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À l’instar des tissus parodontaux, la nécessité d’avoir du 
tissu kératinisé (TK) autour des implants a fait l’objet de 
nombreuses discussions, et depuis près de trente ans, la 

question fait encore débat1,2.
Pour certains, il n’existe pas de corrélation entre la présence de 
muqueuse kératinisée (MK) et le taux de succès implantaire3-5 
car elle n’aff ecte pas l’ostéointégration de l’implant6 ; l’absence 
de TK autour des implants n’est pas forcément associée à une 
plus grande perte osseuse7 ; une péri-implantite peut se déve-
lopper même en présence de MK8.
Alors que pour d’autres, les sites implantaires dépourvus 
d’une bande suffi  sante de muqueuse kératinisée ont une sus-
ceptibilité accrue à l’infl ammation et aux réactions délétères 
au niveau des tissus péri-implantaires9-11. Une quantité plus 
importante de MK aide à préserver la stabilité des tissus péri-
implantaires durs et mous12, et peut favoriser la maintenance 
à long terme des implants dentaires13. Les sites implantaires 
présentant une épaisseur de muqueuse péri-implantaire 
inférieure à 2 mm ont une plus grande prévalence de perte 
osseuse marginale14,15. Néanmoins, plusieurs revues de la lit-
térature ont souligné l’absence de preuves fi ables permettant 
d’établir une corrélation entre la hauteur de TK et les maladies 
péri-implantaires16-18.
Aujourd’hui, de nombreuses publications semblent confi r-
mer que la présence de tissu kératinisé joue un rôle dans la 
stabilité à long terme des tissus péri-implantaires11,16, et per-
met une réduction signifi cative de l’infl ammation autour des 
implants19,20.

Greffe épithélioconjonctive péri-implantaire 
dans les secteurs postérieurs mandibulaires

Une nécessité ?
Parmi les techniques de chirurgie mucogingivale permettant 
de créer ou d’augmenter la quantité de TK, la greff e épithélio-
conjonctive (GEC), ou greff e gingivale libre (GGL), demeure 
la technique de référence. Introduite en Europe au début des 
années 196021, elle a été reprise par de nombreux auteurs qui 
ont confi rmé son effi  cacité d’abord autour des dents22, puis 
autour des implants20.
Cependant, les secteurs latéraux mandibulaires présentent 
des particularités à la fois anatomiques et fonctionnelles qui 
peuvent infl uencer la mise en œuvre de cette technique : les 
crêtes édentées des secteurs postérieurs mandibulaires sont 
souvent atrophiées suite à la résorption osseuse consécutive 
à la perte des dents, et comportent généralement peu ou pas 
de muqueuse kératinisée.
Par ailleurs, contrairement aux secteurs antérieurs, les tech-
niques de chirurgie plastique péri-implantaire dans les sec-
teurs mandibulaires postérieurs n’ont pas pour objectif une 
intégration esthétique des implants, mais surtout celui de 
recréer des conditions tissulaires permettant de maintenir une 
bonne hygiène autour des implants, et de prévenir l’apparition 
d’une éventuelle péri-implantite.
Par conséquent, l’apport de tissu kératinisé dans les secteurs 
postérieurs mandibulaires va avoir des objectifs essentielle-
ment fonctionnels et préventifs.

Objectifs fonctionnels de la greffe 
épithélioconjonctive péri-implantaire
Stabilité des tissus mous péri-implantaires 
et réduction de la charge bactérienne
Malgré de nombreuses analogies anatomiques avec les tissus 
parodontaux, les tissus péri-implantaires présentent des par-
ticularités qui vont infl uencer leur potentiel de défense locale 
face à un biofi lm bactérien omniprésent :

 ■ une adhésion épithéliale et conjonctive est plus fragile que 
l’attache épithélioconjonctive de la gencive23,24 ;
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Dans une publication récente, Roccuzzo et coll.29 ont pré-
senté les résultats obtenus après un suivi de dix ans chez des 
patients ayant reçu un implant dans les régions postérieures 
mandibulaires avec une bonne hygiène et une maintenance 
rigoureuse. Chez les patients présentant une absence de 
muqueuse kératinisée dans ces secteurs, ils observent une 
accumulation de plaque dentaire plus importante, entraînant 
plus d’infl ammation et de récessions parodontales que sur les 
implants ayant au moins 2 mm de muqueuse kératinisée. Il 
semblerait donc que la présence de TK :

 ■ favorise le contrôle de l’infl ammation12,30 ;
 ■ off re une résistance mécanique au brossage et à la masti-

cation ;
 ■ la muqueuse kératinisée est composée d’un réseau très 

dense de fi bres de collagène qui lui confèrent sa résistance 
lors de la mastication. Sa rigidité permet également au 
patient d’avoir une meilleure hygiène buccodentaire31,32 ;

 ■ Favorise le maintien d’un vestibule de profondeur suffi  sante 
pour l’accès au brossage.

D’un point de vue clinique, dans les secteurs mandibu-
laires postérieurs, la présence d’une quantité suffisante 
de muqueuse kératinisée permet d’assurer le maintien du 
vestibule, pour un passage efficace de la brosse à dents et 

 ■ les fi bres de collagène du tissu conjonctif péri-implantaire 
sont orientées parallèlement à la surface de l’implant, 
aucune insertion de ces fi bres sur la surface implantaire 
n’étant possible en raison de l’absence de cément.

Il existe également un espace biologique autour des implants 
comprenant d’une part une adhésion épithéliale (environ 
1 mm) dont la fonction est essentiellement protectrice vis-à-
vis de l’environnement hostile que représente la cavité buc-
cale, t, d’autre part, une adhésion conjonctive (environ 2 mm) 
dont le but est de favoriser la stabilité des tissus mous autour 
du col implantaire. On trouve également :
une vascularisation moins développée dans la zone conjonc-
tive proche du col de l’implant25-27 ;
des moyens de défense réduits, car la muqueuse péri-implan-
taire semble avoir un potentiel de réponse immunitaire moins 
important face aux agressions externes, notamment l’accumu-
lation de plaque bactérienne28.
Ces diff érences structurelles entraînent des conséquences cli-
niques (accumulation de plaque plus importante, risque accru 
de récession des tissus mous) qui vont s’accentuer dans les 
secteurs postérieurs mandibulaires où l’accès au brossage est 
plus diffi  cile en raison d’un vestibule plus court et de la pré-
sence de la langue.

Fig. 1 Absence de vestibule compliquant le brossage. Fig. 2 Ouverture du sulcus péri-implantaire.
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l’utilisation quotidienne de brossettes interdentaires. En l’ab-
sence de muqueuse kératinisée, on observe souvent :

 ■ une muqueuse péri-implantaire de consistance lâche, 
créant des tensions tissulaires et des tractions au niveau 
du col implantaire Fig. 1 ; ces tractions tissulaires gênent le 
positionnement correct de la tête de la brosse à dents ;

 ■ l’écartement de la joue entraîne une ischémie de cette 
muqueuse et l’ouverture du sulcus péri-implantaire, 
favorisant ainsi la percolation bactérienne Fig.  2, donc 
l’infl ammation.

 ■ Certains patients décrivent parfois une gêne à la masti-
cation du fait des tractions de la muqueuse autour du col 
de l’implant, alors que  d’autres se plaignent de morsures 
répétées de la face interne de la joue dues à l’absence de 
vestibule.

 ■ Par conséquent, le maintien de la stabilité des tissus mous 
péri-implantaires implique deux facteurs essentiels :

 ■ la création ou l’approfondissement d’un vestibule permet-
tant l’accès au brossage ;

 ■ la présence d’une épaisseur de TK suffi  sante pour assurer la 
stabilité des tissus mous autour du col de l’implant.

Parmi les techniques de chirurgie plastique parodontale, la 
greff e épithélioconjonctive est particulièrement indiquée33 

pour créer une hauteur de tissu kératinisé (création d’un ves-
tibule) et apporter une épaisseur adéquate de TK autour des 
implants Fig. 3.

Protocole chirurgical 
et particularités anatomiques
La greff e épithélioconjonctive et ses variantes sont bien 
connues34,35 et détaillées dans de nombreux ouvrages  ; par 
conséquent, nous décrirons essentiellement les modifi cations 
et les précautions inhérentes à son application dans les sec-
teurs mandibulaires postérieurs.
L’apport ou la création de TK autour des implants consiste à 
réaliser un approfondissement vestibulaire (lambeau muqueux 
déplacé apicalement ou vestibuloplastie) associé à une greff e 
épithélioconjonctive (ou greff e gingivale libre) prélevée au 
niveau du palais (site donneur) et fi xée sur le site receveur 
préparé à cet eff et35.

Site receveur : particularités anatomiques 
des secteurs mandibulaires postérieurs
Les particularités anatomiques dans la région mandibulaire 
postérieure sont nombreuses :

 ■ un vestibule moins profond dans cette zone postérieure de 
la mandibule ;

 ■ des tractions musculaires importantes, en particulier la trac-
tion exercée par les muscles masséters lors de l’ouverture 
de la cavité buccale, et qui présentent deux inconvénients 
majeurs : un accès chirurgical plus diffi  cile : il faut donc trou-
ver un compromis entre l’ouverture buccale, permettant 
l’accès opératoire, et la fermeture, assurant le relâchement 
des muscles :

 ■ le risque de perturber la stabilité du greff on ;
 ■ la présence d’« obstacles » anatomiques : le trou menton-

nier dont la position doit être localisée sur une radiographie 
préopératoire :
– les rameaux terminaux du nerf mentonnier cheminant 

dans le périoste à proximité de celui-ci. La dissection 
en épaisseur partielle du site receveur peut léser ces 
rameaux et créer une perte de sensibilité passagère ou 
permanente du territoire concerné,

– l’artère faciale ascendante qui chemine de façon très 
superfi cielle dans le périoste et se trouve fréquemment 
à proximité de la position des premières et deuxièmes 
molaires mandibulaires lorsque les crêtes sont résorbées : 
le risque hémorragique est alors majeur ;

Fig. 3 Création d’un vestibule et suppression des tractions.
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nous oblige fréquemment à étendre le prélèvement au-delà 
de cette « zone de sécurité ».
Par ailleurs, l’absence des premières ou deuxièmes prémo-
laires, suite à des extractions à visée orthodontique, réduit 
également l’étendue de ce site de prélèvement.

L’épaisseur du greff on

Elle est généralement comprise entre 1 et 2 mm, et il faut évi-
ter de prélever un greff on trop épais pour ne pas léser l’artère 
maxillaire. Cependant, à ce jour, il n’existe aucune publication 
indiquant une épaisseur particulière de greff e épithéliocon-
jonctive autour des implants36.

Résultats
La réalisation de cette greff e épithélio-conjonctive permet 
de créer un nouveau vestibule et de restaurer des tissus péri-
implantaires fonctionnels autour des implants, garantissant 
une bonne accessibilité au brossage Fig. 4.
D’après la revue systématique la plus récente20 :

 ■ le gain de TK varie entre 1,15 + 0,81 mm et 2,7 + 0,5 mm. 
Cependant, à ce jour, à part quelques études animales11 et 

 ■ la qualité du périoste qui est moins adhérent à l’os dans les 
secteurs postérieurs, ce qui complique la réalisation des 
sutures périostées qui vont assurer la stabilité du greff on.

Face à ces particularités anatomiques, l’approfondissement 
vestibulaire réalisé par le déplacement apical d’un lambeau 
muqueux va nécessiter quelques adaptations en tenant 
compte des risques inhérents.

Protocole chirurgical 
et gestion des risques
Préparation du site receveur  : l’objectif est de créer un lit 
vasculaire suffi  sant par déplacement apical d’un lambeau 
muqueux. Cela permet ainsi de nourrir le greff on et d’assurer 
sa survie : dans un premier temps par l’exsudat plasmatique, 
puis par la néovascularisation du greff on.

Les risques
En cas de proximité de l’artère faciale ascendante ou du trou 
mentonnier, il est recommandé d’eff ectuer l’approfondisse-
ment à l’aide de ciseaux de Metzenbaum pour réaliser une 
dissection sans léser les structures vasculaires ou nerveuses.
De même, lors de la suture du greff on sur son lit, il faut éviter 
de comprimer les rameaux du nerf mentonnier pendant la réa-
lisation des sutures.

Site donneur : prélèvement du greff on au palais 
et choix du site
Anatomie et vascularisation du palais36

Le palais comporte deux apports vasculaires principaux :
 ■ l’artère incisive qui sort du trou palatin antérieur et consti-

tue une voie mineure de vascularisation ne présentant pas 
de risque hémorragique important en cas de lésion ;

 ■ l’artère palatine qui est la principale voie d’apport vasculaire 
dont la section peut entraîner une hémorragie importante.

En cas de lésion, il conviendra de réaliser une compression 
ainsi qu’une analgésie en amont du trajet vasculaire pour favo-
riser une vasoconstriction, puis réaliser des sutures du plan 
profond pour stopper le saignement.

La zone de prélèvement

Étant donné le risque vasculaire précédemment décrit, la zone 
de choix se situe en avant de la face mésiale de la première 
molaire maxillaire, c’est-à-dire au niveau du palais médian. 
Cependant, la nécessité d’un greff on de longueur suffi  sante 

Fig. 4a Situation préopératoire avec traction du vestibule.



Greffe épithélioconjonctive péri-implantaire dans les secteurs postérieurs mandibulaires : une nécessité ?

D
O

S
S

IE
R

TITANE Vol. 14 - N°4 | Décembre 2017  |     297

– une préparation insuffi  sante ou trop superfi cielle du lit 
receveur,

– des sutures pas assez périostées sur le plan profond 
Fig. 5.

Dans ce cas, on obtient une bonne vascularisation du greff on 
avec un tissu kératinisé de hauteur et d’épaisseur suffi  santes, 
mais souvent mobile et qui pourra s e déplacer dans le temps. 
Les sutures périostées doivent impérativement se faire dans le 
plan profond (dans le périoste) et non sur le tissu conjonctif.

Rétraction postopératoire du TK obtenu
Généralement, à quinze jours, la quantité de TK péri-implan-
taire obtenue est déjà visible et satisfaisante. Cependant, à 
deux mois, on observe parfois une rétraction de la quantité 
de tissu greff é pouvant atteindre 50 %. Cela est vraisembla-
blement dû à des tensions musculaires excessives ou insuffi  -
samment contrôlées lors de la préparation du lit receveur et à 
l’absence initiale d’une profondeur de vestibule…
Dans leur revue systématique, Basseti et coll.20 indiquent 
qu’il est possible d’observer une perte partielle du gain de TK 
obtenu et qui varie entre 0,20 et 3,06 mm. 

chez l’homme29, peu d’études ont été consacrées exclusive-
ment aux secteurs mandibulaires postérieurs ;

 ■ la réduction de l’accumulation de plaque  : bon nombre 
d’études semblent confi rmer une nette réduction de l’indice 
de plaque et de l’indice gingival37 ;

 ■ la rétraction tissulaire postopératoire du TK obtenu varie 
entre 0,20 et 3,06 mm38,39.

Complications peropératoires, 
postopératoires et échecs
Complications peropératoires :

 ■ hémorragie au niveau du site donneur ;
 ■ une lésion vasculaire ou nerveuse.

Complications postopératoires :
 ■ hémorragie du site donneur suite à la perte du pansement 

chirurgical ;
 ■ intégration partielle du greff on ;
 ■ la stabilité du gain de TK obtenu peut varier :

– un gain de TK de hauteur et d’épaisseur suffi  santes mais 
mobile,

Fig. 4b Situation postopératoire à huit semaines. Fig. 5 Visualisation d’une greffe épithélioconjonctive mobile.
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Cependant, aucune étude à ce jour n’indique si cette perte 
du TK obtenu est plus fréquente dans les secteurs postérieurs 
mandibulaires.

Échecs
Non-observance par le patient 
des précautions postopératoires
Lorsque le greff on est parfaitement ancré et stabilisé sur son 
lit receveur périosté, la perte totale du greff on est assez rare.

Facteurs aggravants
Les principales causes de la perte totale du greff on sont géné-
ralement liées à la consommation de tabac. En eff et, plusieurs 
auteurs ont démontré que le tabac peut :

 ■ entraîner une augmentation de chaleur importante en 
bouche ;

 ■ diminuer le potentiel de cicatrisation du patient par une 
vasoconstriction locale due à l’eff et de la nicotine40,18. La plu-
part des auteurs sont unanimes sur les contre-indications 
de la chirurgie mucogingivale chez les patients fumeurs  ; 
ces contre-indications s’appliquant également pour la pose 
d’implants et en particulier les greff es (de tissus durs et 
mous).

Facteurs systémiques et traitements médicamenteux
On retrouve les contre-indications générales chez les patients 
atteints de troubles systémiques.

Discussion
Y a-t-il une nécessité d’avoir un bandeau de TK 
autour des implants et, si oui, en quelle quantité ?
Voici une question encore récemment posée par Wennström 
et Derks en 20121 : « La présence de muqueuse kératinisée est-
elle nécessaire autour des implants pour maintenir la santé et 
la stabilité des tissus péri-implantaires ? »
Plusieurs auteurs recommandent une hauteur de 2  mm de 
MK5,37, qui est la même que celle précédemment recommandée 
autour des dents pour le maintien de la santé parodontale41.

De récentes études ont montré la nécessité d’un bandeau de 
gencive kératinisée d’au moins 2 mm pour assurer une bonne 
stabilité des tissus mous péri-implantaires  ; les gains de TK 
obtenus avec un lambeau muqueux repositionné apicalement 
ainsi qu’une GGL sont nettement supérieurs que ceux obte-
nus avec une vestibuloplastie seule39.

Cependant, d’un point de vue clinique, les secteurs édentés 
mandibulaires postérieurs requièrent souvent une quantité 
de TK plus importante autour des implants pour créer un ves-
tibule adapté à un brossage effi  cace. Une hauteur de TK de 
2 mm peut donc s’avérer insuffi  sante autour des implants.

Quel est l’intérêt de greff er avant, 
pendant ou après la pose des implants20 ?
La greff e épithélioconjonctive peut être réalisée à quatre 
stades du traitement implantaire :

 ■ avant la pose des implants ;
 ■ pendant la pose des implants ;
 ■ durant la phase 2 de la chirurgie implantaire ;
 ■ après la pose de l’implant une fois qu’ils sont ostéointégrés, 

exposés et éventuellement mis en charge.

Dans un article très récent, Bassetti et coll.20 soulignent que 
les trois premiers protocoles semblent donner les résultats cli-
niques les plus fi ables, alors que le quatrième protocole peut 
engendrer des problèmes esthétiques, voire des complications.
Dans les régions mandibulaires postérieures, le risque esthé-
tique étant minime, voire inexistant, le quatrième protocole 
semble justifi é.

Avantages et inconvénients d’une greff e 
préimplantaire dans la région mandibulaire 
postérieure
D’un point de vue purement clinique, le port d’une PPA exis-
tante peut aider à stabiliser le site en maintenant la muqueuse 
alvéolaire dans sa position apicale. Cependant, il faut éviter 
toute compression excessive du greff on.

Limites des greff es épithélioconjonctives 
dans les secteurs mandibulaires postérieurs
Lorsque l’approfondissement vestibulaire est diffi  cile à réaliser 
et/ou à maintenir, la mise en place d’un pansement chirurgical 
compressif n’est pas toujours aisée, et sa rétention dépend 
de la présence des couronnes prothétiques. De ce fait, cette 
option n’est possible que pour les greff es autour d’implants 
déjà mis en charge. 
Les inconvénients postopératoires liés au prélèvement du 
greff on sont ceux inhérents à toutes les autogreff es : néces-
sité d’un deuxième site opératoire, douleurs postopératoires 
et inconfort pour le patient. 
À ce jour, les résultats obtenus avec les substituts des greff es, 
comme les matériaux allogéniques ou xénogéniques, utilisés 
pour pallier ces inconvénients, bien que prometteurs, n’ont 
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implantaires, en réduisant l’infl ammation et la perméabilité 
bactérienne. 
Cependant, la réalisation d’une greff e épithélioconjonctive 
dans les secteurs mandibulaires postérieurs demeure un véri-
table défi  surtout en l’absence de vestibule : plus le vestibule 
est court ou inexistant, plus la stabilisation du greff on va être 
diffi  cile. 
Leur réalisation nécessite une fi ne connaissance de l’anatomie, 
afi n de ne pas léser les nombreux obstacles anatomiques pré-
sents dans cette région, et une bonne gestion des premières 
étapes de la cicatrisation parodontale. ■

pas démontré de supériorité signifi cative, et l’autogreff e épi-
thélioconjonctive demeure la technique de référence33,39,43,44.
Enfi n, le gain de MK obtenu est également supérieur avec la 
greff e épithélioconjonctive par rapport à un approfondisse-
ment vestibulaire seul39.

Conclusion
La nécessité d’un bandeau TK de plus de 2  mm autour de 
nos implants semble aujourd’hui faire l’objet d’un certain 
consensus pour garantir la stabilité des tissus mous péri-
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