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Le prélevement vestibulaire:
un nouveau site donneur de la greffe
épithélio-conjonctive ?

Audrey Porcherot,
. Jordan Dray, De nos jours, il est admis que 3 mm de tissu  (2011) [5] (cf. article Classification des maladies — greffe autologue est adaptée d'un protocole
Claire Do, kératinisé ne sont plus une obligation ; les  parodontales). De nombreux protocoles chirur-  chirurgical d'approfondissement du vestibule
Yael Bellahsen, études ont démontré qu'en I'absence d'in-  gicaux d'augmentation de tissu kératinisé ont ~ également décrit par Nabers en 1965 (6).
Grégoire Chevalier, flammation parodontale, il n'est pas néces-  &teé décrits et sont utilisés aujourd'hui, dont la
Marc Danan, saire d'avoir du tissu kératinisé pour maintenir  greffe épithélioconjonctive ou greffe gingivale  Dans les années 70/80, elle est considérée
Xavier Bensaid la santé parodontale [1], sauf dans les cas  libre, décrite pour la premiére fois par Nabers  comme le protocole chirurgical de référence
Paris particuliers des dents présentant des limites  en 1966, associée a un prélévement le plus  pour I'approfondissement du vestibule et le
prothétiques intrasulculaires [2], des dents  souvent palatin. renforcement parodontal et est également
supports de crochets de protheses amovibles, utilisée a des fins de recouvrement des ré-
Introduction des parodontes fins devant subir un traitement  Protocole conventionnel de cessions, mais pour des résultats mitigés,
Le réle du tissu kératinisé dans le maintien  orthodontique ou encore de certaines restau-  la greffe epithélioconjonctive en 'absence de tout critére de prédictibilité

de la santé parodontale a fait I'objet de  rations implantaires [3], cas dans lesquels un  Le protocole chirurgical de la greffe épithélio-  (n‘arrivant que bien plus tard). La greffe &pithé-
nombreux débats et discussions au cours  renforcement par apport de tissu kératinisé est ~ conjonctive est détaillé en 1966 par Nabers,  lioconjonctive peut aujourd’hui étre dite de
des 50 dernieres années. Les conclusions  nécessaire. Il peut également étre nécessaire  qui pose son indication dans le traitement  renforcement ou de substitution, lorsque le
des publications scientifiques ont fluctué, de recouvrir des récessions parodontales, des pathologies mucogingivales du secteur  but est d'améliorer les méthodes d'hygiene
certaines attestant de la nécessité d'une  définies par Pini Prato comme la migration  incisif mandibulaire, présentant frequemment et de modifier le morphotype parodontal
hauteur minimale de tissu kératinisé afin de  apicale de la gencive marginale par rapporta  des insertions frénales hautes, peu ou pas  par la création de gencive attachée et I'ap-
permettre les mesures d'hygiéne et d'assurer  la position de la jonction amélo-cémentaire  de hauteur de gencive attachée, une gencive  profondissement du vestibule (7), ou dite de
I'absence d'inflammation parodontale (Lang avec migration du systéme d'attache [4] et  attachée trés fine, souvent en associationavec  recouvrement dans le cas de traitement des
etlée 1972). décrites dans la récente classification de Cairo  un vestibule insuffisamment profond. Cette  récessions parodontales.
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Cas 1: Protocole conventionnel a prélévement palatin

Son protocole sera illustré par le cas clinigue
de Madame O., 48 ans, qui envisage un
traitement orthodontique et qui signale
des difficultés et douleurs au parodonte
lors du brossage. Cliniguement (Fig. 1), on
constate une absence de gencive attachée
et de tissu keératinise sur 31 et 41, ainsi que
la présence de récessions parodontales de
classe Il de Cairo évolutives sur 31 et 41 et
d'un frein iatrogéne.

Situation initiale J

L'objectif est ici le renforcement du paro-
donte afin de permettre les mouvements
orthodontiques et des méthodes d'hygiéne
adéquates. Préalablement a toute chirurgie
parodontale, on aura pris soin de réaliser
une thérapeutiqgue étiologique parodontale
avec mise en condition tissulaire, compre-
nant un enseignement a I'hygiéne orale, des
détartrages et des surfacages parodontaux
si nécessaire.

Dans le cas de la greffe épithélioconjonctive
de renforcement sur 32 a 42 de Madame O,
la premiére étape consiste en la préparation
du site receveur (Fig. 2). Une premiére in-
cision est réalisée (en bleu), horizontale le
long des dents concernées, paramarginale
ou intrasulculaire, a biseau interne, feston-
née, en prenant une marge d'une % papille
de chaque c6té, 1a 2 mm coronairement a
la ligne mucogingivale. On peut y associer
deux incisions de décharge (en vert), a biseau
interne, trapézoidales a grande base apicale,
hautes d'une fois % la hauteur du greffon. Le
lambeau est disséqué en épaisseur partielle.

Une suture de la berge labiale doit étre ré-
alisée, ainsi qu'une désépithélialisation des
papilles (Fig. 2bis). Le site doit étre proté-
gé avec une compresse imbibée de sérum
physiologique.

Désépithélialisation des papilles j

La deuxiéme étape consiste a prélever le
greffon. Traditionnellement, trois sites peuvent
étre utilisés comme sites de prélévement :
les tubérosités, la fibromuqueuse palatine
et les crétes édentées. La fibromuqueuse,
site plébiscité dans la plupart des cas pour
son épaisseur et son acces aisé lors de la
plupart des prélévements, présente la par-
ticularité de la présence de l'artére palatine
postérieure, qui émerge du foramen grand
palatin au niveau des apex des deuxiéme
et troisieme molaires, et chemine dans une
gouttiére en profondeur a distance d'environ
12 mm du rebord marginal, donc théorique-
ment a 'ecart d'un prélevement superficiel tel
que celui d'un greffon épithélioconjonctif. Les
incisions sont réalisées dans la fibromuqueuse
palatine, perpendiculairement a l'os, entre la

premiére prémolaire et la deuxieme molaire,
selon des dimensions qui correspondent a la
taille nécessaire du greffon.

Le greffon est disséqué en épaisseur par-
tielle, la lame paralléle a la surface épithé-
liale, puis désépaissi et dégraissé, et conser-
vé dans du sérum physiologique. On notera
gu'un greffon de substitution doit avoir une
épaisseur de 0,75 mm, tandis qu'un greffon
de recouvrement doit avoir une épaisseur de
1,5 mm [8] ; cette épaisseur plus importante
a pour but d'éviter une nécrose du greffon
sur la surface avasculaire radiculaire de la
récession a recouvrir. Le site donneur est
suturé afin de stabiliser le caillot sanguin
(Fig. 3), et protégé a I'aide d'un pansement
chirurgical ou d'une plague palatine.

Sutures en treillis du site donneur y

La troisieme étape consiste a positionner
et suturer le greffon au site receveur. Il est
placé face conjonctive contre le lit receveur,
2 mm coronairement a la jonction amélo-
cémentaire si le recouvrement complet
est recherché, a la hauteur du sommet des
papilles dans les autres cas. Le greffon doit
étre fixé dans ses quatre angles au périoste
par des points de fixation, puis immabili-
sé par des points de plaguage ne passant
pas par le greffon (Fig. &), le site peut étre
protégé par un pansement chirurgical. Il est
important de préciser au patient qu'il ne doit
pas brosser au niveau du site pendant la
premiére semaine.

Sutures du greffon J

Cicatrisation d'une greffe épithélio-
conjonctive a prélévement palatin

A 10 jours (Fig. 5) : la cicatrisation est en-
core immature, la gencive trés framboisée
car I'angiogeneése se fait progressivement.
Grace a la prolifération des fibroblastes
entre le greffon et le périoste, I'adhésion
du greffon se fait sur le lit receveur ainsi
que sur les surfaces radiculaires.

Cicatrisation a 10 jours

A 1 mois et demi (Fig. 6) : le greffon a blanchi
et a retrouvé la texture et la couleur d'une
gencive saine.

Cicatrisation a 1 mois et demi
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A 6 mois puis 1 an (Fig. 7 et 8) : le
greffon a continué de s'épaissir, avec
de légers changements en surface lieés
a la maturation tissulaire.

~

Avantages et inconvénients de la greffe epithélio-conjonctive

Parmi les points positifs, on retrouve une
augmentation trés efficace et prédictible de
tissu kératinisé, que ce soit au niveau des
dents comme des implants ; le gain moyen de
tissu kératinisé avoisine les 3,5 mm [9,10,11],
supérieur a celui obtenu par lambeau dépla-
cé apicalement. Ce gain important de tissu
kératinisé semble par ailleurs d'une grande
stabilité dans le temps. La greffe épithélio-
conjonctive peine cependant a soutenir la
comparaison avec les lambeaux pédiculés
et les greffes de conjonctif enfoui dans sa
deuxieme indication, a savoir le recouvrement
des récessions parodontales. Elle présente
en effet un taux et un pronostic de recouvre-
ment (respectivement de 73 et 57 %) [12] peu
satisfaisants et significativement inférieurs
aux lambeaux déplacés associés ou non aux
greffes de conjonctif enfoui.

2
est plus douloureuse et plus longue qu'une
cicatrisation de premiéere intention. Elle est
d'autant plus longue quand la fibromuqueuse
est initialement peu épaisse (moins de 2 mm
d'épaisseur) [13]. La douleur est maximale
au premier jour post-intervention, et décroit
ensuite pendant les 28 jours de la cicatrisa-
tion [14], est directement et positivement
corrélée a I'épaisseur du greffon prélevé, et
négativement corrélée a I'épaisseur initiale
de la muqueuse palatine [15], et corrélée
a la durée de l'intervention. Ainsi, la greffe
épithélioconjonctive se retrouve systémati-
guement en premiére place du classement
des techniques opératoires provoquant le plus
de douleurs post-opératoires [16,17,18,19].

La greffe épithélioconjonctive présente donc
le grand avantage d'étre une technique ef-
ficace et reproductible pour I'augmentation
de tissu kératinise, autant sur les dents que
sur les implants, mais présente également
les inconvénients non negligeables de causer
des suites post-opératoires importantes et un
résultat esthétique souvent peu satisfaisant.

Ila donc été proposé de madifier a la fois le site
de préléevement et la nature de tissu prélevé
pour tenter de pallier ces inconvénients ; il en
est ressorti un nouveau protocole, dans lequel
le greffon est directement prélevé au niveau de
la gencive attachée vestibulaire, prélevant ainsi
un tissu de méme nature que le tissu du site
receveur, pouvant étre envisagé sur des mor-
photypes parodontaux de type | ou lll de Maynard
et Wilson [22] afin que la gencive vestibulaire
soit suffisamment épaisse pour étre prélevee,
et sur des sites présentant une hauteur de tissu
kératinisé importante, denviron6a 7 mm (1 mm
de gencive marginale, et minimum 4-5 mm pour
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Enfin, la greffe épithélio-conjonctive est la
technique opératoire qui obtient le moins bon
score esthétique [20], évalué par le Root Cove-
rage Esthetic Score [21], dans le recouvrement
des récessions unitaires, en comparaison avec
les lambeaux déplacés coronairement, avec

Il est en outre important d'étudier et d'évaluer
le ressenti du patient aprés l'intervention,
a savoir les douleurs ressenties ainsi que

Cicatrisation a 1 an

son confort post-opératoire, a I'aide d'une
échelle visuelle analogique ou EVA, graduée
de 0 a 10. Cette analyse est d'autant plus
importante dans le cas des greffes éptihé-
lioconjonctives, car la cicatrisation de seconde
intention qui se met en place au site donneur

ou sans greffon de conjonctif associé, de par
son aspect de surface hyperkératinisé, parfois
« en rustine », une intégration chromatique
incomplete du greffon dans le morphotype
parodontal environnant et le déplacement
apical de la ligne mucogingivale.

la hauteur du futur greffon).

Ce protocole est illustré par le cas clinique

suivant (cas 2).

Cas 2

Le prélévement vestibulaire

dans la greffe épithélioconjonctive

Un patient de 32 ans, souhaitant demarrer
un traitement orthodontique, a été adressé
pour un bilan mucogingival. Il présente un
morphotype parodontal épais ainsi que plu-
sieurs récessions parodontales évolutives
qui doivent étre traitées avant de débuter le
traitement orthodontique, dont une réces-
sion parodontale de classe Il de Miller sur
33 et une récession parodontale de classe
| de Miller sur 34, associées a une hauteur
de tissu kératinisé insuffisante (Fig. 1). 33
et 34 sont en vestibuloposition en dehors
du couloir parodontal, favorisant ainsi les
récessions ; 35 a été extraite et laisse une
concavité importante entre 34 et 36.

Situation initiale

Aprés une thérapeutique parodontale de
mise en condition tissulaire incluant un en-
seignement a I'hygiéne bucco-dentaire et un
assainissement par détartrage aux ultrasons,
I'intervention est réalisée sur 33 et 34.

Préparation du site receveur : il est identigue
au protocole d'une greffe conventionnelle.
Une désinfection locale du site chirurgical
est réalisée. Aprés anesthésie locale, une
premiére incision horizontale est réalisée le
long des dents concernées, paramarginale ou
intrasulculaire, a biseau interne et festonnée,
en prenant une marge d'une papille de part et
d'autre de la zone concernée, coronairement
de 122 mm par rapport a la ligne mucogin-
givale. Deux incisions de décharge peuventy
étre associées, réalisées au contact osseux,
au-dela de la ligne mucogingivale (hautes

d'une fois et demie la hauteur du greffon)
afin de donner au lit receveur une forme de
trapéze a large base apicale, pour favoriser la
vascularisation. Le lambeau est disséqué en
épaisseur partielle jusqu'a I'extrémité apicale
des incisions de décharge ; la dissection du
lambeau doit laisser une surface de périoste
fixe. La berge labiale peut étre suturée pour
éviter tout effet de traction lors du mouve-
ment des lévres et ainsi augmenter la stabili-
sation du greffon. La suture de la berge labiale
permet également d'éloigner la ligne muco-
gingivale du sommet de la créte. Les papilles
adjacentes au site sont désépithélialisées,
le site receveur est nettoyé par passage de
linsert & ultrasons pour éliminer tout résidu
de plague ou tartre, et par un passage doux
des curettes de Gracey pour décontaminer
les surfaces radiculaires. La taille nécessaire
du greffon est mesurée a I'aide d'une sonde
parodontale millimétrée et/ou d'un patron. Le
site est protégé avec une compresse stérile
imbibée de sérum physiologigue.

Prélévement du greffon vestibulaire : le
patient présente en vestibulaire du sec-
teur 2 une gencive attachée épaisse et
en hauteur suffisante. Il a donc été dé-
cidé de prélever sur ce site en lieu et
place de la fibromuqgueuse palatine. Sous
anesthésie locale, un sondage perpendi-
culaire au niveau du site donneur est ef-
fectué pour analyser I'épaisseur de tissu
disponible. Les cotes d'épaisseur du greffon
sont les mémes qu'au palais (greffon 0.75 a
1 mm d'épaisseur pour une greffe épithélio-
conjonctive de substitution ; greffon de 1,5 mm
d'épaisseur pour une greffe épithélio-conjonc-
tive de recouvrement, si I'épaisseur de la gen-
cive vestibulaire le permet). Une incision hori-
zontale est réalisée a une distance de 1 mm
de la gencive marginale, d'une longueur de
deux demi-papilles supérieure a la longueur
nécessaire du greffon. Deux incisions verticales
sont réalisées dans la gencive attachée, selon
des dimensions respectant les mesures du
lit receveur (aide avec le patron), légérement

sur-évaluées afin d'anticiper la contraction du
greffon, puis une derniére incision horizontale
est réalisée coronairement a la ligne mucogingi-
vale, permettant de délimiter la bande de tissu
parakératinisé que sera le greffon. Le greffon
est disséqué en épaisseur partielle, la lame
parallele a la surface épithéliale en contrélant
I'épaisseur disséquée (Fig. 2, site donneur
apres prélévement). Aprés libération du gref-
fon, le réserver dans une cupule stérile conte-
nant du sérum physiologique. Le désépaissir
si nécessaire afin d'obtenir le greffon le plus
homogene possible, qui s'intégrera au mieux
dans le morphotype parodontal adjacent. La
protection et 'hémostase du site donneur sont
réalisees par compression avec UnNe Compresse
stérile humide. Le site donneur est suturé par
des paints croises en treillis.

Site donneur apres prélevement

Mise en place du greffon au site receveur:
le greffon est positionné face conjonctive
contre le lit receveur (retaillé si nécessaire),
coronairement a la jonction amélo-cémen-
taire de 2 mm si l'objectif est le recouvrement
complet. Il est fixé dans le lit receveur par
des points en O au fil 4-0 ou 5-0 dans les
angles du greffon et au niveau des papilles,
et immobilisé par des sutures de plaquage
(éventuellement des points suspendus) qui
ne passent pas par le greffon mais par-des-
sus le greffon afin de le plaquer contre le lit
vasculaire (Fig. 3). On vérifie I'absence de
traction du greffon par la mabilisation des
levres et des joues. Le site receveur est pro-
tégé par un éventuel pansement chirurgical
type Coe-Pack®.

Greffon suturé au site receveur

Le patient a regu pour consignes post-opé-
ratoires de ne brosser que les dents
adjacentes pendant les 10 premiers jours
et d'appliquer un gel antiseptique a base de
chlorhexidine 0,12 % 4 a 6 fois par 24 heures
sur la zone opérée. Il est reconvoqué a 7
jours pour un premier contréle de la ci-
catrisation. Le site donneur montre une
ré-épithélialisation centripéte depuis les
bords de la plaie (Fig. &). Le greffona 7
jours est quant a lui montré en figure 5,
on observe la desquamation de surface

Cicatrisation a 7 jours du site donneur

Cicatrisation a 7 jours du greffon
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Cicatrisation a 3 mois du greffon

Cicatrisation & 5 mois du greffon

Cicatrisation & 18 mois du greffon

de I'épithélium, laissant apparaitre un tis-
su trés framboisé. Concernant les suites
post-opératoires durant les 7 premiers
jours, le patient a rapporté des douleurs
sur le site de prélevement évaluées a 2
sur une échelle visuelle analogigue de O
a 10. Le patient avait préalablement subi
d'autres greffes épithélio-conjonctives a

prélévements palatins sur d'autres dents,
pour lesquelles il évaluait sa douleur au site
de prélévement a 6.

Le patient est ensuite reconvoqué a 1 moais,
3 mois (Fig. 6), 5 mois (Fig. 7) et 18 mois
(Fig. 8). Le greffon montre une grande sta-
bilité dans le temps, ainsi qu'un gain de tissu
kératinisé de 4 a 5 mm. Le résultat esthé-

tique est tres satisfaisant : préservation du
contour gingival continu et festonné, bonne
intégration chromatique du greffon avec le
morphotype parodontal environnant, pas
d'hyperkératinisation donnant cet aspect
« en rustine » souvent observé dans les
greffes épithélioconjonctives a préleve-
ment palatin.

Il s'agit ici d'une greffe épithélio-conjonctive
de renforcement, donc les outils d'évalua-
tion esthétique tels que le Pink Esthetic
Score ou le Root Coverage Esthetic Score
(23) n'y sont pas parfaitement adapteés ;
néanmoins, NoUSs pouvons supprimer le
critére du recouvrement radiculaire et éva-
luer un « RES modifié » pour cette greffe
épithélio-conjonctive de renforcement a
1 an et demi, qui nous donne un score es-
thétique trés satisfaisant de 3 sur 4.

Discussion

Le prélevement vestibulaire doit compen-

ser les inconvénients posés par le préléve-

ment palatin classique de la greffe épithélio-
conjonctive. Ainsi, il devrait :

- donner de meilleurs résultats esthétiques que
le greffon palatin ou tubérositaire, car prélevé
dans la mugueuse alvéolaire, donc histologi-
guement de la méme nature tissulaire que
le site receveur. On attend une absence de
cicatrice, une intégration compléte en couleur,
volume et texture, et un refoulement plus
discret de la ligne mucogingivale ;

- diminuer la rétraction du greffon, car moins
fibreux ;

- diminuer les douleurs post-opératoires en
supprimant le site de prélévement palatin
a l'origine de la majorité des suites dou-
loureuses ;

- s'affranchir du risque hémorragique (certes
faible) du fait de I'absence de paquet vas-
culonerveux dans la gencive vestibulaire (@
I'exception de la zone du foramen menton-
nier qui ne peut donc pas faire I'objet d'un
prélévement épithélioconjonctif).

Le case report précédent a montré que le gain
de tissu kératinisé avec un greffon vestibulaire
était tout aussi satisfaisant qu'avec un greffon
palatin, tout en permettant une diminution des
douleurs post-opératoires et un bien meilleur
résultat esthétique.

Cette technique n'a en revanche jusqu'a pré-
sent jamais été décrite dans la littérature, et
doit faire 'objet de recherches standardisées,
afin d'évaluer quantitativement et qualitati-
vement la stabilité au long terme de ce type
de prélévement, ainsi que d'envisager d'élargir
I'utilisation de ce préléevement aux cas de
recouvrement de récessions parodontales.

Conclusion

Ce nouveau type de prélévement semble
permettre, dans les cas de renforcement du
tissu kératinisé sur dents naturelles, en com-
paraison avec un greffon d'origine palatine :
- un gain de tissu kératinisé équivalent,

- une nette diminution des douleurs post-op.,
- un meilleur résultat esthétique.
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