctif
désépithélialisé

Le prélévement épithélio-conjonctif désépithélialisé nécessite deux incisions
horizontales et deux incisions verticales permettant de délimiter un greffon
rectangulaire. Le tissu est ensuite prélevé, et disséqué en épaisseur partielle
permettant sa désépithélialisation en dehors de la cavité buccale (Figure 68). Cette
technique compromet fortement le confort post-opératoire du patient par une
cicatrisation palatine de seconde intention. Néanmoins, elle offre I'avantage d'étre
utilisable quel que soit le biotype tissulaire palatin (67). Cette technique permet de
préserver le tissu conjonctif sous-épithélial présentant un potentiel d'induction de

kératinisation des cellules épithéliales (68).
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Les greffons prélevés sont faciles a manipuler et présentent moins de rétrécissement
en post-opératoire par rapport aux greffons des couches profondes. Par contre, cette
technique semble apporter un risque accru de formation de tissu cicatriciel post-
opératoire sur le site receveur. Cela peut étre di par la présence de fragments isolés

de I'épithélium au sein du greffon (70).

3/ H6)

Figure 68 lllustration clinique d’'un prélevement épithélio-conjonctif palatin (70). La technique développée par

Zucchelli implique une cicatrisation de seconde intention du site donneur en rapport avec une guérison lente

associée a des douleurs post-opératoires importantes.

1.2.2.1.1.2.2 Prélévement de greffon tubérositaire

La tubérosité maxillaire présente un autre site donneur de greffon. Une grande

épaisseur tissulaire est retrouvée au niveau de cette tubérosité (33).

La technique est semblable a la réalisation d’'un « distale wedge » retrouvé en
parodontologie. La chirurgie débute par la réalisation de deux incisions décrivant un
triangle a sommet distal. Ces incisions débutent au niveau de la face distale de la
derniere molaire et s'étendent aussi loin que possible au sein de la muqueuse
masticatrice. Ces incisions sont perpendiculaires a la surface tissulaire et s'enfoncent
jusqu’a 1,5 millimetre de profondeur. Puis deux autres incisions s'étendent en

vestibulaire et palatin en épaisseur partielle. La lame est guidée parallélement aux
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surfaces des tissus vestibulaires et palatins pour créer un lambeau d’épaisseur
partielle constante (Figure 69). Le greffon est disséqué et le site donneur est fermé a

I'aide de simples sutures (17).

Figure 69 lllustration d’un prélévement tubérositaire (17).

1.2.2.1.1.4 préparation du greffon

Deés lors qu'un greffon est prélevé, il doit étre conservé dans du sérum physiologique
ou entre 2 compresses humides. Le greffon doit étre débarrassé de sa couche
graisseuse permettant d’obtenir une taille uniforme et de faciliter son adaptation au lit

receveur (6).

1.2.2.1.1.5 Mise en place du greffon

La mise en place du greffon s'effectue au niveau du lit receveur préparé en épaisseur
totale ou partielle (Figure 70) (67). Le greffon est ensuite stabilisé grace a des points
de suture. De maniére générale, le site receveur doit permettre une fermeture primaire
permettant d'améliorer les résultats et de diminuer le risque de nécrose du greffon
(33).
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1.2.2.1.2 Avantages et inconvénients

La greffe de conjonctif enfouie est une technique fiable permettant un important gain

d’épaisseur de tissu kératinisé du site implantaire.

Néanmoins, la technique de greffe de conjonctif enfouie nécessite deux sites
chirurgicaux : un site de prélévement du greffon ainsi qu’un site receveur.

Une vascularisation insuffisante ou un mauvais placement du greffon entravant son
irrigation entraine de fagon irréversible la nécrose du conjonctif prélevé. La fixation du

greffon au lambeau lui-méme est préférable pour ne pas perturber la vascularisation.

1.2.2.1.3 Cas clinique

Figure 70 lllustration clinique d’une augmentation tissulaire gingivale (17). a et b : la chirurgie débute par la
préparation du site receveur par la réalisation d’'un lambeau en enveloppe. c : le matériel de greffe est placé au
niveau du lit receveur. d et e : la réalisation de sutures permet la stabilisation du greffon. f: Résultat post-

cicatrisation.
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11.2.2.2 Technique du rouleau

La technique du rouleau est une variante de la greffe de conjonctif enfouie. Elle permet
de compenser jusqu’a trois millimétres d'affaissement de créte édentée par la
réalisation d'un greffon de conjonctif pédiculé replié sur lui-méme et placé sous le

lambeau muqueux vestibulaire (67,71).

1.2.2.3.1 Technique

En 1999, Azzi et coll. proposent une technique chirurgicale permettant d’augmenter la
muqueuse kératinisée péri-implantaire en association avec la création de papilles. La
technique consiste tout d’abord par la réalisation d'une premiére incision
perpendiculaire a la muqueuse. Cette derniére doit étre déportée de deux a trois
millimétres en palatin du sommet de la créte édentée. Puis deux incisions verticales
d’épaisseur totale placées a distance des papilles interdentaires permettent, par leur
espacement, de délimiter la largeur du lambeau. La longueur de ces incisions
détermine la quantité du tissu conjonctif disponible pouvant étre déplacé. Ensuite,
deux lambeaux d’épaisseur partielle sont réclinés en palatin et en vestibulaire. Pour
eviter toute nécrose, les lambeaux doivent avoir une épaisseur d’au moins un
millimétre. Une épaisseur palatine inférieure a deux millimétres contre-indique
I'intervention. Apicalement au lambeau palatin, une incision horizontale est réalisée au
travers du tissu conjonctif jusqu’'a l'os, joignant les deux incisions verticales de
décharge. Cette derniére incision permet le soulevement d’'un pédicule de tissu
conjonctif qui sera enroulé sur lui-méme. La surface osseuse est alors accessible a
I'implantation. Le lambeau conjonctif est placé en vestibulaire de I'implant, entre le

lambeau vestibulaire et I'os (Figure 71 et Figure 72) (67).
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Figure 71 lllustration de la technique du rouleau (72). A : réalisation d’une premiére incision perpendiculaire a la
muqueuse déportée en position palatine ou linguale. Puis deux incisions verticales d’épaisseurs totales délimitent
la largeur du lambeau. Les lambeaux vestibulaires et palatins sont disséqués en épaisseur partielle. B : les deux
lambeaux d’épaisseurs patrtielles sont réclinés. C : apicalement au lambeau palatin, une incision horizontale est
réalisée au travers du tissu conjonctif jusqu’a I'os, joignant les deux incisions verticales de décharge. Cette derniére
incision permet le soulevement d’un pédicule de tissu conjonctif. L’acces a la surface osseuse permet la pose de
l'implant. D : le pédicule conjonctif est enroulé sur lui-méme puis placé entre le lambeau vestibulaire et I'0s.

11.2.2.3.2 Avantages et inconvénients

La technique du rouleau améliore le profil des tissus mous péri-implantaires par
épaississement des tissus mous kératinisés (73). De ce fait, elle entraine également
un remplissage de I'espace péri-implantaire et favorise par conséquent la naissance
des futures papilles inter-implantaires (67). Cette technique permet une cicatrisation
de premiére intention de I'unique site opératoire (74). La vascularisation du greffon est
optimale grace a la conservation d’'un pédicule muqueux (71). La technique est
facilement réalisable au niveau de la zone prémolaire puisque le tissu palatin est
largement plus épais, ou elle apporte également un meilleur rendement. Néanmoins
cette technique reste difficile a appliquer au niveau de la zone antérieure maxillaire et
en particulier lorsque les patients présentent des crétes palatines prononcées. La

technique du rouleau entraine une diminution de I'épaisseur du tissu palatin (33).
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1.2.2.3.3 Cas clinique

Figure 72 lllustration clinique de la technique du rouleau (17).

1.2.2.3 Lambeau en oméga

Inspirée de la technique du rouleau, cette technique permet la correction de défauts

horizontaux de muqueuse alvéolaire utilisable lors de la pose implantaire.

11.2.2.3.1 Technique

Une incision intra-sulculaire vestibulaire est réalisée suivie d'une incision semi-lunaire
de pleine épaisseur réalisée au centre de la créte édentée. Le diamétre minimum de
I'incision circulaire est de 3,4 millimétres. Le lambeau obtenu rappelle la lettre grecque
omeéga (Q). La désépithélialisation de la languette muqueuse a I'aide d’une fraise ou
d’'une lame de bistouri marque la fin de préparation du lambeau. Le lambeau est
ensuite levé en pleine épaisseur. La partie du lambeau qui a été désépithélialisée sera
ensuite roulée puis placée sous le lambeau vestibulaire permettant d’augmenter

I'épaisseur vestibulaire des tissus mous (Figure 73 et Figure 74) (75).
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Figure 73 lllustration du lambeau en oméga (75).

11.2.2.3.2 Avantages et inconvénients

Le but de cette technique consiste a augmenter |'épaisseur des tissus mous péri-
implantaires en évitant le prélévement de tissu conjonctif d’'un autre site donneur. Le
lambeau en oméga permet alors de réduire le caractére invasif ainsi que les morbidités
post-opératoires. La vascularisation du greffon est optimale par la conservation du

pédicule conjonctif.

Cette technique permet l'augmentation de I'épaisseur gingivale et I'amélioration de
I'esthétique des réhabilitations prothétiques implantaires de fagon stable. Les douleurs

post-opératoires sont minimales (75).
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1.2.2.3.3 Cas clinique

Incisions a distance des papilles

Figure 74 lllustration clinique du lambeau en oméga (75).

1.2.2.4 Technique flapless modifiée

La technique flapless modifiée, appelée «Modified connective tissue punch » consiste
en la mise en place du greffon de conjonctif prélevé lors de I'abord chirurgical.

1.2.2.4.1 Technique

La technique flapless modifiée implique la réalisation d’une incision circulaire de
diamétre identique a la plateforme prothétique du futur implant placée au sommet de
la créte édentée. La muqueuse incisée est ensuite désépithélialisée. Il est
recommandé d'effectuer la désépithélialisation alors que le greffon adhére encore au
périoste parce que de petite taille, il est difficile a manipuler une fois détaché de la
surface osseuse. Le tissu conjonctif prélevé est précieusement conservé lors de la
préparation du lit receveur. Une curette de Lucas va permettre la formation d’'une
poche profonde par le décollement complet de la muqueuse vestibulaire au-dela de la

jonction muco-gingivale. Le greffon est alors immédiatement placé au niveau du site
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receveur. La pose de I'implant avec sa vis de cicatrisation est réalisée. La chirurgie se
termine par le positionnement définitif du greffon, immobilisé par pression digitale
(Figure 75 et Figure 76). Les sutures du greffon ne sont pas indispensables. Elles
permettent, lorsqu’elles sont réalisées, d’assurer une stabilité parfaite du conjonctif

enfoui mais induisent des dommages tissulaires supplémentaires.

Figure 75 lllustration clinique de la technique flapless modifiée (76). a : réalisation d’une incision circulaire au-

dessus de la surface implantaire a I'aide d’un poingon. c : désépithélilisation du capuchon muqueux. d : exérese
délicate du capuchon muqueux. e :réalisation d’'une poche muco-périostée en vestibulaire de I'implant. f : mise en
place du greffon conjonctif au sein de la poche vestibulaire. g : mise en place de I'implant et du pilier de cicatrisation.

h : réalisation des sutures garantissant la stabilité du greffon au sein de son logement.

1.2.2.4.2 Avantages et inconvénients

La technique flapless modifiée est une technique simple, efficace et prévisible
permettant d'améliorer I'épaisseur gingivale vestibulaire du tissu kératinisé lors de la
pose d'implant en technique flapless (76). Elle permet un acceés a la surface implantaire
faible mais suffisant, associé a une Iégére greffe de tissu conjonctif ne nécessitant
gu’un seul site chirurgical. De plus, il semblerait que le greffon puisse induire une
transformation du tissu conjonctif externe en tissu kératinisé lorsque ce dernier est

placé superficiellement (76).
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1.2.2.4.3 Cas clinique

Figure 76 lllustration clinique de la technique flapless modifiée (76).

I.2.3 Epaisseur de tissu kératinisé insuffisante associée a

une hauteur de tissu kératinisé insuffisante

Un site implantaire présentant un défaut de tissu kératinisé en hauteur et épaisseur

doit étre aménagé pour assurer la pérennité de I'implant sur I'arcade dentaire.

1.2.3.1 Lambeau pédiculé palatin

Le lambeau pédiculé palatin permet la mise en place d'un conjonctif palatin pédiculé

au niveau du site implanté au niveau du secteur incisivo-canin maxillaire.
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1.2.2.1.1 Technique

La technique débute par la préparation du site receveur. La réalisation d'une incision
curviligne située en palatin de la créte édentée et épargnant les papilles interdentaires
permet la levée d’'un lambeau vestibulaire de pleine épaisseur offrant une exposition
compléte de la créte alvéolaire. Une incision palatine horizontale de pleine épaisseur
située a trois millimetres sous le bord gingival libre se place en continuité avec la partie
distale de la premiére incision. Puis une incision palatine de demi-épaisseur
commencant au niveau de la premiere molaire s’étend antérieurement. L'épaisseur du
lambeau doit étre au minimum d’un millimétre. Enfin une troisiéme incision est placée
apicalement et parallelement a la premiére incision jusqu’a la face mésiale de la
premiére prémolaire. Cette derniére incision délimite un pédicule palatin conjonctif,
d’'une épaisseur minimale de cing millimétres, levé au niveau palatin. Ce dernier subira
une rotation latérale avant d'étre enfoui et suturé (Figure 77). La fermeture primaire
peut ne pas étre possible et de ce fait, des zones de conjonctif palatins sont exposées.
Ces derniéres épithélialisent sans perte tissulaire (33). Il est bénéfique de garder
I'aspect périosté de la greffe face a l'os permettant de favoriser le potentiel
ostéoblastique du lambeau. Le site donneur de greffe est fermé par une suture apres

positionnement d'un pansement de collagéne hémostatique (77).

1.2.2.1.2 Avantages et inconvénients

Ce lambeau permet une augmentation tissulaire horizontale et verticale lorsque le site
implantaire présente de larges défauts de tissu kératinisé par déplacement d'une
grande quantité de tissu palatin (78). Cette technique évite la perte du vestibule ainsi
que le déplacement de la ligne jonction gingivale (79).

Le lambeau pédiculé palatin présente 'avantage de conserver une vascularisation
optimale du greffon conjonctif enfoui grace a la conservation d’'un pédicule muqueux
distal. Une vascularisation idéale du greffon favorise sa cicatrisation et sa stabilité dans
le temps conduisant a une meilleure intégration du greffon et moins de résorption

tissulaire par rapport a d'autres techniques de greffe libre (80).

Néanmoins, cette technique est applicable uniqguement au niveau palatin antérieur
pour les implants enfouis (33). Les crétes palatines peuvent rendre difficile la
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dissection du lambeau. Enfin, une épaisseur tissulaire minimale du palais de trois
millimetres est nécessaire a la réalisation de la chirurgie.
L’ajustage des prothéses transitoires est essentiel. Ces derniéres ne doivent pas

entrainer de surpressions tissulaires pouvant entraver le phénomeéne cicatrisation (33).

1.2.2.1.3 Cas clinique

Figure 77 lllustration clinique du lambeau pédiculé palatin (77).

Une technique similaire peut étre appliquée lorsque I'épaisseur de muqueuse palatine
est inférieure a trois millimetres. Dans ce cas, seul le périoste est laissé au contact de
'os palatin. Puis la fibro-muqueuse prélevée est mise en place au niveau du site
implantaire. |l est important de noter que mettre du tissu greffé au niveau vestibulaire
pourrait entrainer une différence de texture et de couleur des tissus.

Les différentes techniques chirurgicales ainsi que leurs impacts sont récapitulés a la
Figure 78.
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Modification de la technique flapless
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Figure 78 Abord chirurgical du site implantaire lorsqu
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1.3 Site implantaire présentant un déficit osseux

compatible avec la pose d’un implant dentaire

La thérapeutique implantaire nécessite un volume osseux minimal. Or, une avulsion
dentaire s'accompagne d'un remodelage osseux et gingival associée a une résorption
de la créte. Ce processus est plus ou moins important en fonction de I'ancienneté, de
I'étiologie de la perte dentaire et du traumatisme lors de I'extraction. Dés lors qu’un
site implantaire présente un déficit osseux trop important, il doit é&tre aménagé en
amont de la pose implantaire. En cas de volume osseux faible mais suffisant a
I'implantation, un implant étroit et une greffe de conjonctif enfouie peut étre utilisé seul
ou conjointement a une greffe osseuse lors de I'implantation (74). Wang et Boyapati
ont décrit les quatre facteurs clés permettant la réussite d’'une greffe osseuse : la
fermeture primaire de la plaie, une vascularisation suffisante des tissus péri-
implantaires, la stabilité du caillot sanguin et l'isolement de I'espace a greffer (81).
L’enfouissement des implants est a 'origine de la migration de la ligne de jonction
muco-gingival en direction coronaire entrainant une diminution de la hauteur de tissu
kératinisé. Des techniques d’augmentation de tissus mous pourront étre élaborées lors

des chirurgies du second temps avec la mise en place du pilier de cicatrisation.

L’abord chirurgical d’un site implantaire présentant un déficit osseux nécessite un large
acces a la créte osseuse permettant d’évaluer la qualité ainsi que la quantité osseuse
présente. Cet acces doit étre compatible avec le positionnement du matériel de greffe
osseux tout en permettant la mise en nourrice de l'implant. La fermeture chirurgicale
sans tension des plaies peut étre compromise si la quantité de matériel (os, membrane
et conjonctif) est trés importante. Une fermeture primaire et sans tension est
nécessaire a I'obtention d’'une cicatrisation optimale assurant un résultat esthétique et
fonctionnel. La réalisation d’'une fermeture passive des lambeaux est facilitée par la

présence d’incisions de décharge verticales et I'extension du lambeau.
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11.3.1 Déficit osseux important

La présence d’un biotype épais et solide représente un atout a la réalisation de larges
incisions permettant la levée de grands lambeaux. En effet, ces biotypes sont moins
sujets aux récessions ou déhiscences tissulaires post-opératoires. lls pourront donc

offrir un acceés large et adéquat permettant la réalisation de greffes osseuses.

1.3.1.1 Lambeau triangulaire

11.3.1.1.1 Technique

Le lambeau triangulaire nécessite une incision créstale de pleine épaisseur située au
sommet de la créte édentée. L’incision créstale se poursuit en vestibulaire par une
incision horizontale qui s’étend directement au sein du sulcus des dents adjacentes a
I'édentement permettant une augmentation de la taille du lambeau. Une incision de
libération verticale est prolongée au-dessus de la ligne de jonction muco-gingivale.
Cette incision est généralement située en distal de la canine, permettant de camoufler
toute cicatrice post-opératoire au niveau des secteurs esthétiques (Figure 79 et Figure
80) (49).

Figure 79 lllustration d’un lambeau triangulaire (49). La technique implique la réalisation d’une incision sulculaire
se poursuivant horizontalement a plusieurs dents adjacentes. Une incision de décharge verticale est prolongée
apicalement au-dessus de la jonction muco-gingivale permettant d’augmenter I'accessibilité au site.

1.3.1.1.2 Avantages et inconvénients

Le lambeau triangulaire offre une trés large exposition osseuse du site implantaire
facilitant la réalisation de greffe osseuse. Ce lambeau présente I'avantage de se
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convertir en lambeau trapézoidal par ajout d’'une deuxiéme incision de décharge

lorsque la visibilité et I'accés au site est réduite.

Néanmoins, ce lambeau perturbe l'architecture vasculaire. La diminution de la
vascularisation peut étre a I'origine de défauts de cicatrisation entrainant des risques
de nécrose tissulaire, perte osseuse post-opératoire et/ou récessions gingivales. Le
lambeau triangulaire, associé a une greffe de tissu, augmente la difficulté d’obtenir une
fermeture primaire de la plaie et augmente considérablement la tension exercée au
niveau des bords tissulaires lors des sutures (49). Par ailleurs, les incisions sulculaires
vestibulaires entrainent un risque de perte d’attache parodontale vestibulaire associé
a des défauts esthétiques majeurs. C’est pourquoi, 'utilisation de ce lambeau est
réservée aux biotypes épais et plats moins sujets aux récessions gingivales (1). La
présence d’incisons de décharge verticales représente une source potentielle de
cicatrice post-opératoire. Enfin, le temps de cicatrisation est allongé du fait de la
présence d'un large cedéme post-opératoire augmentant encore le risque de

déhiscence tissulaire post-opératoire (60).

11.3.1.1.3 Cas clinique

a
|

Figure 80 lllustration du lambeau triangulaire (82).
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1.3.1.2 lambeau trapézoidal

1.3.1.2.1 Technique

Le lambeau trapézoidal nécessite une incision créstale de pleine épaisseur située au
sommet de la créte édentée suivie de deux incisions horizontales sulculaires
vestibulaires s’étendant a plusieurs dents adjacentes. Deux incisions de libérations
verticales sont alors placées au-dessus de la ligne de jonction muco-gingivale. Au
niveau des secteurs esthétiques, ces incisions sont généralement situées en distal de
la canine, permettant de cacher toute cicatrice post-opératoire. La présence d’incisions

de décharge facilite 'acceés au site implantaire (Figure 81) (49).

Figure 81 lllustration d’un lambeau trapézoidal (49). Cette technique implique la réalisation d’une incision sulculaire
s’étendant horizontalement a plusieurs dents adjacentes. Deux incisions de décharge sont ensuite placées au-dela

de la jonction muco-gingivale.

11.3.1.2.2 Avantages et inconvénients

Le lambeau trapézoidal offre un large accés au site implantaire (1). Il permet un
remodelage osseux si nécessaire et induit moins de tension que le lambeau

triangulaire lors des sutures (49).

Le lambeau trapézoidal présente les mémes inconvénients que le lambeau
triangulaire : il perturbe [I'architecture vasculaire a [lorigine de trouble de la
vascularisation. La principale difficulté est d’obtenir une fermeture de premiére

intention correcte des lambeaux. Cette technique chirurgicale n’est pas indiquée en
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association avec un biotype gingival mince ou un espace mésio-distal de 'édentement
limité (49). La réalisation d’incisions de décharge verticales sont sources potentielles
de cicatrices inesthétiques. De plus, ce lambeau entraine un cedéme et gonflement

post-opératoire important associé a une période de cicatrisation allongée (60).

11.3.2 Déficit osseux faible

Lorsque le déficit osseux est faible, 'acceés a la surface a implanter peut étre réduite.
Le lambeau en enveloppe, le lambeau de préservation papillaire et le lambeau de
poche muco-périosté permettent un acces faible mais suffisant a une Iégére greffe

osseuse.

11.3.2.1 Lambeau en enveloppe

1.3.2.1.1 Technique

Le lambeau en enveloppe permet la levée d’'un lambeau a minima. Il ne nécessite pas
la réalisation d’incisions de décharge verticales (83). Le défaut osseux est visualisé et

rectifié par la mise en place de différentes techniques de greffe osseuse (Figure 82).

11.3.2.1.2 Avantages et inconvénients

Le lambeau en enveloppe ne nécessite pas d’incisions de décharge verticales pouvant
étre a l'origine de défauts esthétiques et vasculaires. Cette technique apporte donc un
véritable avantage esthétique des greffes osseuses au niveau de secteur esthétique
(83). Le lambeau en enveloppe permet, grace a ses incisions horizontales sulculaires,

une visibilité suffisante mais limitée du site.
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Une analyse préopératoire doit étre effectuée afin d'évaluer le déficit osseux. Il n'est
alors pas nécessaire de le visualiser directement par la réalisation de larges lambeaux
pouvant étre délabrant. De plus, les incisons créstales sectionnent un minimum
d’anastomose vasculaire, il en résulte un lambeau fortement vascularisé présentant
de bonnes conditions de cicatrisation (83).

Néanmoins, le lambeau en enveloppe permet un acces limité au site a implanter. De
plus, il présente un potentiel d’expansion limité ne permettant pas de greffes trop

imposantes (49).

1.3.2.1.3 Cas clinique

Figure 82 lllustration d’un lambeau en enveloppe permettant un comblement osseux avec membrane (17).

1.3.2.2 Lambeau de préservation papillaire

Le lambeau de préservation papillaire permet le placement d’implant au sein d’'une
architecture osseuse et gingivale compromise. Le principal atout de cette technique

réside dans la préservation des papilles interdentaires adjacentes au site.

11.3.2.2.1 Technique
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Ce lambeau débute par une incision créstale restant a distance des collets des dents
bordant I'édentement. Cette incision créstale est complétée par deux incisions de

décharge vestibulaires divergentes entre elles (Figure 83 et Figure 86).

Figure 83 lllustration d’un lambeau de préservation papillaire (49).

Le volet peut étre agrandi en prolongeant latéralement les incisons de décharge

verticales vestibulaires aux dents adjacentes a I'édentement (Figure 84) (25).

Figure 84 lllustration du lambeau de préservation papillaire dont les incisions de décharge se prolongent
latéralement dans le but d’augmenter I'acces au site. Réalisation personnelle.

Les incisions se placent a une distance d’un millimétre du collet des dents adjacentes
permettant la conservation de leur épithélium sulculaire et jonctionnel. La longueur des
incisions de décharge est dépendante de la tache a accomplir. La seule pose d’un
implant unitaire ne nécessite pas de grandes incisions de décharge. Au contraire,
lorsque la pose d’'implant est concomitante a une greffe de tissu, elle nécessite un
acces plus large au site, associée a une couverture tissulaire suffisante permettant
une fermeture sans tension des lambeaux. Les incisions de décharge offrent une plus

grande laxité tissulaire au lambeau. Ce dernier pourra alors étre déplacé
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coronairement dans le but d’obtenir une fermeture sans tension. Des incisions de

décharge palatines peuvent s’ajouter aux incisions verticales vestibulaires.

11.3.2.2.2 Avantages et inconvénients

Le lambeau de préservation papillaire permet I'élévation d’'un lambeau muco-périosté
vestibulaire tout en protégeant les papilles interdentaires (49).

Il présente 'avantage de conserver le flux sanguin parodontal et osseux assurant une
vascularisation idéale des tissus péri-implantaires. Cette technique permet la
préservation de I'intégrité des fibres collagéniques supra-gingivales indispensables au
maintien de la hauteur papillaire (25). Dans le secteur antérieur ou le préjudice
esthétique peut étre irréversible, il estimportant de conserver au maximum les papilles
adjacentes a I'édentement ainsi que la gencive marginale (84). Velvart et al. ont
rapporté une récession papillaire moyenne de 0,98 millimétre un an aprés la levée de
lambeau n’épargnant pas les papilles tandis qu’aucune récession gingivale n’était
obtenue apreés levée de lambeau de préservation papillaire. La difficulté d’obtenir une
cicatrisation de premiére intention est la principale cause d’apparition de récessions
gingivales (25). Cette technique est donc idéale chez les patients porteurs de biotype
gingival fin plus sujet aux récessions (49).

De plus, ce lambeau entraine peu de résorption osseuse post-opératoire. En effet,
Gomez-Roman a démontré en 2001 que l'utilisation de ce lambeau permettait une
diminution significative de la perte osseuse inter-proximale (0,29 mm [+ 0,38] contre
1,12 mm [t 1,14], respectivement) par rapport aux lambeaux a incisions intra-
sulculaires (63,85). La plage de perte osseuse post-chirurgicale obtenue aprés levée
de lambeau de préservation papillaire était de zéro a un millimétre pour les lambeaux
de préservation papillaires contre 0 a 3,5 millimétres pour les lambeaux a incision intra-
sulculaires. En conclusion, les incisions épargnant les papilles entrainent moins de
récession et de perte osseuse inter-proximale moins importante par rapport aux

lambeaux a incisions sulculaires (25)

Néanmoins, la réalisation d’incisons de décharge verticales peut étre source de brides
cicatricielles disgracieuses dés lors qu'une fermeture compléte et sans tension du
lambeau n’est pas obtenue (Figure 85) (49). Enfin, ce type d’incision est a privilégier
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lorsque la distance mésio-distale de I'édentement est suffisante, puisque la visibilité et

la facilité d’accés au site est réduite (55).

Figure 85 Conséquence d’'une mauvaise cicatrisation apres la levée de lambeau de préservation papillaire (49).
Les cicatrices vestibulaires apparaissent généralement aprés une mauvaise adaptation du lambeau.

1.3.2.2.3 cas clinique

Figure 86 lllustration clinique d’un lambeau de préservation papillaire permettant une greffe osseuse concomitante
a la pose d’un implant unitaire encastré (25).
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11.3.2.3 Lambeau de poche muco-gingivale

1.3.2.3.1 Technique

Le lambeau de poche muco-gingival nécessite la réalisation d’'une incision créstale
semi-lunaire biseautée de pleine épaisseur située au sommet de la créte édentée.
L’incision créstale est complétée par deux incisions de décharge vestibulaires situées
a distance des papilles interdentaires. Ces incisions verticales se poursuivent jusqu’a
la ligne de jonction muco-gingivale puis continuent leur trajet horizontalement, le long
de la jonction muco-gingivale (86). La réflexion du lambeau permet la formation d’'une
poche muco-gingivale assurant étanchéité et rétention des greffes osseuses. Puis, le
lambeau est incisé en épaisseur partielle apportant souplesse au tissu. Le lambeau
est remis en place jusqu’a ce qu’aucune tension n’entrave la fermeture passive des
berges (86). La section du lambeau en demi épaisseur entraine un gain de longueur
du volet permettant une fermeture sans tension du lambeau (Figure 87, Figure 88 et
Figure 89) (79)

2 Ligne de jonction muco-gingivale

Figure 87 lllustration du lambeau de poche muco-périosté. Réalisation personnelle. Une incision créstale est
réalisée. Deux incisions de décharge situées a distance de papilles interdentaires étendues jusqu’a la ligne de
jonction muco-gingivale sont réalisées. Elle se poursuivent horizontalement le long de la jonction muco-gingivale

permettant la levée du lambeau.

11.3.2.3.2 Avantages et inconvénients

Le lambeau de poche muco-gingival permet la formation d’'un repli muqueux
permettant la réalisation de greffes osseuses (86). Le volet muco-périosté formé offre

une grande stabilité et une vascularisation suffisante du greffon de par sa large base.
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De plus, les incisions vestibulaires sont camouflées au sein de la jonction muco-
gingivale. En conséquence, les incisions, mémes mal cicatrisées, seraient moins
visibles.

Le lambeau de poche muco-périosté se place a distance des papilles interdentaires
permettant la protection des fibres de collagénes supra-gingivales indispensables au
maintien d’'une hauteur papillaire satisfaisante. Cette technique minimise les risques
de contamination de la membrane par les micro-organismes présents sur les surfaces
dentaires (86).

1.2.2.3.3 Cas cliniques

Figure 88 lllustration clinique d’un lambeau de poche muco-gingival (86). A : situation clinique initiale. B : Mise en
place de l'implant au sein d’un site implantaire pauvre en tissu osseux. C : Greffe osseuse et mise en place d’une
membrane. D : mise en nourrice de I'implant. E : Cicatrisation lente de 'os sous-jacent. F : résultat post-

opératoire.

138



Figure 89 Réalisation clinique d’'un lambeau de poche muco-gingival (86). A : La pose d’implant présente une

fenestration osseuse vestibulaire mettant en péril sa survie. La levée d’un lambeau de poche muco-gingival est
réalisée. B : Greffe osseuse placée au sein de la poche. C : Mise en place d’une membrane collagénique permettant
d’éviter 'envahissement des tissus mous au sein de la greffe osseuse. D : fermeture sans tension du lambeau. E :
cicatrisation. F : résultat observé a 6 mois post-opératoire.

Les différents abords réalisables en fonction du déficit osseux présent sont récapitulés

a la Figure 90
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Figure 90 Abord chirurgical d'un site implantaire présentant un déficit de tissu osseux. Réalisation personnelle.
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lll. Abord chirurgical du site implanté lors des

techniques de chirurgies enfouies

La chirurgie du second temps consiste a libérer la plateforme implantaire permettant
la mise en place du pilier de cicatrisation trans-gingivale. Cette étape chirurgicale
représente une occasion d’aménager les tissus mous lorsque la situation clinique le
nécessite. En effet, nous avons vu précédemment qu’une hauteur et une épaisseur de
deux millimetres de gencive kératinisée est indispensable a la pérennité de I'implant
sur l'arcade. De ce fait, dés lors qu’un site implantaire présente un défaut de tissu
kératinisé, celui-ci peut étre augmenté lors de la deuxiéme étape chirurgicale. Les

techniques employées sont identiques aux principes mentionnés au 11.2.

La chirurgie du second temps peut étre simple dans sa réalisation ou plus complexe.
Les techniques simples ne nécessitent pas de levée de lambeau ni de manipulation
des tissus mous autour du pilier de cicatrisation trans-gingival. Au contraire, les
techniques plus complexes impliquent la réalisation de lambeau suivi de la
manipulation des tissus mous. Le but est d'augmenter la quantité de tissu kératinisé

péri-implantaire et/ou de recréer les papilles déprimées (1).

lll.1 Site implantaire présentant une hauteur et une

épaisseur de tissu kératinisé satisfaisant

lll.1.1 Technique d’exposition simple
111.1.1.1 Operculisation

l.1.1.1.1 Technique

L’operculisation est une technique flapless permettant 'accés au site implantaire par
la réalisation d’'une incision circulaire muco-périosté placée au-dessus de l'implant

(Figure 91 et Figure 92). Cette incision peut étre réalisée a I'aide d’'un poingon, d’'une
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lame droite, d’un rotatif ou encore d’un laser (67). Le capuchon disséqué est ensuite
eliminé et le pilier de cicatrisation installé.

La technique d’operculisation est indiquée lorsque le site implantaire ne nécessite pas
d’aménagement tissulaire ou lorsqu’il présente un excés de tissu mou péri-implantaire
(72).

Figure 91 Représentation de la technique d’operculisation permettant 'acces a la plateforme implantaire (72).

lll.1.1.1.2 Avantages Inconvénients

Cet acces accentue la difficulté de niveler ou de corriger les défauts de créte alvéolaire
en particulier lorsqu'il est nécessaire de supprimer les rebords osseux pouvant
entrainer une géne lors de la mise en place des piliers de cicatrisation. L'utilisation de
profileur d’'os présentant un diamétre identique au pilier implantaire permet de retirer
I'os présent au-dessus de la surface implantaire. L’operculisation présente I'avantage
d’étre peu invasive puisqu’elle n'implique pas la réalisation d’incisions de décharge ni
de levée de lambeau pouvant compromettre la vascularisation du site implanté. Une
faible portion gingivale située au-dessus de la vis de cicatrisation est retirée, de ce fait
la surface osseuse exposée est largement réduite (67). Cette technique est
particulierement atraumatique, néanmoins elle n’est pas conservatrice de tissu
kératinisé. Elle demande donc une localisation précise de I'implant afin de ne pas

retirer plus de tissus que nécessaire.
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11.1.1.1.3 Cas clinique

Figure 92 lllustration clinique de la technique d’operculisation (61)

11.1.1.2 Technique d’expansion d’accés

1.1.1.2.1 Technique

La technique d'expansion d'accés comprend I'élimination d'une faible quantité de tissu
kératinisé situé au-dessus de I'implant. Une incision de pleine épaisseur est réalisée
au niveau de la gencive kératinisée péri-implantaire permettant le repérage précis de
la téte implantaire. Une sonde parodontale permet I'évaluation du volume tissulaire
disponible autour de l'implant. Lorsque la quantité de gencive kératinisée péri-
implantaire est suffisante, la réalisation d'une deuxiéme incision ronde d’un diamétre
de un a trois millimétres permet I'exérése d’'un capuchon muco-périosté (87). L’acces

a la surface implantaire est amplifié par dilatation tissulaire effectuée manuellement de
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facon douce (Figure 93 et Figure 94). La vis de couverture peut étre légérement
dévissée pour exercer une force mécanique supplémentaire. Dés lors que le tissu est
assez étiré, la vis de couverture est retirée et remplacée par le pilier de cicatrisation
(87). La mise en place de ce dernier peut étre a l'origine d'une ischémie locale due a
la compression gingivale des tissus mous. Par la suite, un pilier de plus grand diamétre

pourra étre placé pour permettre une expansion supplémentaire des tissus mous (88).

Figure 93 lllustration de la technique d’expansion d’acces (87). A : localisation de la vis de cicatrisation par
réalisation d’une incision. B : élimination d’une faible quantité de gencive située au-dessus de la surface implantaire.
C : expansion tissulaire augmentant la taille de la cavité d’acces.

lll.1.1.2.2 Avantages et inconvénients

Le technique d’expansion tissulaire permet I'accés a la surface implantaire grace a
une éviction tissulaire minimale. Cette technique cicatrise rapidement et entraine un
minimum d'inconfort post-opératoire. C’est une opération facile, rapide, peu invasive
et fonctionnelle (88). Néanmoins, I'expansion doit étre douce et ne pas entrainer de
traumatismes tissulaires supplémentaires. De plus, aucun débris tissulaire ne doit

s'interposer entre le pilier et I'implant (87).
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11.1.1.2.2 Cas clinique

Figure 94 lllustration clinique de la technique d’expansion d’acces (88).

11.1.1.3 Technique d’incisions

11.1.1.3.1 Technique

L’exposition de la surface implantaire peut étre effectuée par simples incisions en
croix, « I » ou « H » placées au-dessus de la téte de I'implant aprés repérage précis

de la vis de cicatrisation.
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111.1.1.3.1.1 En croix

L’incision en croix est une technique simple impliquant une premiére incision au sein
de la gencive attachée placée au-dessus de la surface implantaire. Puis, une

deuxieéme incision est effectuée perpendiculairement a la premiére (Figure 95).

D+ R
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Figure 95 lllustration d’incisions en croix. Réalisation personnelle.

M1.1.31.2En«I»
L'incision en « I » consiste en une incision horizontale située a un millimétre
vestibulaire du bord externe de la vis de cicatrisation. Une deuxiéme incision se place
perpendiculairement a la premiére. Elle est placée au milieu de la zone implantée. Une
troisieme incision palatine est placée perpendiculairement a la deuxiéme incision en
longeant le bord palatin de la vis de cicatrisation (Figure 96). Les pédicules gingivaux
mésiaux et distaux sont alors réfléchis, I'implant est exposé permettant le placement

du pilier de cicatrisation (89).

Figure 96 lllustration de l'incision en « | » (89)
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M1.1.31.3En«H»

La technique en « H » nécessite une incision mésio-distal créstale de pleine épaisseur
centrée sur la vis de couverture. Deux incisions de décharge vestobulo-
palatines/linguales préservant les papilles des dents adjacentes sont réalisées dans

un second temps (Figure 97 et Figure 98).

[ N

Figure 97 lllustration de l'incision en « H ». Réalisation personnelle.

Les tissus mous réfléchis permettent I'exposition de la plateforme implantaire et la
mise en place du pilier de cicatrisation. Puis, les tissus mous sont ensuite agences

autour de la vis de cicatrisation et cicatrisent sans sutures (90).

Figure 98 lllustration clinique d’incision en « H » (91). A : repérage de la vis de cicatrisation. B : réalisation d’incision
en « H ». C : mise en place du pilier de cicatrisation trans-gingival et adaptation des lambeaux muqueux. D : vue

occlusale du pilier de cicatrisation.
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11.1.1.3.2 Avantages et inconvénients

L’exposition de la plateforme implantaire par la réalisation de simples incisions
muqueuses est une technique facile, peu invasive, entrainant peu d’inconfort post-
opératoire. Les incisions évitent I'élimination de tissu kératinisé si précieux en
implantologie orale. De plus, elles épargnent les papilles gingivales essentielles a la
conservation de la hauteur papillaire entrainant un excellent profil d’émergence. Cette
technique ne nécessite pas de suture, elle permet de conserver une excellente

vascularisation du site (90).

lll.3 Site implantaire présentant un défaut de tissu kératinisé

Les sites présentant un défaut de tissu kératinisé doivent étre augmentés par greffe
tissulaire ou aménagement des tissus péri-implantaires dans le but d’obtenir une
gencive kératinisée haute et épaisse. Les techniques d’augmentation tissulaire ont été

mentionnées au chapitre 11.2.1.

Néanmoins, lorsqu’un site implantaire est recouvert principalement de muqueuse
alvéolaire, une greffe epithélio-conjonctive peut étre réalisée au cours de I'exposition
implantaire (Figure 99). Cette technique chirurgicale permet de recréer un bandeau de

gencive attachée lorsqu'une grande quantité de tissu est nécessaire (6).
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L'application de principes généraux augmente les chances de succes et diminue
l'incidence des complications post-opératoires. Ces principes généraux comprennent
une préparation idéale du lit receveur et une gestion adéquate du site donneur

favorisant les processus cicatrisations.

Figure 99 lllustration d’un greffon epithélio-conjonctif suturé au sein d’une créte désépithélialisé (92).

1ll.3.1 Préparation du lit receveur

La préparation du site receveur nécessite une dissection d’un volet d’épaisseur partiel.
Il est essentiel de disséquer la muqueuse au plus prés du périoste pour retirer
I'essentiel du tissu conjonctif, de I'épithélium et des fibres musculaires permettant de
minimiser la quantité de tissu mobile présent et de favoriser la cicatrisation (33). Le
tissu conjonctif subsistant au niveau du site receveur peut étre strié par une série
d’incisions paralléles entre elles et espacées de deux millimétres perpendiculairement
a la créte. Cette technique favorise I'apport vasculaire et donc la néo-vascularisation
du greffon (6). La mise en place du greffon sur le périoste assure une excellente
vascularisation, bien meilleur que le positionnement osseux ou conjonctif. De ce fait,

les risques de complications post-opératoires sont significativement moins importants.
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111.3.2 Sélection du site donneur

Le palais, la créte édentée ainsi que la tubérosité maxillaire sont des zones de
prélevement. Les tissus ne doivent pas étre trop fins, érosifs ou ulcérés. Le site
donneur cicatrisera en seconde intention, protégé par des sutures, pansement ou par
la mise en place de gouttieres chirurgicales (6). Le greffon est analysé de maniére
minutieuse mais rapide et des retouches précises atraumatiques peuvent désépaissir

et supprimer le tissu adipeux d'aspect jaunatre.

111.3.3 Mise en place du greffon

La face conjonctive du greffon est adaptée au niveau du lit receveur puis placée sous
une compresse stérile imbibée de sérum physiologique. Le délai entre prélévement et
fin des sutures doit étre de plus court possible. La rapidité d'exécution des étapes évite
la formation de caillots sur le site receveur ainsi que la déshydratation du greffon et sa

contamination bactérienne.

Le greffon est stabilisé sur le lit receveur a I'aide de points matelassiers horizontaux et
verticaux permettant de plaquer le greffon. Le succés de cette intervention est sous la
dépendance de I'adaptation intime du greffon ainsi que de sa fixité. En effet, le greffon
est alimenté par diffusion plasmatique puis par revascularisation. C'est pourquoi une
immobilité de la greffe est essentielle aux processus physiologiques de cicatrisation et
de vascularisation tissulaire. Une hémostase adéquate évite la formation de caillots
sanguins entre le site receveur et donneur pouvant nuire a l'approvisionnement en

nutriments du greffon (33).

1ll.3.4 Avantages et inconvénients

La greffe épithélio-conjonctive est une technique fiable augmentant de maniére
significative et stable la quantité et la qualité de tissu kératinisé. Néanmoins, le résultat

de la greffe est sous la dépendance de I'épaisseur de la muqueuse palatine. Lorsque
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le tissu donneur est de faible épaisseur, la greffe apportera une quantité réduite de
tissu kératinisé. Les suites opératoires sont douloureuses dues a la présence de deux
sites opératoires. Cette technique est difficile a mettre en place chez les patients
présentant des colorations gingivales d’origine ethnique du fait de la mauvaise

intégration colorimétrique du greffon.

Enfin, le résultat esthétique de la greffe donne un résultat final imprévisible : certaines
greffes s’intégrent parfaitement au site tandis que d’autres entrainent des différences
esthétiques chromatiques avec les tissus environnants reconnaissables par leur
aspect de rustine, blanche et plus opaque. Cette technique est donc peu utilisée au

niveau des zones esthétiques. (6)

lll.3 Site implantaire présentant des papilles interdentaires

déprimées ou absentes

L'agencement des tissus mous péri-implantaire est un élément clé de l'intégration
esthétique de limplant. Les papilles interdentaires, lorsqu’elles sont absentes,
entrainent des défauts esthétiques par I'apparition de triangles noirs interdentaires
associés a des difficultés phonatoires et de rétention alimentaire. Leur présence et
préservation est donc essentielle au succés implantaire (93). La reconstitution des
papilles inter-implantaires est I'un des problémes les plus difficiles et imprévisibles

rencontrés lors de la thérapeutique implantaire (94).

1l.3.1 Compression gingivale

111.3.1.1 Technique

La technique de compression gingivale par mise en place du pilier de cicatrisation
trans-gingivale consiste a la réalisation d’une incision de pleine épaisseur effectuée au
centre de la surface implantaire, au sommet de la créte édentée. La vis de couverture

est alors dégagée et remplacée par le pilier de cicatrisation. Le pilier, plus large que la
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vis de couverture va imprimer une force de compression au niveau de la gencive péri-
implantaire a I'origine de 'augmentation en épaisseur des tissus environnants (Figure
100 et Figure 101).

Figure 100 lllustration de la compression gingivale exercée par la vis de cicatrisation (72).

11.3.1.2 Avantages et inconvénients

Cette technique est facile de réalisation. Rapide et peu traumatique, elle entraine peu
de géne post-opératoire. Néanmoins elle entraine un léger gonflement des papilles
interdentaires et peut étre a l'origine d’'ischémie gingivale trés douloureuse pour le

patient.
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11.3.1.3 Cas clinique

Figure 101 lllustration clinique d’une compression gingivale obtenue lors de la mise en place du pilier de
cicatrisation (91). A : repérage précis de la téte de I'implant. B : réalisation d’une incision de pleine épaisseur centrée
sur la vis de couverture. Dévissage de cette derniéere. C : Mise en place de la vis de cicatrisation. Léger gonflement

des tissus mous péri-implantaires permettant de récréer faiblement les papilles interdentaires.

111.3.2 Lambeau de Palacci

111.3.2.1 Technique

La technique développée par Palacci permet une régénération papillaire optimisant le
résultat esthétique des tissus mous lors de la chirurgie de deuxiéme intention. Cette
technique consiste a lever un petit lambeau arciforme vestibulaire et de le transposer

sans tension au niveau de I'espace inter-implantaire (Figure 102).

La chirurgie commence par l'identification de la position de la vis de couverture. Puis,
une incision créstale largement déportée en palatin ou lingual de la créte édentée est
réalisée. De cette incision partent deux incisions de décharge orientées de

lingual/palatin vers le coté vestibulaire tout en préservant les papilles. A partir de ce
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lambeau, deux pédicules muqueux peuvent étre découpés par deux incisions semi-

lunaires :

- la premiére incision semi-lunaire chemine de distal en mésial du lambeau
vestibulaire. Le pédicule obtenu subit une rotation de 90° pour recréer la papille
péri-implantaire mésiale,

- la deuxiéme incision semi-lunaire chemine de mésial en distal du lambeau. Le
pédicule obtenu subit une rotation de 90° pour recréer la papille péri-implantaire

distale.

Enfin, des sutures de matelassiers horizontales sont utilisées pour stabiliser le

lambeau sans tension (72).

Figure 102 lllustration du lambeau de Pallaci (1). La réalisation de deux incisions semi lunaires au sein d’un large

lambeau vestibulaire permet la formation de papilles interdentaires mésiales et distales.
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Variante : Une incision de pleine épaisseur en forme de « T » peut étre réalisée au
niveau du lambeau vestibulaire. Le placement des portions gingivales permet alors le

remplissage des espaces interdentaires (Figure 103).

Figure 103 lllustration de la technique d’incision en « T » (1).

1ll.3.2.2 Avantages et inconvénients

Le technique de Pallaci permet la formation de papilles interdentaires en mésiales et
distales des implants unitaires. Néanmoins, cette technique offre un volume papillaire
inadéquat. En effet, elle ne permet pas de former une hauteur papillaire suffisante
assurant un résultat esthétique et fonctionnel idéal (93). De plus, lorsque l'incision
horizontale de départ est mal positionnée, c'est-a-dire qu'elle se place en position trop
palatine ou trop vestibulaire par rapport aux vis de couvertures, le lambeau
repositionné sera placé trop apicalement ou trop coronairement entrainant une
discontinuité de la ligne de jonction muco-gingivale. Dans le premier cas, les pédicules
devront étre importants. lIs risquent d'étre étranglés et de manquer de vascularisation.
Tandis que dans le second cas, les pédicules seront trop fins pour pouvoir recréer des
papilles. L'inconvénient principal de cette technique est la perte de hauteur de gencive
kératinisée vestibulaire. C'est une technique délicate entrainant une perte de gencive

attachée conséquente d'autant plus lorsque les implants sont larges.
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1ll.3.3 Lambeau de Nemcovsky

111.3.3.1 Technique

Le lambeau proposé par Nemcovsky permet la reconstruction des papilles inter-
implantaires lors de la mise en place des piliers de cicatrisation. Cette chirurgie
implique la levée de lambeau muco-périosté de pleine épaisseur. Pour cela, une
incision créstale mésio-distale prolongée par deux incisions de décharge vestibulo-
linguales/palatines divergentes entre elles. Le lambeau trapézoidal de pleine
épaisseur peut alors étre récliné et divisé en son centre en deux moitiés mésiales et
distales. La vis de couverture est ensuite remplacée par un pilier de cicatrisation. Les
deux pédicules mésiaux et distaux sont respectivement placés au niveau des espaces
péri-implantaires mésiaux et distaux permettant la formation des papilles inter-
proximales (Figure 104). La chirurgie se termine par la réalisation de points

matelassiers verticaux (95).

111.3.3.2 Avantages et inconvénients

Cette technique permet la reconstruction partielle ou totale des papilles inter-
proximales des implants unitaires encastrés. Elle offre un confort post-opératoire en
rapport avec peu de sensibilité locale. Elle est facile et rapide. Néanmoins, cette
technique est indiquée seulement si la quantité de gencive kératinisée est suffisante.
De plus, elle nécessite le séparation du périoste de I'os pouvant étre a I'origine d’'une
diminution de la vascularisation osseuse pouvant entrainer des récessions post-

opératoires (95).
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111.3.3.3 Cas clinique

Figure 104 lllustration clinique de la technique de Nemcosyky (95). A et B : La technique débute par I'analyse de

la situation clinique préopératoire. C et D : Réalisation d’un lambeau trapézoidal de pleine épaisseur placé au
sommet de la créte édentée, légerement décalé en position palatine. E : le lambeau vestibulaire est sectionné en
deux parties égales puis la vis de couverture est retirée, le pilier de cicatrisation est placé. F : Les pédicules
mésiaux et distaux sont respectivement placés au niveau des espaces péri-implantaires mésiaux et distaux et

suturés. G : résultat post-opératoire.

111.3.4 Technique des doigts fendus

111.3.4.1 Technique

La technique des doigts fendus a été proposée par Misch et al. Elle est Iégérement
similaire a la technique décrite par Nemcovsky a la principale différence que le

lambeau est élevé du coté palatin de I'implant.
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Son nom provient de la forme des incisions ressemblant a des doigts entrelacés. La
méthode chirurgicale commence par la réalisation d’'une incision semi-lunaire de pleine
épaisseur réalisée au centre de la créte édentée. Puis des incisions séparent le
pédicule en créant deux doigts. Le lambeau est levé. L’accés a la surface implantaire
permet de remplacer la vis de couverture par la vis de cicatrisation. Les pédicules
gingivaux mésiaux et distaux sont respectivement réclinés au niveau des espaces
inter-proximaux mésiaux et distaux (Figure 105 et Figure 106). lls sont maintenus en

place par des sutures matelassiers (96).

a./mplant area b.Incision

Figure 105 Illustration du lambeau en doigt fendu (96).

11.3.4.2 Avantages et inconvénients

Cette technique permet 'aménagement des tissus mous palatins et vestibulaires qui
vont recréer un volume tissulaire péri-implantaire. Cette chirurgie peut étre utilisée lors

des techniques en un temps ou lors de la mise en place de la vis de cicatrisation (96).
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11.2.4.3 Cas clinique

Figure 106 lllustration clinique du lambeau en doigt fendu (96).

111.3.5 Lambeau en « M »

11.3.5.1 Technique

La technique du lambeau en « M » implique la réalisation d'une incision créstale en
forme de « M » Iégérement décalée en palatin ou lingual. La chirurgie débute par la
réalisation de deux incisions sulculaires sur le cété proximal des dents adjacentes a
'implant. Ces incisions s’étendent de la partie vestibulaire a linguale ou palatine et se
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rejoignent au sommet de la créte édentée par des incisions obliques. Le volet
d’épaisseur total est soulevé permettant la visualisation de la téte de l'implant. Le
lambeau est ensuite déplacé apicalement autour de la vis de cicatrisation (Figure 107
et Figure 108). Des sutures de type matelassiers verticaux réalisées au niveau des

papilles gingivales permettent la stabilisation du lambeau (97).

Figure 107 lllustration du lambeau en « M ». Réalisation personnelle.

111.3.5.2 Avantages et inconvénients

Le lambeau en « M » ne perturbe pas I'architecture gingivale, il offre une parfaite
vascularisation des tissus péri-implantaires associée a une bonne cicatrisation. Ce
lambeau prévient I'apparition des récessions gingivales post-opératoires. De plus,
largement déplacé en position palatine ou linguale, il permet d'augmenter la quantité
de gencive kératinisée au niveau du site implantaire. Enfin, ce lambeau ne présente
pas d'effets secondaires notables ou inattendus pouvant entrainer de graves

conséquences (97).
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111.3.5.3 Cas clinique

Figure 108 lllustration clinique du lambeau en « M » (97).
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11.2.6 Approche « Tinkiy »

111.3.6.1 Technique

La méthode « Tinkiy » propose un traitement des récessions des dents adjacentes a
I'implant tout en favorisant la formation de papilles inter-implantaires. Cette chirurgie
se fait en une seule étape. L’approche « Tinkiy » implique la réalisation d'une incision
de pleine épaisseur située au sommet de la créte édentée. Une deuxiéme incision,
perpendiculaire a la premiére, permet de scinder le lambeau en deux parties égales.
Enfin, des incisions horizontales sont réalisées et prolongées directement au sein du
sulcus des dents adjacentes présentant des récessions gingivales. Le volet est alors
décollé en épaisseur totale puis partielle permettant le déplacement du lambeau au
niveau des récessions gingivales (Figure 109 et Figure 110). La vis de cicatrisation est
mise en place et le lambeau est suturé sans tension en évitant le déchirement des

papilles nouvellement formées (93).

Figure 109 lllustration de la technique « Tinkiy » (93).

111.3.6.2 Avantages et Inconvénients

Cette technique permet le traitement des récessions gingivales des dents adjacentes
a l'implant tout en favorisant la formation des papilles interdentaires. Cette approche
réduit le nombre d'interventions chirurgicales nécessaires (93). Néanmoins, des
récessions post-opératoire provenant d’'une incision trop importante du lambeau sont
susceptibles d’apparaitre au niveau de limplant. Ces récessions entrainent des

défauts esthétiques et fonctionnels.
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111.3.6.3 Cas clinique

Figure 110 lllustration clinique de la méthode « Tinkyi »(93)

Les chirurgies se terminent par la réalisation de points de suture, éléments

indispensables au maintien des tissus dans la position choisie par 'opérateur.
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Partie Ill Les techniques de suture

Les sutures marquent le dernier temps de I'acte chirurgical. Principales techniques de
fermeture des plaies, elles revétent un aspect technique, chronophage mais
néanmoins essentiel au bon déroulement de la cicatrisation (98).

La compréhension des différents matériaux, techniques de suture ainsi que leur

combinaison est nécessaire a I'obtention d’un résultat clinique optimal (99).

. Principes généraux

1.1 Objectifs

Les sutures permettent un rapprochement des berges de la plaie et leur immobilisation
pendant les premiéres phases de cicatrisation (17). Cette action améene a une
diminution de la taille et de I'étendue de la Iésion dans le but d’obtenir une cicatrisation

de premiére intention (99).

Les marges de la blessure doivent étre tenues fermées sans tension jusqu’a ce que la
plaie ait suffisamment cicatrisé pour résister aux tensions fonctionnelles normales
exercées sur la ligne d’incision (63). Le temps de coaptation minimal des lambeaux
est de cing jours. Dés lors que les marges de la plaie ne sont pas rapprochées de
facon suffisante, une hémostase se présente. Du sang et du sérum peuvent
s’accumuler sous les lambeaux retardant le processus de guérison en séparant les
tissus mous de 'os. La surface osseuse, privée de sa vascularisation périostée, peut
présenter une destruction post-opératoire non souhaitable dans le cadre de

I'implantologie orale (99).
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.2 Recommandations

Afin de garantir un résultat optimal des sutures, plusieurs recommandations sont a

respecter :

- Taiguille pénétre le tissu a angle droit a au moins deux millimétres des bords du
lambeau pour éviter tout risque de déchirure du tissu. La distance séparant la
ligne d'incision et les sites de pénétration de I'aiguille de part et d’autre du
lambeau doit étre uniforme pour obtenir une fermeture précise et sans
chevauchement des berges du lambeau (17),

- Taiguille est ensuite saisie par le porte aiguille au niveau de son centre, jamais
a sa pointe et encore moins au niveau de la zone de sertissage (sous peine de
I'abimer),

- les volets muqueux sont ensuite convenablement rapprochés sans
enroulement, tension ni excés (98). Une tension trop importante exercée au
niveau des berges du lambeau peut étre a 'origine d’'une destruction vasculaire
engendrant un risque d'altération de cicatrisation et de nécrose tissulaire. De
plus, une tension trop importante peut provoquer une rétraction post-opératoire
du lambeau induisant une cicatrisation de seconde intention associée a son
cortege de complications (17).

- le noeud chirurgical réalisé ne doit pas se trouver sur la jonction des berges de
l'incision, car il représente la zone de plus forte contamination en bactéries et
débris alimentaires,

- le nceud doit étre juste assez serré pour fixer le lambeau en place sans créer
une vasoconstriction locale (99). Les lambeaux rapprochés ne doivent pas
blanchir (signe d’'ischémie vasculaire) sous peine d’entraver le processus de
cicatrisation (37). Des nceuds mal effectués entrainent une cicatrisation de
seconde intention aprés fermeture primaire (17),

- le nombre de points de suture doit étre limité au strict nécessaire. En effet, plus
le nombre de points de suture permettant un rapprochement précis des berges
du lambeau est faible, plus la cicatrisation sera rapide (17),

- la plaie fraichement suturée est compressée avec une gaze humide pendant
environ une minute afin de minimiser I'espace entre les différents tissus tout en

évitant la formation d’hématome muqueux (99).
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1.3 Avantages des sutures

Les avantages des sutures sont multiples. Durant I'intervention, la bonne exécution
des sutures permet au chirurgien de contrdler le positionnement et la stabilisation du
lambeau par rapport aux implants tout en facilitant 'hémostase a la fin de la chirurgie
(37).

En post-opératoire, les sutures permettent une réduction du nombre de complications.
Elles limitent la contamination du site par les bactéries et débris alimentaires (1). Les
sutures protegent et stabilisent le caillot sanguin nouvellement formé. Ce dernier est
indispensable au maintien de 'lhémostase et a I'élaboration des premieres étapes de

cicatrisation (98).

Il Plateau technique

La matériel nécessaire a la conception et au maintien des sutures influence le résultat
de la guérison des tissus mous (37). Les différents matériaux de suture sont choisis
avec précaution en fonction des différentes situations cliniques rencontrées (17).

Les instruments de suture comprennent :
- la pince de préhension des lambeaux,
- la pince porte-aiguille,
- les aiguilles,
- lesfils,

- les ciseaux (37).
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1.1 La pince de préhension des lambeaux

La pince de préhension permet de maintenir le lambeau de fagon atraumatique. La
pince est saisie a la fagon d'un stylo afin de maintenir le lambeau lorsqu'il est perforé
par l'aiguille de suture. On distingue différents types de pinces de préhension (Figure
111) (6) :

- la pince « DeBakey », présentant des bords striés, elle peut étre droite ou
coudée,

- la pince « Adson » : elle présente des mords fins associée a une zone de
préhension large permettant la saisie de petits lambeaux. Elle est indiquée
pour la microchirurgie de précision,

- la pince a ceillets : cette pince est surmontée d’un trou a I'extrémité de ses
mords. Elle permet de situer le point de pénétration de I'aiguille au sein du

lambeau (6).

Pince « DeBakey » Pince « Adson » Pince a ceillets

Figure 111 Les pinces de préhension (100).

1.2 La pince porte-aiguille

La pince porte-aiguille va permettre la préhension de I'aiguille de suture. Elles doivent
tenir l'aiguille fermement tout en permettant au chirurgien de libérer facilement le

mécanisme de blocage. Les porte-aiguilles se distinguent par leur systéme de serrage
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et de blocage de l'aiguille. On différencie le systéeme de crémaillére dit par

« forcipressure » au systéme de blocage par cliquets (Figure 112).

Les pinces porte-aiguilles présentant un systéme de crémaillere peuvent se présenter
sous la forme de ciseau dans lequel le pouce et I'annulaire sont engagés. Ces porte-
aiguilles sont alors dit de « Mayo ». Lorsque la pince porte-aiguille présente deux
branches courbes se rejoignant aux extrémités, elle est dite de « Mathieu » et est
tenue dans la paume de la main.

Les pinces porte-aiguilles présentant un systéme de blocage par cliquets, dit de
«Castroviejo » sont souples et Iégéres. Leur utilisation se fait entre le pouce et I'index.
Elles sont spécialement congues pour la microchirurgie. Elles permettent de ne pas
obstruer le champ de vision de I'opérateur par la finesse de leurs mords. Ces pinces
porte-aiguilles sont fragiles et sont réservées aux fils fins sous peine de détendre les

mords avec des aiguilles épaisses (6).

g‘:\ -~
¥ ’7"\\‘_
J: o
Porte-aiguille de « Mayo » Porte-aiguille de « Mathieu » Porte-aiguille de « Castroveijo »

Figure 112 Les pinces porte-aiguille (100).
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1.3 Les aiguilles

Les aiguilles se composent de trois parties : un corps, une pointe et une zone de
sertissage (99). Les aiguilles doivent pénétrer facilement les tissus sans les déchirer
(Figure 113) (1).

La pointe - La zone de sertissage

e

N\

!

Le corps

Figure 113 Différentes parties d’une aiguille a suture (37).

1.3.1 La zone de sertissage

La zone de sertissage correspond a la zone de connexion entre l'aiguille et le fil de
suture. Cette connexion peut s’opérer de deux fagons différentes (98) :

sertissage a canal ouvert : I'extrémité de I'aiguille présente une gouttiere dans
laquelle le fil prend place (98). Le métal est ensuite comprimé autour du fil a
'aide d’'une presse. Ce sertissage donne un résultat excellent, méme sur des
aiguilles de tres faibles diamétres (101),

sertissage a canal foré : un laser ou foret de trés petite taille perce un canal au
sein méme l'aguille. Le fil est alors enchassé dans ce creux avant de presser le
métal autour (98). Cette derniére technique renforce la zone de sertissage et
améliore la solidité du corps de l'aiguille. Néanmoins, ce dernier procédé reste

difficile a mettre en ceuvre pour de fines aiguilles (101).

1.3.2 Le corps de l'aiguille

Le corps de l'aiguille est la zone qui sera maintenue par le porte aiguille pendant la
réalisation du point de suture (98). C’est pourquoi, il doit associer rigidité et ductilité. Il
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doit étre suffisamment rigide pour résister aux mords du port aiguille tout en ayant la
capacité de supporter une déformation plastique modérée sans subir de fracture (17).

Le corps de l'aiguille se définit en fonction de sa forme, sa courbure et sa pointe (37).

1.3.2.1 La forme de l'aiguille

Le corps de l'aiguille peut étre rond, triangulaire ou polygonal. Les aiguilles rondes
sont moins traumatisantes pour les tissus mais difficiles de préhension. On retrouve
parfois des stries longitudinales sur le corps de l'aiguille dans le but d’augmenter la

stabilité dans les mords de la pince porte-aiguille (6).

Les aiguilles triangulaires sont divisées en deux groupes (Figure 114) :

aiguilles a coupe conventionnelles : elles présentent une courbe intérieure
triangulaire aiguisée, traumatique pour les tissus,

aiguilles a coupe inversées : elles présentent une courbe intérieure plate

prévenant le déchirement des papilles et des bords du lambeau (99).

Figure 114 Aiguilles triangulaires (99). A gauche une aiguille triangulaire a coupe conventionnelle, a droite une

aiguille triangulaire a coupe inversée.
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11.3.2.2 La courbure de I'aiguille

Les aiguilles les plus fréequemment utilisées en chirurgie buccale sont des aiguilles
courbes (101). Ces dernieres facilitent 'accés aux espaces réduits et permettent
d’obtenir une version des berges de la plaie lors des sutures (17). La courbure d’'une
aiguille s’exprime en portion de cercle allant de 2/8 de cercle a 5/8%™ de cercle (Figure
115). Le choix de la courbure dépend de la profondeur ainsi que de la capacité d’accés
au site a suturer (101). Les aiguilles 4/8 permettent aux cliniciens le passage de buccal
a lingual en un seul mouvement. Les aiguilles 3/8 sont généralement utilisées pour

des procédures muco-gingivales péri-implantaires nécessitant plusieurs passes (37).

Figure 115 Degrés de courbure d’une aiguille (6).

11.3.3 La pointe de I'aiguille

La pointe de l'aiguille est la premiére partie en contact avec les tissus. Elle présente

diverses géomeétries sélectionnées suivant le cas clinique (Figure 116) :

- les pointes rondes traversent les lambeaux en dilatant les fibres du tissu sans
les sectionner (1). Le tissu doit présenter une élasticité suffisante pour supporter
cette déformation sans se déchirer. Aprés le passage de laiguille, les fibres
tissulaires se referment. Ces aiguilles sont peu traumatisantes mais présentent
une force de pénétration limitée dans les tissus. Leur utilisation se limite aux
sutures situées au-dela de la ligne de jonction muco-gingivale (17),

- les pointes triangulaires se composent de trois arétes tranchantes facilitant la

pénétration de l'aiguille dans les tissus (98). L’avantage de ces pointes réside
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dans leur précision, néanmoins elles risquent d'occasionner des sections
tissulaires, notamment dans le cas de lambeau tracté (99),

les pointes mixtes dites « taper cut » présentent un corps rond surmonté d’une
pointe affutée. Elles piquent mais ne dilacére pas. La pénétration tissulaire est
optimale, atraumatique, sans risque de déchirure tissulaire (6),

les pointes « multipass » permet une meilleure pénétration tissulaire associée
a une longévité du pouvoir de coupe et une diminution du risque de déchirure

par amélioration de la pointe triangulaire (6).

@AV OO

Figure 116 lllustration de différentes pointes d’aiguilles. Réalisation personnelle. De gauche a droite nous

distinguons la pointe ronde, triangulaire, triangulaire a coupe inversé, la pointe « taper cut » et la pointe «multipass».

I1.4 Le fil de suture

Il existe une multitude de fils de suture. Les qualités recherchées sont les suivantes :

- une manipulation aisée. Un fil trés souple facilite grandement son
maniement(6),

- une excellente biocompatibilité engendrant un minimum d’inflammation locale
et optimisant la cicatrisation (99),

- un état de surface lisse facilitant la glisse du fil au sein des tissus et diminuant
la capacité d’agrégation bactérienne,

- un minimum de capillarité, propriété permettant a un liquide de se propager au

sein d'un tube tres fin. Cette caractéristique physique facilite le transport des
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fluides buccaux et des bactéries au plus profond des tissus en augmentant les
phénomeénes inflammatoires autour des points de suture (6),

un minimum de croissance bactérienne, certains fils pouvant étre enrobés d’un
agent antibactérien pour inhiber la colonisation bactérienne de la suture (101),
une résistance élevée a la traction autorisant le maintien des tissus dans la
position choisie par le chirurgien (99). Le matériel de suture doit conserver une
résistance a la traction dans le temps, au moins jusqu’a ce que les marges de
la plaie aient suffisamment cicatrisées pour résister aux contraintes
mécaniques environnantes (101),

une facilité de nouage ainsi qu’un glissement minimal des noeuds (99). La tenue
du noeud est sous la dépendance de I'état de surface du fil ainsi que de sa
souplesse. Le type de fil utilisé conditionne donc le nceud a réaliser. La sécurité
du nceud s’opére par la réalisation de plusieurs boucles. Certains fils trés lisses
et peu souples nécessitent la réalisation de boucles supplémentaires. Ces

dernieres augmentent la taille du nceud favorisant 'agrégation bactérienne (6).

Il n’existe pas de fil parfait, il est choisi en fonction de la situation clinique.

1.4.1 Propriétés physiques

Les fils sont définis en fonction de leur taille, de leur couleur, leur architecture, leur

composition et de leur capacité a se résorber au sein des tissus.

1.4.1.1 Taille

La taille du fil de suture a une influence sur 'ampleur du traumatisme induit aux tissus.

Il impacte également les caractéristiques physiques de la suture (solidité, résistance a

la traction, agrégation bactérienne, réponse inflammatoire, manipulation). Il doit donc

étre choisi avec soin en fonction du cas clinique et du type de tissu (37). Le diamétre

du fil et des aiguilles de suture est régi par la pharmacopée européenne et américaine
(Tableau 1) :

la pharmacopée européenne (EP) décrit une numérotation décimale

correspondant au diamétre de la section du fil (101). Elle s'exprime en dixiémes
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de millimeétres et sa valeur est comprise entre 0,1 et 10. Ainsi un fil de décimal
2 a un diamétre de 0,2 millimétres (6),

- la pharmacopée américaine (USP) décrit une numérotation qui repose sur la
résistance du fil a la tension et s’échelonne entre 11/0 et 8, du moins résistant

(le plus fin) au plus résistant (101).

Pharmacopée européenne Pharmacopée américaine Diamétre du fil en mm
0.1 11/0 0.010-0.019
0.2 10/0 0.020 - 0.029
03 9/0 0.030-0.039
0.4 8/0 0.040 - 0.049
0.5 70 0.050 - 0.069
0.7 6/0 0.070 - 0.099

| 5/0 0.1-0.149
1.5 410 0.15-0.199
2 3/0 0.20-0.249
3 2/0 0.30-0.349
3.5 0 0.35-0.399
4 I 0.40-0.499
5 2 0.50 - 0.599
6 3+4 0.60 - 0.699
7 5 0.70-0.799
8 6 0.80-0.899
9 7 0.90-0.999
10 3 1-1.099

Tableau 1 Taille des fils de suture selon la nomenclature européenne et américaine (101). Les seuils de tolérances

maximales et minimales sont attribués a chaque diametre de fil.

Les fils de suture 3/0 et 4/0 sont les plus épais utilisés en chirurgie buccale. lls
conviennent a la fermeture des alvéoles aprés extraction, a la sécurisation de la plupart
des lambeaux muco-périostés et a la chirurgie implantaire (99). Les fils de suture de
diamétre 5/0 a 8/0 sont utilisés lorsqu’'une fermeture méticuleuse du lambeau est
nécessaire. Il est difficile de fermer des lambeaux sous tension avec des fils de faible
diamétre puisqu’ils auront tendance a casser (57). Cet inconvénient peut étre tourné
a notre avantage si la sélection du fil permet de doser la force exercée sur le lambeau :
un fil fin empéchera d’exercer des tensions trop fortes sur le lambeau, et cedera (99).
En chirurgie orale, un fil fin est généralement utilisé dans le but de sécuriser les greffes
de tissu mou, les lambeaux déplacés, I'exposition de I'implant lors de la chirurgie du
second temps (37). Une loupe est utilisé pour les sutures d’une taille de 5/0, et

obligatoire pour les sutures plus fines que celles-ci (57).
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11.4.1.2 Couleur

La majorité des fils sont teintés en noir, bleu, violet ou vert afin d’obtenir une bonne

visibilité lors de leur manipulation (37). Néanmoins il est préférable d’utiliser des fils

transparents en secteur esthétique. Ces derniers peuvent étre colorés par un

révélateur de plaque lors de la dépose (6).

11.4.1.3 Architecture

Les fils de suture peuvent se présenter sous forme monobrins ou multiflaments
(Tableau 2) :

les monofilaments sont composés d’un brin unique. lls ont la particularité d’étre
lisses et rigides augmentant la difficulté de réalisation des nceuds (37). Les
monofilaments facilitent le passage au sein des tissus et présentent une
capacité d’agrégation bactérienne moins importante que les multifilaments (98).
lls sont contestés pour I'agressivité de leurs extrémités, d'autant plus si le fil est
coupeé trop court et en biseau. Il est donc important de couper les monofilaments
de facon perpendiculaire et de laisser une longueur suffisante de fil permettant
leur plaquage le long de la surface gingivale (6).

Les multiflaments sont synthétisés par assemblage de plusieurs brins. On peut
les trouver sous forme tressés, torsadés ou gainés. Ces fils présentent de
meilleures caractéristiques de manipulation que le monofilament (37).
Néanmoins, les interstices séparant les différentes fibres du fil constituent une
excellente voie de propagation des liquides. La forte capillarité de ces fils attire
les fluides oraux et les bactéries le long de la suture au plus profond de la plaie
(87). L’adhésion bactérienne est facilitée par I'état de surface rugueux et
irrégulier du fil qui favorise ainsi le risque d'infection et augmente le phénoméne
inflammatoire (98).

Les pseudomonofilaments sont des polyfilaments enrobés. lls réduisent les
traumatises tissulaires engendrés par le passage du fil, les autres propriétés du
pseudomonofilament étant identiques a celles du multiflament. De plus, des
fragments de revétement peuvent envahir les tissus mous environnant et
amplifier la réaction inflammatoire (98).
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Qualite Monofils Multifilaments
Colonisation bactérienne - +++
Capillarité - +++
Glisse ++ +/-
Souplesse et maniabilité +/- fonction du diameétre +
Sécurité du nceud - +++
Facilité d’utilisation - +

Tableau 2 Comparaison des qualités de fils monobrins et multifilaments (6).

11.4.1.4 Résorbabilité

Les sutures se distinguent par leur résorbabilité. Un fil de suture peut étre : (37).
- résorbable lorsqu’il est capable d'étre dégradé par les tissus vivants de
mammiféres,
- non résorbable, lorsqu’il est résistant a I'action biologique des tissus vivants
(101).
Les sutures non résorbables sont généralement préférées aux sutures résorbables car

elles induisent toujours des réactions inflammatoires lorsqu'elles se désintegrent (17).

1.4.1.5 Composition

Les fils de suture peuvent étre d’origine naturelle ou synthétique.

11.4.1.5.1 Les fils naturels

Les fils de suture naturels sont peu utilisés. La soie noire, fibre tressée et stérilisée,
forme un fil non résorbable a manipulation simple. Néanmoins, ce matériau est
caractérisé par une forte capillarité. La soie n'est donc pas indiquée pour les sutures
lorsque des matériaux stériles sont placés sous un lambeau (exemple : implant, greffe
osseuse ...) ou lorsque le site chirurgical est infecté. Dans tous les cas, le fil doit étre

retiré rapidement afin de limiter la contamination infectieuse du site (57,98,101)
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1.4.1.5.2 Les fils synthétiques

Les fils synthétiques sont largement utilisés en chirurgie orale. Les avantages des fils
synthétiques sont leurs propriétés physiques, leur stabilité et leur biocompatibilité. Les

fils synthétiques peuvent étre résorbables ou non résorbables (98).

Les fils de suture synthétiques résorbables, du fait de leur biocompatibilité supérieure
aux fils de suture naturels, sont préférés. Les matériaux résorbables trouvent leur utilité
lorsque les sutures sont profondes ou lorsque leur retrait est technique, exigeant ou
inconfortable pour le patient. En régle générale, les sutures accessibles ne doivent pas
étre laissées dans I'environnement oral (57). Parmi les fils de suture résorbables
synthétiques on retrouve I'acide polyglycolique (Dexon), qui présente des
caractéristiques de manipulation similaires a celles de la soie. Il est produit sous forme
de multifilaments tressés. La polyglactine 910 (Vicryl), produit sous forme tressés ou
multifilamentaire présente une résistance a la traction nettement moins élevée que la
polydioxanone (PDS). Enfin, la Poliglecaprone 25 (Monocryl), trés rependue, présente

une résistance initiale a la traction trés importante (101).

Les fils de suture synthétiques non résorbables comprennent le nylon, le polyester et
le polytétrafluoroéthyléne expansé. Le nylon peut se retrouver sous forme
monofilament ou tressé et peut étre teint dans une variété de couleurs. Le polyester,
sous forme de monofilament ou tressé, induit peu de réponse inflammatoire. Il est
mécaniquement stable et présente une résistance élevée a la traction (98,101). Les
fils de suture en polyester sont généralement revétus d'un composé non résorbable,
qui facilite le passage du fil a travers les tissus. Ce revétement augmente la difficulté
de réalisation et de sécurisation des nceuds car le matériau sera facilement dénoué si
non sécurisé avec un nceud de chirurgien. Les fils en polytétrafluoroéthyléne expansé
(e-PTFE) sont produits sous forme de monofilaments non résorbables présentant une
haute résistance a la traction, de bonnes propriétés de manipulation, et une excellente
sécurité des nceuds. Il est trés cher comparé aux autres matériaux de suture non
résorbable (99).
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11.5 Les ciseaux

Les ciseaux peuvent étre droits ou courbes, pointus ou mousses. On différencie deux
types de ciseaux (Figure 117) :
les ciseaux de chirurgie traditionnelle, utilisés en passant le pouce et
I'annulaire dans les anses,

les ciseaux de Castroviejo, utilisés entre le pouce et l'index (6).

Ciseau traditionnel Ciseau de Castroveijo

Figure 117 Les ciseaux (100).

lll. Techniques chirurgicales

Le positionnement et la stabilisation du lambeau de fagon appropriée favorise une
cicatrisation optimale, rapide, en relation avec un résultat esthétique et fonctionnel
idéal (99). Les sutures doivent étre simples dans leur conception, faciles dans leur

réalisation et efficaces dans leurs résultats (1).

Le maintien de la suture nécessite la sélection d’ancrages fermes, appropriés et

déterminés avant méme la réalisation de la premiére incision.
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Au sein de la cavité buccale, il existe quatre structures principales d’ancrage
représentés par :
les implants et dents immobiles : structures les plus fiables,
le périoste,
la muqueuse masticatoire : permet une fixation certaine puisqu’elle est
solidement fixée a 'os via le périoste,
le vestibule : en raison de sa mobilité, représente le moins bon point d’ancrage

au sein de la cavité buccale (98).

Les techniques chirurgicales impliquent la réalisation d’'un point de suture se terminant

par un nceud (98).

1.1 Noeuds

Le nceud chirurgical est un élément clé dans I'art de la suture (99). Il permet le maintien
de la suture. La tension appliquée suffit au rapprochement des berges sans entrainer
de tension excessive risquant de cisailler le lambeau. La taille et la position du nceud
impacte le processus de cicatrisation puisqu’il représente un véritable réservoir de

bactéries et de débris alimentaires.

Les trois nceuds de suture utilisés en chirurgie sont :
Le nceud carré,
Le nceud coulant,

Le nceud de chirurgien (37).

ll.1.1 Technique

Chaque nceud est composé de plusieurs enlacements, il est approprié au matériel de
suture permettant d'éviter son déliement intempestif (99). Les termes « grand chef »
et « petit chef » sont utilisés dans les explications suivantes : le grand chef représente
le segment de fil attaché a l'aiguille tandis que I'autre extrémité du fil est appelé « petit
chef » (17).
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Les différents nceuds de suture rencontrés varient dans leur structure et leur
apparence. La classification de Terra a permis de créer une nomenclature décrivant
facilement les différents points de suture (Figure 118). Un chiffre désigne le nombre
de fois ou le grand chef tourne autour du petit chef. Le chiffre est suivi du signe « = »
ou « X » en fonction du sens de I'enlacement. Si 'enlacement se fait dans le méme
sens que précédemment, on note « = », si 'enlacement, est effectuée dans le sens

oppose, alors le signe « x » est noté (102).

f
1x1 { - 2%2

-]l I1x1x1
2x1 :

1%2 %2-2-2 2%2%2

Figure 118 Classification des nceuds selon la nomenclature de Tera et Aberg (102).

1=2

R

Le nceud chirurgical doit assurer une bonne stabilité aux sutures. La premiere boucle
détermine la position et la tension de la suture, donc la position exacte des berges du
lambeau. Le deuxiéme passage ainsi que les suivants seécurisent et immobilisent la
premiére boucle. C’est pourquoi il n’est plus possible de modifier les paramétres
(tension, serrage, position) de la premiere boucle, une fois la deuxiéme boucle
réalisée. Il est donc important d’assurer un premier passage précis (17). Les nceuds
doivent étre aussi petits que possible. Les extrémités des fils de suture ne doivent pas
étre trop longues, puisqu’elles favorisent 'accumulation de plaque. Une taille de trois
millimétres depuis le noeud est idéale. Pour minimiser lirritation de la zone et
I'accumulation de plaques, ils ne doivent pas étre placés directement sur la ligne

d’incision, mais placé latéralement a la ligne d’incision (17).
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111.1.2 Les différents noeuds

111.1.2.1 Le nceud carré

Le noeud carré est désigné par 1x1 d’aprés la classification de Tera et Aberg. Il
nécessite la réalisation de deux enlacements consécutifs exécutés en sens inverse

(Figure 119). La technique est la suivante :

- le chirurgien saisit le grand chef et réalise une boucle autour de la pince porte-
aiguille. La pince porte-aiguille est dirigée du cété de l'aiguille,

- le petit chef est saisi avec la pince porte-aiguille et passé a travers la boucle,

- le premier enlacement est réalise,

- on effectue un deuxiéme enlacement en réalisant une boucle dans le sens
opposé a la premiére autour de la pince porte-aiguille a I'aide du grand chef,

- le petit chef est saisi a nouveau et tiré au travers de la boucle,

- le noeud est délicatement serré et placé latéralement a la ligne d'incision (37).

RENE

Figure 119 lllustration du nceud carré (17). Le nceud carré peut étre complété avec un troisieme enlacement

permettant d'obtenir une fixation idéale de la suture.
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Les sutures en polytétrafluoroéthyléene expansé (e-PTFE) doivent étre serrées par
['utilisation d'un nceud carré réalisé en trois passages successifs. Chaque enlacement
s’opére dans un sens opposé au précédent. Ce matériau présente d’excellentes
propriétés de glisse. Le premier enlacement peut étre serré aprés le deuxiéme, c'est
pour cela qu'un troisiéme enlacement est réalisé dans le but d’assurer la sécurité de

la suture (17).

111.1.2 Noeud coulant

Le nceud coulant est désigné par 1=1x1 d’apres la classification de Tera et Aberg. Il
nécessite la réalisation de deux enlacements consécutifs effectués dans la méme
direction. Puis un troisieme enlacement est réalisé en direction opposée par rapport

aux deux premiers permettant la sécurisation de la suture (Figure 120) (37).

Figure 120 lllustration du noeud coulant. Réalisation personnelle.
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111.1.3 Nceud de chirurgien

Le nceud de chirurgien est désigné par 2x1 d’apreés la classification de Tera et Aberg.
Il nécessite la réalisation d’'un premier enlacement comprenant une double boucle
autour de la pince porte-aiguille. Le deuxiéeme enlacement est composé d’une simple
boucle effectuée en sens opposé aux deux premieres (Figure 121). C'est le noeud le

plus utilisé en chirurgie orale. Il assure stabilité du fil méme avec des mono-filaments

(1),

Figure 121 lllustration du noeud de chirurgien (17).

1.2 Points de suture

Il existe de nombreux points de suture. Le type de point se choisit en fonction du type
de tissu a suturer, du site chirurgical, de la longueur de la plaie ainsi que de la tension
de fermeture nécessaire (101). Lorsque le lambeau a suturer doit étre amarré a un
lambeau immobile, les sutures commencent toujours de la portion mobile vers la
portion immobile du lambeau, dans le but de limiter le risque de déchirure tissulaire.

La procédure est facilitée par I'élévation de la portion immobile a I'aide d’un décolleur.
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Pour obtenir une fermeture précise et sans chevauchement des berges du lambeau,
la distance séparant la ligne d'incision et les sites de pénétration de I'aiguille de part et
d’autre du lambeau doit étre homogene. Cette distance est appelée « bite size ». Plus
I'aiguille présente un trajet superficiel a travers le tissu, plus la distance entre la ligne
d'incision et le site d'insertion de l'aiguille est faible (Figure 122). Néanmoins, une
épaisseur minimum de tissu est nécessaire pour prévenir les déchirures des tissus
(17).

Bite size Bite size

Figure 122 lllustration d’un « bite size » uniforme (17). La distance entre la ligne d'incision et les sites d'entrée et

de sortie de la structure doivent étre équidistants.

On distingue deux grandes catégories de point de suture : les points de suture

discontinus et les points de suture continus.

I11.2.1 Sutures discontinues

Les sutures discontinues sont des séries de points interrompus. Ces sutures
présentent une excellente stabilité et un parfait contréle du positionnement des berges
des lambeaux (101). Elles ne peuvent pas étre compromises par le relachement d’un
seul nceud, contrairement aux sutures continues, mais sont longues a réaliser (17).
Elles nécessitent un « bit size » homogéne, c’est-a-dire que la distance séparant les
points de pénétration de l'aiguille de part et d’autre de la ligne d’incision doit étre la
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plus uniforme possible. Cela permet d’obtenir un rapprochement identique des berges
du lambeau (17).

Le point simple, le point en croix et le point matelassier sont des points de suture

discontinus.

11.2.1.1 Point simple ou point en « O »

Le point simple permet un affrontement sans tension des volets mobiles de fagon
élémentaire et efficace. Il est employé pour le rapprochement des berges des
lambeaux apres extraction, le repositionnement des papilles adjacentes a l'implant
ainsi que la suture des incisions de décharge verticales. Ce point permet également
'amarrage d’'un greffon gingival et peut étre réalisé en complément d’'un point de
suture de type matelassier (37). Sa réalisation nécessite la pénétration de l'aiguille de
part en part de la plaie (98). C'est le point le plus fréquemment employé en chirurgie
implantaire, il demande peu d’expérience et entraine peu d'inflammation (1). L'aiguille
pénetre en vestibulaire de I'extérieur du tissu vers l'intérieur puis passe de l'intérieur

du lambeau vers I'extérieur (Figure 123 et Figure 124) (37).

e

Figure 123 lllustration du point simple (1).

185



Figure 124 lllustration du point simple (17). La technique de suture permettant de fermer cette incision de décharge

verticale débute par le soulévement de la partie immobile du lambeau. Pour éviter toute déchirure tissulaire, I'aiguille
est insérée au minimum a un ou deux millimetres de la ligne d'incision. Les sites d'insertion et de sortie de l'aiguille

de part et d'autre des berges de la plaie doivent étre aussi uniformes que possible.

111.2.1.2 Point en croix

Le point en croix est idéal pour rapprocher les berges d'un lambeau. Il est
généralement réalisé a la suite d’'une avulsion, en effet il permet le maintien du caillot
sanguin ainsi que du matériel hémostatique au sein de I'alvéole. Enfin, il fixe de fagon

efficace les greffes et les membranes (37).
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Technique : l'aiguille pénétre le lambeau vestibulaire de I'extérieur vers l'intérieur, puis
passe de l'intérieur vers l'extérieur du lambeau lingual/palatin diagonalement
opposeé. L'aiguille est ensuite déplacée Ilatéralement et pénétre le lambeau
lingual/palatin de I'extérieur vers l'intérieur. Enfin, l'aiguille passe alors de l'intérieur
vers l'extérieur du lambeau vestibulaire diagonalement opposé créant un motif

entrecroisé (Figure 125) (37).

Figure 125 lllustration du point en croix (17).

111.2.1.3 Point matelassier

Le point matelassier permet une traction importante du lambeau sans entrainer de
section tissulaire. Cette traction est associée au relachement de la tension exercée sur
la ligne d'incision (17). Les risques de déchirure du tissu sont moindres puisque les
forces sont largement réparties sur le tissu. Ce point offre une coaptation idéale des

berges avec une hémostase efficace du fait de la compression des tissus (99).

Le point matelassier est généralement utilisé en combinaison de points simples. La
combinaison de ces points permet la mise en place de larges zones de contact entre
les berges du lambeau. Combinées, ces sutures améliorent également la précision et
la stabilité mécanique de points de suture simples (17). Les sutures de relachement
de tension sont réalisées avant les points simples et sont placées de fagon a controler

précisément la pression exercée sur le lambeau ainsi que I'inversion ou I'éversion des
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berges (17). Les points matelassiers nécessitent un fil épais (3-0 ou 4-0) en
association avec une aiguille triangulaire a coupe inverseée. Les sutures réalisées par

des points matelassiers sont laissées de 14 a 21 jours avant dissolution ou retrait (99).

Le point matelassier est indiqué lorsque :
- la fermeture sans tension du lambeau ne peut étre effectuée (99),
- une pression doit étre appliquée aux structures sous-jacentes du lambeau :
c’est le cas des greffes tissulaires (98),
- le lambeau est réalisé au niveau des zones interdentaires. A ce moment, il est
impossible d’obtenir un rapprochement précis des berges du lambeau avec des

sutures discontinues, et ce, d’autant plus si les papilles sont intactes (17).

111.2.1.3.1 Point matelassier horizontal

Le point en matelassier horizontal permet 'amarrage de la suture et le plaquage du
lambeau envers les tissus sous-jacents (37). Il permet également la fermeture étanche
de la plaie en évitant les échanges de salive, mucus ou air (lors de fermeture de
communication bucco sinusienne) (101). Cette suture est particulierement indiquée
lors de greffe tissulaire associée ou non a la pose d’'un implant enfoui, chez le patient
a biotype parodontal fin ou lorsque les papilles interdentaires sont larges/déchirées
(37). Néanmoins, la réalisation du point matelassier horizontal nécessite un espace

meésio-distal important (Figure 126) (99).

Figure 126 lllustration du point matelassier horizontal (1,98).
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Technique : L'aiguille pénétre le lambeau de I'extérieur vers l'intérieur a une distance
de 2 a 4 millimétres des bords vestibulaires. Puis I'aiguille passe de l'intérieur vers
I'extérieur du lambeau palatin/lingual. L'aiguille passe par la suite de I'extérieur vers
l'intérieur du lambeau palatin/lingual en un point latéral de 3 a 5 millimétres au point
de sortie précédent. La suture passe ensuite de l'intérieur vers I'extérieur du lambeau
vestibulaire en un point latéral au premier point d'entrée (Figure 127). La suture se

termine par un nceud chirurgical (37).

Figure 127 Illustration clinique du point de suture matelassier horizontal (17). La chirurgie débute par la réalisation

d’un point de suture simple permettant la fixation du greffon de tissu conjonctif lors d'une procédure d'implantation.
Une suture de relachement de tension facilite le rapprochement des berges sans tension et entraine une éversion

des berges des lambeaux. La suture est complétée par des points simples.

Le point matelassier horizontal provoque une éversion des berges simplifiant

grandement la fermeture du site par des sutures interrompues ou continues (17).
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111.2.1.3.2 Point matelassier vertical

Le point de suture matelassier vertical permet un amarrage et un plaquage des
lambeaux aux tissus sous-jacents. De par sa nature, cette technique offre un soutien
de la plaie au niveau profond et superficiel. Ces deux niveaux de fermeture offrent une
grande résistance a la séparation de la plaie (101). Cette suture n’entraine pas de
déchirure papillaire c’est pourquoi elle est indiquée pour les sutures des papilles péri-
implantaires situées au niveau des zones esthétiques (37). Elle autorise une grande
traction coronaire des lambeaux. Un faible espace mesio-distal permet la réalisation

de ce point, contrairement au point de suture matelassier horizontal (Figure 128).

Figure 128 Illustration du point matelassier vertical (1).

Technique : la suture pénétre le lambeau vestibulaire de I'extérieur vers l'intérieur a 5-
6 millimétres des bords de lincision. L'aiguille de suture traverse le lambeau
palatin/lingual de lintérieur vers l'extérieur a 5—6 millimétres des bords de la
plaie. Puis, l'aiguille de suture est passée de I'extérieur vers l'intérieur du lambeau
palatin/lingual, mais cette fois le point d'entrée est a environ 2—3 millimetres des bords
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de l'incision, juste au-dessus du précédent passage. L’aiguille traverse le lambeau

vestibulaire de l'intérieur vers I'extérieur, a environ 3 millimétres du bord de l'incision

juste au-dessus du premier passage (Figure 129) (37).

Figure 129 lllustration du point de suture matelassier vertical (37).

Le point matelassier vertical peut étre modifié par le passage de 'aiguille au sein de la
boucle linguale/palatine décrite par le fil. Cela permet un plaquage encore plus
important des tissus sous-jacents a la suture (Figure 130). Ce point est idéal pour la

fermeture tissulaire en interdentaire.

Figure 130 lllustration d’un point matelassier vertical modifié (98).
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111.2.1.4 Les sutures suspendues

Les sutures suspendues permettent la fixation du lambeau dans une nouvelle position
(99). Elles nécessitent un passage a travers un point d'ancrage immobile (dent,
implant, muqueuse attachée du palais ou périoste ...) pour amener le lambeau mobile

dans la position désirée et le fixer (Figure 131 et Figure 132) (17).

Figure 132 lllustration d’une suture suspendue parallele et croisée permettant la fermeture d’un site donneur de
greffon conjonctif palatin (17). La suture suspendue horizontale placée autour des prémolaires maxillaires exerce
une pression sur la plaie palatine. Cet effet compressif favorise I'hémostase et la cicatrisation de premiere intention.
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111.2.2 Sutures continues

Les sutures continues sont des séries de points de sutures ininterrompus. De ce fait,
une suture continue est plus rapide et plus facile d’exécution qu’un nombre égal de
sutures interrompues. Elle permet également un retrait facile et rapide (17). Le
principal avantage de cette suture est qu’elle ne nécessite pas la réalisation de nceuds
aprés chaque passage de l'aiguille au sein du lambeau (98). La suture se poursuit tout
au long de l'incision (99). Les inconvénients de toute suture continue I'emportent de
loin sur ses avantages. En effet, si un nceud ou une boucle se rompt, I'ensemble du

site chirurgical présentera un avenir compromis.

Les sutures continues comprennent le surjet simple ainsi que le surjet passé (98).

111.2.2.1 Surjet simple

Le surjet simple permet un bon rapprochement des berges de plaies de grandes
étendues. |l est particulierement indiqué pour fixer plusieurs papilles inter-proximales

ou des longues incisions de décharge (99).

Technique : un point de suture simple est réalisé a I'extrémité distale de l'incision. Puis
I'aiguille pénétre le lambeau vestibulaire de I'extérieur vers I'intérieur mésialement par
rapport au premier point de suture. L’aiguille passe ensuite de I'intérieur vers I'extérieur
du lambeau palatin. Cette technique est reproduite de point en point tout le long du
lambeau a suturer. Enfin, le nceud est réalisé en utilisant la boucle comme petit chef
(17).
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111.2.2.2 Surjet passé

Le surjet passé permet d’obtenir un bon rapprochement des berges des lambeaux de
grandes distances. Il est particulierement indiqué pour fixer plusieurs papilles inter-
proximales ou des longues incisions de décharge. Il permet un gain de temps par
rapport a la réalisation de point discontinu et I'obtention d’'une meilleure hémostase

que le surjet simple (98).

Technique : un point de suture simple est réalisé a I'extrémité distale de l'incision. Puis
I'aiguille pénétre le lambeau vestibulaire de I'extérieur vers I'intérieur mésialement par
rapport au premier point de suture. L’aiguille passe ensuite de I'intérieur vers I'extérieur
du lambeau palatin. Lorsque l'aiguille émerge au niveau du site de sortie elle est
d'abord passée a travers la boucle vestibulaire formée par le grand chef. Cette
technique est reproduite de point en point tout le long du lambeau a suturer. Enfin, le
nceud est réalisé en utilisant la boucle comme petit chef (17). La boucle peut étre
tournée a 180 degrés, il confére a ce moment une stabilité supplémentaire aux sutures
(Figure 133) (17).

Figure 133 lllustration du surjet passé apres prélevement de tissu conjonctif palatin (17).

194



Conclusion

Le succes implantaire ne se limite plus a I'ostéo-intégration de I'implant mais il s’élargit
au domaine de I'esthétique. La connaissance et le respect des principes anatomiques,
histologiques et physiologiques associée a la technique et la compétence de

I'opérateur impactent directement la réussite du traitement.

Ce travail est abordé en trois grandes parties :

* les généralités sur les éléments anatomiques, I'histologie et la cicatrisation,

* I'abord chirurgical, ses principes, le matériel et les techniques nécessaires a la
réalisation de l'intervention,

* les techniques de suture pour permettre une bonne cicatrisation.

La premiere partie a permis d’étudier les éléments anatomiques du massif maxillo-
facial. Le type d’incision est choisi en fonction des éléments anatomiques nobles a
eviter en relation avec la conservation d’'une vascularisation suffisante des différents
tissus composant la cavité buccale. Au maxillaire, les éléments anatomiques nobles
pouvant étre lésés lors de I'abord chirurgical sont I'artére et le nerf grand palatin
émergeant du foramen grand palatin, I'artere sphéno-palatine et le nerf naso-palatin
émergeant du foramen retro-incisif. A la mandibule, il s’agit du nerf lingual contenu
dans les parties molles du plancher buccal, du nerf alvéolaire inférieur ainsi que du

nerf buccal.

La maitrise des structures micro et macro-anatomiques du parodonte est primordiale
pour la compréhension des principes de chirurgie implantaire. La connaissance de la
morphologie et de la biologie des tissus de soutien dentaire est un prérequis
indispensable a I'appréhension de leurs lésions. Elle est également nécessaire a la
compréhension des différents procédés de guérison consécutifs a la thérapeutique. La
description des structures anatomiques impliquées dans les procédures
thérapeutiques tissulaires a mis en évidence trois entités distinctes composant
I'épithélium buccal ; a savoir I'épithélium sulculaire, I'épithélium jonctionnel et
I'épithélium gingival. Ces trois épithéliums présentent divers degrés de résistance aux
agressions externes. lls permettent un controle et une lutte efficace contre les

195



invasions des micro-organismes de la flore buccale. lls forment I'espace biologique
permettant la conservation d’'une gencive saine autour des éléments dentaires. La
vascularisation du parodonte, élément essentiel a sa cicatrisation, est assurée par de
multiples anastomoses provenant de sources diverses. Cette organisation permet une
suppléance de la part des multiples capillaires.

Un retard de cicatrisation d0 a une mauvaise vascularisation, un rapprochement
imparfait des berges des incisions, une mauvaise détersion du site conduisent
irrémédiablement a la présence de brides cicatricielles. Ces derniéres sont la source
des défauts esthétiques et fonctionnels non souhaités dans le cadre de I'implantologie

orale.

A la lumiere de nos connaissances anatomiques, histologiques et physiologiques de
la cavité buccale, nous avons étudi€, au cours de la deuxiéme partie de ce travail, les
différents abords chirurgicaux réalisables dans le cas d’édentements unitaires

encastrés en fonction de la situation clinique.

Une analyse préopératoire permet de déterminer la qualité et la quantité de tissu
présent au niveau du site implantaire. Lorsque le support osseux et gingival est
suffisant, I'abord chirurgical s’opére par des techniques peu invasives et peu
traumatiques dans le but de maintenir et préserver le capital tissulaire initial. En
secteur esthétique, on évitera les incisions de décharge verticales pouvant étre a
I'origine de brides cicatricielles ; les incisions intra-sulculaires risquant d’entrainer une
diminution de la hauteur papillaire sont limitées aux dents adjacentes a I'édentement.
L’abord chirurgical s'oriente préférentiellement vers des lambeaux a décharge palatine
ainsi que vers des lambeaux en enveloppe. En secteur postérieur, non esthétique, les
restrictions sont moindres puisque les brides cicatricielles sont moins visibles. L’abord
chirurgical en technique « flapless » s’opére en secteur antérieur et postérieur. Cet
abord présente I'avantage d’induire un traumatisme gingival minimal préservant de ce
fait une bonne vascularisation de la papille et des tissus mous environnants. Cet abord
rend néanmoins impossible la visualisation de I'architecture osseuse et des différentes
structures anatomiques. Il y a donc une potentialisation du risque de malposition

implantaire pouvant provoquer des désastres fonctionnels et esthétiques dramatiques.
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Lorsque le site implantaire présente un support gingival ou osseux insuffisant, ce
dernier nécessite une reconstruction tissulaire. Le choix de la technique est dépendant
des facteurs locaux et généraux. Chaque chirurgie présente des avantages et des

inconvénients qu’il convient de bien connaitre et maitriser.

Une gencive kératinisée haute et épaisse de plus de deux millimétres placée autour
des organes dentaires permet une stabilité des tissus péri-implantaires associée a une
maintenance facilitée de I'hygiéne en rapport avec bonne santé parodontale. La
gencive kératinisée est la seule entité capable d’étre modelée; elle offre un profil
d’émergence favorable a l'intégration esthétique de I'implant. Un déficit de hauteur de
tissu kératinisé peut étre corrigé par le déplacement coronaire d’'un lambeau lors de la
mise en place de l'implant ou lors de chirurgie du second temps. Un déficit en
épaisseur de tissu kératinisé est corrigé par la mise en place d’'un conjonctif enfoui. Le
tissu conjonctif greffé au niveau du site implantaire peut étre pédiculé ou non. Les
techniques pédiculées présentent un meilleur pronostic que les greffons libres du fait

de leur connexion a la vascularisation sanguine.

En cas de volume osseux faible mais suffisant a 'implantation, un implant étroit et une
greffe de conjonctif enfouie peuvent étre utilisés seuls ou conjointement a une greffe
osseuse lors de l'implantation. Plus le défaut osseux est important, plus I'abord
chirurgical doit étre étendu. Les lambeaux trapézoidaux et triangulaires offrent un large
acces a la surface osseuse. Au contraire, un faible défaut osseux peut étre corrigé par
des abords de plus faibles étendues tels que des lambeaux en enveloppe, de

préservation papillaire ou de poche.

La derniére partie de ce travail décrit les techniques de suture. Ces derniéres
permettent un rapprochement des berges de la plaie et leur immobilisation pendant
les premiéres phases de cicatrisation. Cette action améne a une diminution de la taille
et de I'étendue de la Iésion dans le but d’obtenir une cicatrisation de premiére intention.
Les sutures doivent étre simples dans leur conception, faciles dans leur réalisation et
efficaces dans leurs résultats. En post-opératoire, les sutures réduisent le nombre de

complications. Elles limitent la contamination du site par les bactéries et débris
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alimentaires. Elles protégent et stabilisent le caillot sanguin nouvellement formé,
indispensable au maintien de 'hémostase et a I'élaboration des premieres étapes de

cicatrisation.

L’abord chirurgical d’'un site implantaire unitaire encastré repose donc sur une
connaissance approfondie de I'anatomie, de I'histologie ainsi que de la physiologie de
la cavité buccale. Il est déterminé par I'analyse du site opératoire et est adapté aux
objectifs de la chirurgie implantaire. L’abord chirurgical impacte directement la visibilité
du site implantaire, les capacités d’'aménagement tissulaire ainsi que les processus de
cicatrisation ; il représente donc un élément clef de la réussite fonctionnelle et

esthétique du traitement implantaire.
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Résumé :

La gestion des tissus péri-implantaires est fondamentale dans le succés implantaire qui ne se limite plus a I'ostéo-
intégration de I'implant, mais s’élargit au domaine de I'esthétique.

L’incision, premiére étape chirurgicale, joue un role fondamental dans le conditionnement tissulaire. Son trajet et
sa localisation impactent directement la cicatrisation des tissus mous et de I'os sous-jacent. L’incision doit étre
linéaire, franche, et s’inscrire dans le respect de I'anatomie maxillo-faciale en accord avec la situation clinique.
Dans le cadre de la chirurgie implantaire, l'incision suivie de la levée d’un lambeau muco-périosté, permet
I'exposition et la visualisation du site opératoire. Néanmoins, la réflexion d’'un lambeau compromet I'apport]
vasculaire osseux pouvant étre a l'origine d’'une perte osseuse en association avec des complications esthétiques
et fonctionnelles.

L’objectif de ce travail consiste a étudier les différents abords chirurgicaux des sites implantaires dans le cas
d’édentement unitaire encastré lors de la mise en place des implants et des piliers de cicatrisation. L’étude des
éléments anatomiques du massif facial va mettre en évidence les obstacles anatomiques a épargner lors de la
chirurgie. Le maintien d’'une vascularisation optimale des tissus repose sur la connaissance du systéme vasculaire
des différentes régions maxillaires et mandibulaires.

L’étude histologique des différents tissus sera abordée par la suite. La composition et la fonction des différents
tissus buccaux sont essentielles a la compréhension des processus de guérison qui seront évoqués dans les
chapitres suivants.

Nous analyserons le déroulement de la cicatrisation qui représente une phase déterminante de la réussite du
traitement implantaire, directement dépendante du respect des obstacles anatomiques et vasculaires, ainsi que
des contraintes histologiques et physiologiques du patient.

A la lumiere de ces connaissances, nous étudierons les différentes techniques d’abords chirurgicales des sites
implantaires dans le cas d’édentement unitaire encastré. Enfin, nous terminerons par I'étude des matériaux et
techniques de suture indispensables a I'obtention d’'une cicatrisation et d’'un aménagement tissulaire propice au
succes implantaire.

Rubrique de classement : Chirurgie dentaire

Mots clés : abord chirurgical des sites implantaires, greffe osseuse, aménagement tissulaire, optimisation
tissulaire, chirurgie de seconde intention, suture.
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