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La gestion des tissus mous péri-dentaires

et péri-implantaires participe a |'établissement
et au maintien d'un environnement parodontal
sain. De plus, elle permet de satisfaire

& des critéres esthétiques désormais facteurs

de succés. |l est ainsi possible d'obtenir

une belle architecture gingivale, aux proportions
et aux volumes harmonieux, par repositionnement
des tissus d’'une part, et/ou par mimétisme

de l'os sous-jacent d’autre part. L'attente

de résultats esthétiques a fait évoluer

la chirurgie muco-gingivale telle qu'introduite
par Friedman en 1962 [1] vers une véritable
chirurgie parodontale & visée plastique.

Celle-ci a progressivement intégré les concepts
de la dentisterie contemporaine.
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n réalisant un travail précis et a minima, per-

mis par une instrumentation et des matériaux

adaptés (micro-lames, micro-pinces, sutures
6-0 et 7-0, aides optiques), on s’applique & maximiser
les résultats pour un minimum de complications et de
suites opératoires. Dans ce sens, d’importantes amélio-
rations sur la préparation des sites receveurs et la suture
des greffons ont été réalisées. Deux concepts sont tres
présents dans la littérature contemporaine: le lambeau
repositionné coronairement en technique bilaminaire
présenté par Zucchelli et de Sanctis [2] et la
greffe de tissu conjonctif par tunnelisation introduite
par Allen [3], modifiée par Azzi et Etienne [4] puis par
Zuhr et ses collaborateurs [5]
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2. Greffon conjonctif placé avec sutures au niveau de 23. Traitement
par lambeau déplacé coronairement en technique bilaminaire.

3. Traitement de récessions multiples maxillaires par lambeau déplacé

coronairement en technique bilaminaire. Sutures, vue frontale.

5. Greffon conjonctif positionné au collet de 21 avant tunnelisation.
Vue frontale.

Néanmoins, un point moins fréquemment abordé cris-
tallise les inquiétudes des patients et de nombreux prati-
ciens: la gestion du site donneur et les éventuelles suites
opératoires associées au prélévement du greffon. Cet
article se propose de présenter les différentes techniques
de prélevement en chirurgie muco-gingivale, et de gui-
der le praticien dans le choix du type de prélevement.

Les criteres de décision

Les choix du site de prélévement et de la technique uti-
lisée ont un impact direct sur la qualité du greffon [6,
7], d’une part, et sur les suites opératoires, d’autre part
(saignements, douleurs, consommation de médicaments
ou modification de I'alimentation [8]).

6. Traitement de récessions localisées de 12 & 22 par greffe
de conjonctif tunnelisée. Sutures, vue frontdle.

Suite opératoire

Les prélevements épithélio-conjonctifs, jugés plus faciles
A réaliser, cicatrisent en seconde intention dans un délai
de 2 2 4 semaines [9]. Par conséquent, ils ont été associés
a des douleurs et des saignements postopératoires dans
de nombreuses publications [9-11].

Afin de réduire ces manifestations, des techniques alter-
natives ont été proposées. Ces derniéres visent a obtenir
une cicatrisation de premiére intention et reposent sur
des concepts chirurgicaux communs: lambeau d’acces
d’épaisseur partielle, dissection du greffon et fermeture
du site par coaptation des berges conjonctif a conjonc-
tif [12, 13]. Néanmoins, ces techniques nécessitent une
épaisseur initiale de muqueuse palatine importante
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7. Greffon épithelio-conjonctif. Portion mésiale (droite) riche
en graisse, portion distale (gauche) plus dense.

pour réaliser un lambeau suffisamment vascularisé et
limiter les risques de nécrose. Actuellement, les diffé-
rentes techniques de prélévement ne font pas 'objet de
consensus dans la littérature en termes de morbidité.
Wessel et Tatakis [14] ont récemment montré que des
prélevements épithélio-conjonctifs généraient signifi-
cativement plus de douleurs postopératoires, tandis que
Zucchelli et ses collaborateurs ont présenté des résultats
comparables pour le prélévement épithélio-conjonctif et
la trap-door technique [8].

A la différence de Wessel, Zucchelli précise Iépaisseur
moyenne des prélevements (1,32 +/- 0,16 mm) qui cor-
respondrait essentiellement & une portion de lamina
propia [15]. Ses résultats seraient par conséquent liés a la
fine épaisseur du prélévement, réalisé dans une portion
de tissu dense et moins vascularisée. Ainsi, la morbidité
du site de prélevement serait principalement en rapport
avec la profondeur de la dissection du greffon. Cette
proposition a été confirmée par Burkhardt qui publie, en
2015 [16], une étude permettant d’établir un lien direct
entre I'épaisseur des greffons, donc la profondeur de pré-
léevement, et 'importance des douleurs postopératoires.
De plus, les résultats présentés soulignent que 'exposi-
tion des sites donneurs n’a pas d’influence sur I'intensité
des douleurs.

Lindication du type de prélévement ne devrait donc pas
étre déterminée par les potentielles suites opératoires.

Indication de la greffe

La gestion des tissus mous péri-implantaires, quant a
elle, fait appel aux principes évoqués précédemment
concernant les sites donneurs, tout en tenant compte de
la spécificité des tissus péri-implantaires. Des greffons
tres denses sont donc privilégiés pour une bonne sta-
bilité tissulaire en l'absence de fibres de Sharpey. Clest
pourquoi il est souvent recommandé d’utiliser des gref-
fons d’origine tubérositaire au maxillaire lorsqu’elle est
présente et accessible. Cependant, une récente étude
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prospective randomisée n’a pas montré de différence
significative dans le gain d’épaisseur ou le rendu esthé-
tique (évalué par pink esthetic score) pour des greffes
tubérositaire ou de conjonctif desépithélialisé [17].

Qualité du greffon

La muqueuse palatine est composée d’une couche de
tissu conjonctif dense et riche en fibres de collagéne
(lamina propia) recouverte par un épithélium orthoké-
ratinisé [6]. Une couche d’épaisseur variable composée
essentiellement de graisse dans le secteur antérieur et
de glandes en postérieur est présente entre la fibromu-
queuse palatine et le périoste [7] (fig. 7). Pourtant, on
s'évertuera a prélever des greffons denses et fibreux: il
a été montré qu'un greffon essentiellement constitué
de lamina propia permet un gain statistiquement signi-
ficatif d’épaisseur de tissu a long terme [18, 19]. Il sera
ainsi nécessaire d’évaluer la quantité et la qualité de tissu
disponible pour déterminer la technique 2 utiliser. Pour
cela, il est possible de réaliser un sondage de la muqueuse
palatine a I'aide d’'une sonde parodontale ou d’'une lime
endodontique et d’un stop en silicone. L'épaisseur de
tissu disponible est déterminée par lecture directe de la
sonde ou par mesure de la position du stop en silicone
sur la lime. La résistance au sondage fournit une indica-
tion sur la qualité tissulaire, une résistance importante
est associée a un tissu dense, essentiellement composé de
lamina propia. Au contraire, un tissu plutét fluctuant, de
consistance légérement visqueuse, témoigne d'une quan-
tité de graisse plus importante. Aprés caractérisation de
la muqueuse palatine, I'objectif sera de déterminer la
technique la plus adaptée afin d’obtenir le greffon le plus
stable possible.

Description des techniques
Incision unique

Une premiére incision d’épaisseur partielle profonde est
tracée (fig. 8). Elle se place au moins 2 1 mm en apical
de la profondeur de sondage des faces palatines pour ne
solliciter exclusivement qu'une zone de muqueuse adhé-
rente. La lame est perpendiculaire a la surface osseuse
pour cette incision. Une seconde incision dans Pépais-
seur du lambeau est réalisée par inclinaison de la lame
parallélement a la surface osseuse (fig. 9). Cette seconde
incision permet de séparer le lambeau du futur greffon
et détermine donc I’épaisseur résiduelle du lambeau
(fig. 10). Par rotation de la lame aux extrémités mésiale
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8. Prélevement par incision unique: premiére incision
perpendiculaire au palais.

et distale, dans le lambeau afin de ne pas réaliser de
décharge, le greffon est délimité (fig. 11). Une troisiéme
incision, perpendiculaire a l'os palatin, est pratiquée
parallélement a notre premiére incision horizontale et
décalée de 1 mm en apical. Un bandeau conjonctif est
donc laissé en place. Il assure une excellente coaptation
des berges et une meilleure vascularisation de cette zone.
Une derniére incision profonde, parallele a I'os palatin,
permet de détacher le greffon, le périoste est laissé en
place, on souhaite inclure un minimum de graisse. Une
autre solution est possible en réalisant le décollement de
pleine épaisseur a I'aide d’un décolleur au contact osseux.
Une derniére incision apicale nous permet de libérer
totalement le greffon (fig. 12). Des sutures croisées sus-
pendues et/ou des points simples peuvent étre réalisés
pour favoriser 'hémostase et assurer la fermeture effi-
cace du site (fig. 13).

Epithélio-conjonctif (FGG)

Comme pour la technique précédente, les cotés du gref-
fon (longueur, largeur) sont déterminés en fonction du
site receveur avant tout. Une premiére incision d’épais-
seur partielle est tracée parallelement aux collets des
faces vestibulaires, 1 mm apicalement au fond des sulcus.
Néanmoins, cette incision est peu profonde: environ
1,5 mm. Le biseau d’une lame 15¢, qui mesure 1 mm,
sert de repére. Deux incisions paralléles entre elles et
perpendiculaires a la premiere sont réalisées en direc-
tion apicale (fig. 14). Elles tracent les limites mésiale et
distale du prélevement. Celui-ci est ensuite disséqué
dans Pépaisseur du tissu, en tentant d’étre le plus régu-
lier possible, trés finement pour rester dans une portion
superficielle de la muqueuse (fig. 15). Enfin, lorsque la
largeur souhaitée est disséquée, une derniére incision

9. Prélevement par incision unique: seconde incision paralléle
au palais en épaisseur partielle.

10. Prélévement par incision unique: une troisiéme incision paralléle
au palais permet la dissection d'un greffon conjonctif.

&

11. Prélévement par incision unique: les extrémités mésiale et distale
du greffon sont délimitées par rotation de la lame qui travaille
perpendiculairement au palais.

5

12. Prélévement par incision unique: visualisation du greffon
conjonctif prélevé.
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13. Prélévement par incision unique: des points simples
sont réalisés, la coaptation des berges assure la stabilisation
du caillot de sang et une cicatrisation de premiére intention.

17. Suture du site donneur immédiatement aprés prélévement, avant
préparation du greffon.

paralléle a la premiére ferme le polygone de tissus qui
est prélevé a I'aide d’une pince a disséquer (fig. 16). Des
points croisés suspendus sont réalisés. Ces points et la
finesse du préléevement assurent une hémostase rapide
(fig. 17).

Prélevement crestal

Ce type de prélevement doit étre réservé a une augmen-
tation de volume limitée et en présence d’un épais ban-
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14.Tracé des trois premiéres incisions d'une profondeur d’environ
1 mm; on note le faible saignement.

16. Greffon prélevé désépithélialisé.

deau de gencive kératinisée. Il peut seffectuer lors d’'une
pose d’implant flapless ou au moment du second temps.
Dans les deux cas, le tissu crestal seul est prélevé a l'aide
d’un punch tissulaire ou tracé d'un polygone de tissus de
pleine épaisseur (fig. 18 2 20). Le prélevement est désépi-
thélialisé et sa face interne nettoyée sur table 2 la facon
d’un greffon épithélio-conjonctif.

Prélevement tubérositaire

Lintérét de ce prélevement a bien été souligné dans la
littérature a travers la description du volume et de la
qualité de ce tissu [20]. Il est réalisé en distal de la tubé-
rosité, ce qui requiert de s’assurer de I'absence de dents
de sagesse sous-jacentes et de confirmer qu'un volume
suffisant est disponible.

Nous débutons par deux incisions crestales, paralleles
entre elles et distantes de 2 mm. Ces incisions de demi-
épaisseur, superficielles, sont tracées de la face distale de
la tubérosité a la face distale de la seconde molaire. A
partir de I'incision la plus vestibulaire, une dissection en
demi-épaisseur est réalisée jusqu’a la zone de transition
avec la partie verticale de la tubérosité. Depuis I'incision
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18. Prélévement crestal: situation clinique au moment du second
temps. Présence d'une discréte concavité vestibulaire.

19. Prélévement crestal: positionnement du greffon conjonctif
obtenu par désépithélialisation du punch crestal.

20. Prélévement crestal: suture du greffon conjonctif placé
dans une enveloppe vestibulaire.

21. Prélévement tubérositaire: visualisation du fissu conjonctif in situ
aprés dissection des lambeaux en épaisseur partielle.

22. Prélévement tubérositaire : individualisation du greffon
par incisions de pleine épaisseur.

palatine, la dissection en demi-épaisseur est réalisée en
direction apicale et peut s’étendre, si nécessaire, en pala-
tin de la derniére molaire (fig. 21). Une incision de pleine
épaisseur délimite la périphérie du prélevement (fig. 22).
Un élévateur est utilisé pour réaliser le prélévement en
pleine épaisseur (fig. 23). Le décalage des deux incisions
crestales initiales permet une fermeture du site de pre-
miére intention.

23. Prélévement tubérositaire : visualisation du greffon
partiellement épithélialisé.

Conclusion

Un courant est mis en évidence dans la littérature
actuelle selon lequel les suites opératoires aux sites don-
neurs sont indépendantes de la technique de préléevement
utilisée. Le facteur clé semble étre la profondeur d’inci-
sion; il est donc tentant, dans ce contexte, de privilégier
un prélévement épithélio-conjonctif qui permet d’obte-
nir facilement un tissu de trés bonne qualité dans la trés
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grande majorité des cas. Néanmoins, systématiser un
type de prélévement n’est pas une solution judicieuse.
Dans le but de limiter le nombre de sites chirurgicaux,
il est possible d’adapter la technique de préléevement.
Par exemple, la réalisation d’un lambeau d’accés muco-
périosté au maxillaire postérieur, lors de la pose des
implants ou du second temps, permet le prélevement de

tissu conjonctif dans 'épaisseur du palais. La dissection
est alors réalisée a la facon de la technique d’incision
unique modifiée et adaptée a la situation. Par ailleurs,
il faut assurément tenir compte de la composition de la
muqueuse palatine tant la qualité du tissu prélevé est
un facteur d’importance pour la tenue 2 long terme des
résultats obtenus immédiatement.

Muqueuse palatine

Epaisse et ferme

Epaisse et fluctuante Fine et ferme | Fine et fluctuante

Technique de prélevement Opérateur dépendant
recommandée

FGG FGG Tubérositaire > >

crestal > FGG
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